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OZET

Acil Serviste Sedoanaljezi Icin Kullanilan ilaglardan IV Propofol ve IV Fentanil
Kombinasyon Tedavisi Ile IV Propofol ve 1V Midazolam Kombinasyon

Tedavisinin Etkinliginin Bispektral indeks Kullanilarak Arastirilmasi

Amag: Calismamizda acil serviste propofol-fentanil ve propofol-midazolam
kombinasyonlar1 kullanilarak prosediirel sedasyon yapilan hastalarin, sedasyon
derinlikleri, temel bilissel seviyeye donme zamanlar1 bispektral indeks kullanilarak

arastirilmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda ilag kombinasyonlarina gore propofol-
fentanil (Grup 1) ve propofol-midazolam (Grup 2) gruplari olusturulmus, her birine
kendilerinden onam alinan 50 hasta alinmustir. Propofol-fentanil grubundan 6,
propofol-midazolam  grubundan 3  kisi  ¢esitli  sebeplerle  ¢alismay1
tamamlayamamamistir. Prospektive ve ¢ift kor olarak yiiriitiilen ¢alismada, Grup 1 ve
Grup 2’ye sirast ile IV propofol 1 mg/kg ve IV fentanil 1pg/kg kombinasyon tedavisi
ile IV propofol 1 mg/kg ve IV midazolam 0,05 mg/kg kombinasyon tedavisi
uygulanmistir. Bu ilag dozlart maksimum dozlardir, maksimum dozun yaris1 prosediir
baslangicinda verilmis, kalan kismu titre edilmistir. Bu hastalar prosediir boyunca BIS
ve hasta bast monitdr ile monitorize edilmis, dakika dakika her bir hastanin BIS
degerleri ve vital parametreleri kaydedilmistir. Hastalarin dakika BIS degerleri, en
diisiik BIS degerleri, hangi dakikada bu degere ulastiklari, buna karsilik gelen vital
parametreler, BIS 90 iizerine ¢ikma zamanlar1 gibi veriler her iki grup dzelinde elde
edilmistir. Elde edilen veriler IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile analiz

edilmis, verilerin analizinde Independent Samples t testi ve ki-kare testi kullanilmistir.

Bulgular: Gruplara randomizasyonu yapilan bu hastalarin 44 tanesi Grup 1,
47 tanesi Grup 2’de yer almaktaydi. Hastalarin yaslari, kilolari, cinsiyetleri arasinda
her iki grup arasinda anlamli fark yoktu, yani her iki grup da homojendi. Caligmaya
alinan bu 91 hastanin fraktiir, dislokasyon, fraktiir ile dislokasyon tanilart mevcut olup,
kendileri ile ayrintili konusularak onam alinmis ve prosediirel sedasyon uygulanmustir.

Her iki grubun baslangi¢ BIS degerleri arasinda (0. dakika) ve vital parametreleri



arasinda da anlamli fark bulunmayip, 1. dakikadan itibaren 8. dakikaya kadar her
dakikada, Grup 2 daha diisiik BIS degerlerine ulasmistir. Bu 7 dakika oyunca bu
farklar istatistiksel olarak anlamli seyretmistir. En diisiik BIS degerleri Grup 1 igin
77,3 iken, Grup 2 igin 66,57 olup, bu durum her iki grup arasinda anlamlilik ifade
etmistir (p<0,0001). Grup 2 prosediir boyunca daha diisiik BIS degerlerine ulasmis,
hastalarin daha derin sedasyona indigi kaydedilmis, Grup 1’in tamami 23. dakikada
uyanmisken, Grup 2 i¢in bu siire 30 dakika olmustur. Baslangi¢ BIS seviyesine dénme
ortalamalar1 ise Grup 1’de 11,68 dakika, Grup 2’de 15,81 dakikadadir. Bu durum her
iki grup arasinda anlamli fark olusturmaktadir (p=0,001).

Sonu¢: Calismamizda, daha kisa uyanma siireleri ve daha derin olmayan
sedasyon seviyeleri i¢in propofol-fentanil kombinasyonu propofol-midazolam

kombinasyonundan daha {istiin tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bispektral Indeks, Fentanil, Midazolam, Propofol,

Prosediirel Sedasyon ve Analjezi
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ABSTRACT

Investigation of the Effectiveness of 1V Propofol and IV Fentanil Combination
Therapy and 1V Propofol And Iv Midazolam Combination Therapy Using

Bispectral Index, Drugs Used For Sedoanalgesia In Emergency Department

Objective: In our study, the depth of sedation and the time to return to basic
cognitive level of patients who underwent procedural sedation using propofol-fentanyl
and propofol-midazolam combinations in the emergency department were investigated

using the bispectral index (BIS).

Material Method: In our study, propofol-fentanyl (Group 1) and propofol-
midazolam (Group 2) groups were formed according to drug combinations, and 50
patients were included in each of whom consent was obtained. 6 patients from the
propofol-fentanyl group and 3 patients from the propofol-midazolam group could not
complete the study for various reasons. In the prospective and double-blind study, IV
propofol 1 mg/kg and IV fentanyl 1pg/kg combination therapy and IV propofol 1
mg/kg and IV midazolam 0,05 mg/kg combination therapy were administered to
Group 1 and Group 2, respectively. These drug doses are maximum doses, half of the
maximum dose given at the beginning of the procedure, the remainder being titrated.
These patients were followed with BIS and bedside monitor throughout the procedure,
and BIS values and vital parameters of each patient were recorded minute by minute.
Data such as the minute BIS values of the patients, the lowest BIS values, the minute
at which they reached this value, the corresponding vital parameters, and the time to
exceed BIS 90 were obtained for both groups. The obtained data were analyzed with
the IBM SPSS 20 statistical analysis program, and Independent Samples t-test and chi-
square test were used in the analysis of the data.

Results: Of these patients who were randomized to groups, 44 were in Group
1 and 47 in Group 2. There was no significant difference between the two groups in
terms of age, weight and gender of the patients, that is, both groups were
homogeneous. Fractures, dislocations, fractures and dislocations were diagnosed in

these 91 patients included in the study, informed consent was obtained after detailed

xii



discussion, and procedural sedation was applied. There was no significant difference
between the initial BIS values (0. minute) and vital parameters of both groups. From
1 minute to 8 minutes, Group 2 reached lower BIS values every minute. During these
7 minutes, these differences were statistically significant. While the lowest BIS values
were 77,3 for Group 1, it was 66,57 for Group 2. This situation was significant between
both groups (p<0,0001). Group 2 achieved lower BIS values throughout the procedure,
and it was noted that patients descended into deeper sedation. While the whole of
Group 1 woke up at the 23rd minute, this time was 30 minutes for Group 2. The mean
of returning to the initial BIS level was 11,68 minutes in Group 1 and 15,81 minutes
in Group 2. This situation creates a significant difference between both groups
(p=0,001).

Conclusion: In our study, propofol-fentanyl combination was found to be
superior to propofol-midazolam combination for shorter awakening times and non-

deeper sedation levels.

Keywords: Bispectral Index, Fentanyl, Midazolam, Propofol, Procedural

Sedation and Analgesia
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1. GIRIS

1 Haziran 2020'de kabul edilen Uluslararasi Prosediirel Sedasyon Gelistirme
Komitesi (ICAPS) tarafindan “Prosediirel Sedasyon uygulamasi, bir veya daha fazla
farmakolojik ajanin, bir tanisal veya terapotik prosediirii kolaylastirmak icin bir veya
daha fazla farmakolojik ajanin uygulanmasiyla ve, bu swrada hava yolu a¢ikliginin,
spontan solunumun, koruyucu hava yolu reflekslerinin ve hemodinamik stabilitenin
korundugu, aym zamanda anksiyete ve agriyt hafiflettigi bir durumu hedefler.”
seklinde tanimlanan [1, 2] prosediirel sedasyon, hastay1 yapilan islemlerin potansiyel
olumsuz etkileri agisindan yakindan izlerken, klinisyenlerin prosediirleri etkili bir
sekilde gergeklestirmelerini saglamak i¢in kisa etkili analjezik ve sedatif/disosiyatif
ilaglarin kullanilmasini igerir. Bu siirece daha once (1985°de yayinlanan ilk kilavuza
gore) uygunsuz bir sekilde "bilingli sedasyon" deniyordu, fakat etkili sedasyon
genellikle bilinci degistirdiginden, tercih edilen terim simdi "prosediirel sedasyon ve

analjezi" veya “sedoanaljezi”dir [3].

Prosediirel sedasyon ve analjezi (PSA) acil klinisyenleri i¢in temel ve gerekli
bir beceridir, acil tip uygulamasinin ise ayrilmaz bir pargasidir [4]. Acil serviste agri
ve endise yonetimi gerektiren islemler i¢in, her yastan hastada PSA, etkili ve basarili
bir sekilde, terapdtik veya tamisal prosediirleri kolaylastirarak, hasta bakimi ve
memnuniyetini artirmak i¢in kullanilir [5]. Bunlar arasinda fraktiir ve dislokasyon
rediiksiyonu, kardiyak kateterizasyon, kardiyoversiyon, tiip torakostomi, santral vendz
katater takma, apselerin insizyonu ve drenaji, artrosentez, yara bakimi ve laserasyon
onarimi, lomber ponksiyon ve uyumlu olmayan hastalarda goriintiileme g¢alismalari
bulunur [6].

Senelerdir yaygin bir sekilde uygulanan PSA igin kullanilan ajanlarin 6nemli
bir kismi; solunum, kardiyovaskiiler ve/veya merkezi sinir sistemi depresyonu yapma
potansiyeline sahip oldugundan, diinya genelinde belli standardizasyonu yakalamak
ve istenmeyen durumlart en aza indirmek icin Uluslararasi Prosediirel Sedasyon
Gelistirme Komitesi (ICAPS), Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri (CMS),
World SIVA Uluslararas1 Sedasyon Gorev Giicii (ISTF), Amerikan Acil Hekimler
Koleji (ACEP) ve Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA), PSA'nin tanimi ve



uygulanmasi ilgili kanit temelli kilavuzlar hazirlamakta ve bunlar1 belli araliklarla
giincellemektedirler [1, 7]. Bu kilavuzlarin yayimlanmasiyla PSA rutin bir acil servis
uygulamasi haline gelmis, daha kisa etkili ilaglar ve invazif olmayan izleme
cihazlarinin mevcudiyeti ile de prosediirel sedasyon uygulamalar1i daha da

gelistirilmistir [8, 9].

Cok cesitli hasta popiilasyonlar1 ve prosediirel ihtiyaglarla, her biri birbirinden
farkli durumlar igin PSA' y1 uygulayabilme acil tip pratiginde gerekli bir beceridir [4,
8, 9]. Uygulayic1 hekim, prosediir oncesinde prosediiriin endikasyonu olusturan
durumu, hastanin tibbi 6zelliklerini ve kullanilacak sedatif/hipnotik ajanlarin, her hasta
Ozelinde degisen dozlari, etkileri, etkilesimleri ve komplikasyonlarini tanimlayan
protokolleri ayrintili bir sekilde anlamak suretiyle prosediirel sedasyonu etkili ve
basarili bir sekilde yapabilmeli, bu hedefe ulagabilmek i¢in de, prosediir saglanan
ortamda, gereken sayida ve egitimde personeller gorevlendirilmeli ve bu personellerin
rolleri  belirlenmeli, prosediir esnasinda kullanilabilecek tiim malzemelerin

hazirlanmasi saglanmalidir [10, 11].

Prosediirel sedasyon ve analjezide, hastanin yeterli spontan kardiyorespiratuar
fonksiyonlarmi siiriidiiriirken, agrili ya da hastanin kaygi diizeyini artirabilecek
prosediirleri tolere etmesine izin veren hafif deprese bir biling olusturabilmek i¢in
genellikle analjezik ile birlikte sedatif veya disosiyatif, ya da bazen yalnizca disosiyatif
bir ajan1 uygun ortamda uygulama teknigi olup, hastanin spontan ventilasyon ve hava
yolu kontroliinii desteksiz ve devamli olarak siirdiirmesini saglayan bir biling diizeyine
ulagilmasi amaglanmaktadir [1, 3, 12]. Prosediir esnasinda kullanilan ilag ve dozlarinin
ve bunlarin uygulanma tekniklerinin koruyucu hava yolu reflekslerinde bir kayip
olusturmast istenen bir durum degilken, bu istenmeyen durum; reflkeslerin
kayboldugu, spontan solunumun yetersiz oldugu genel anestezidir ve PSA

uygulamasindan farkli bir uygulamadir [1, 2].

Bir hastanin genel fiziksel durumu, geleneksel olarak ASA'nin siniflandirma
sistemine gore degerlendirilir. [6, 13]. Cogu uygulama rehberi, PSA'dan 6nce klinik
oykii ve odaklanmis bir fizik muayenenin yapilmasi ve belgelenmesi gerektiginden

bahsetmekte olup, hastanin mevcut kronik hastaliklarini da igeren, prosediir



uygulanacagi zamandaki klinik durumunun gerektirdigi tani testlerinden bagka rutin

tani testlerine duyulan ihtiyaci destekler ¢alismalar yoktur [12, 14].

Hastanin yasi, cinsiyeti, mental durumu, PSA uygulanmasina endikasyon
olusturan mevcut klinik durumu, sistemik kronik hastaliklari, prosediirel sedasyon ve
analjezi veya genel anestezi ile ilgili 6nceki deneyimleri veya sorunlari, ilag alerjileri,
tiitlin ve tiitlin triinleri ile ilag¢ ve alkol kullanimi sorgulanir, fizik muayene; yasamsal
belirtilere, kalp ve akcigerlere, olas1 bir balon-valf-maske ventilasyon ya da
endotrakeal entiibasyon gereksinimi igin hava yolunun degerlendirilmesine odaklanir

ve elde edilen bu anamnez ve fizik muayene sonuglart kaydedilir [6, 10].

PSA'nin risklerini, yararlarint ve olasi yan etkilerini igeren bir konugma
islemden Once hastalar ve aileleri ile yapilmali, hastanin klinik durumu ya da hastanin
tibbi vekiline erisim ile ilgili sorunlar olmadik¢a yazili onam tercih edilmelidir [10].
Acil serviste, beklenen zor hava yolu veya ASA siniflamasi III veya IV olan hastalar
gibi bazi kimseler PSA i¢in uygun aday olmadigindan, hasta se¢imi sedasyonun
giivenligi icin 6nem arzetmekte, klinik kosullara bagl olarak anestezi gibi farkli

uzmanliklarin destegi ve ameliyathanede kosullari tavsiye edilebilmektedir [14, 15].

Bispektral indeks (BIS) bir néroizleme indeksidir [16]. Anestezi derinligindeki
objektif monitdrizasyonunu saglamak amaci ile kullanilmakta olan BIS monitérii 1985
yilindan beri gelistirilen, 6zel bir kantitatif EEG (elektroensefalografi) parametresidir
[17, 18]. FDA (Food and Drug Administration-Gida ve Ilac Idaresi) tarafindan klinik
kullanim i¢in ilk onaylanan, anestezinin hipnotik komponentinin monitérize edildigi
BIS, 0-100 arasinda degerler gosteren; 0’1 kortikal aktivitenin tamamen baskilandig
diiz ¢izgiyi, 90-100 degerler arasinin ise uyanik durumu temsil ettigi cihazdir [19, 20].
BIS rutin EEG’ye gére yatak basi kullanilabilmesi, kolayca tagmabilir ve daha ucuz
olmasi nedeniyle sedasyon derinligi takibi i¢in daha kullaniglidir, fakat rutin kullanima
girmemistir. BIS seviyelerinin 20 civar1 olmasi ¢ok derin anesteziyi gdsterirken, 60

altindaki degerler yanit verme ihtimalinin diisiik olmasiyla iligkilidir [20].



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanimlar

2.1.1. Agn1 Nedir?

Toplumda hastaneye ve acil servislere bagvuru sebeplerinin biiyiik bir kismin1
olusturan agr1 terimi Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IAPS) tarafindan ilk
olarak 1979 yilinda, “Gergek veya potansiyel doku hasari ile iligkili veya bu tiir hasar
ile iligkili olarak tanimlanan rahatsizlik veren duyusal ve emosyonel deneyim.”
seklinde tanimlanmig, 2020 yilinda su sekilde revize edilmistir: “Gergek veya
potansiyel doku hasart ile iligkili veya buna benzer hos olmayan, rahatsiz edici duyusal

ve duygusal deneyimdir.” [21]

2.1.1.1. Agr1 Simiflamasi

Akut Agri: Nedeni belli olan ya da olmayan, tipik olarak 30 giinden az siiredir
devam eden, akut yaralanma ya da onarimla ilgili, genellikle tek ve tedavi edilebilir
bir durum olarak ortaya ¢ikar. Genellikle tasikardi, terleme, hipertansiyon gibi otonom
sinir sistemi yanitlart ile iliskili olup zamanla azalma egilimi gosterir. Bu agrilara

ornek olarak, akut apandisit agrisi, kemik fraktiirii agrisi1 gosterilebilir. [22]

Tekrarlayan agrili bir siirecte agrimin akut alevlenmesi: Migren tipi bas
agrisiin ya da orak hiicreli anemi krizlerinin akut alevlenmeleri gibi agri, malign
olmayan organik patolojilerden kaynaklanir ve alevlenmeler arasinda gecen siireler

agrisizdir [22].

Kronik agri: Sebebi ¢ogunlukla bilinmeyen bu agn tipinde hastalarin agrili
durumlar aylarca ya da yillarca siirebilir. Agri beklenen iylesme siiresinden daha uzun siirer,
zaman zaman ataklar halinde seyredebilir. Bu agriya 6rnek olarak, bel agrisi, fantom agrisi,

diyabetik noropati, multipl skleroz ya da post herpetik nevralji verilebilir. [22]

Kanser Agrisi: Kanser agrisinin nedenleri kanserin kendisi, eslik eden

hastaliklar ya da tedavisidir. Hayat1 tehdit eden durumlar sonucu ¢ikabilen bu agrilara



ornek olarak, mide kanseri, timor invazyonu sonucu ortaya ¢ikan spinal kord basilari,

kanser tedavisine bagli ameliyatlardan sonra olusan agrilardir. [22]

2.1.2. Analjezi

Sedasyon olusturma amaglanmadan hastalarin agrilarinin  giderilmesi
durumunu agiklamak i¢in kullanilir. Analjezi saglayabilmek i¢in opiyat veya non-
opiyat ajanlar kullanilabilir. Bu ilaglarin ikincil etkisi olarak mental durum
degisiklikleri ortaya ¢ikabilir. [23]

2.1.3. Sedasyon

Acil serviste apse drenaji, kirik ya da ¢ikik rediiksiyonu, yara onarimlart gibi
baz1 islemler yiiksek derecede agrili, bazi hasta gruplari i¢in ise radyolojik
goriintiileme ya da yara tamiri korkutucu olabilmektedir [24]. Genel anestezi bu tip
kisa ve nispeten basit uygulamalar i¢in pratik degildir ve kullanilmaz [25]. Tani ve
tedaviye yonelik islemlerin sefkatli bir sekilde yapilabilmesi, hastalarin agr1 ve korku
gibi rahatsiz edici durumlar1 hissetmemeleri, islem sirasinda yapilan tibbi
uygulamalari hatirlamamalari, islem yapildigi esnada islemin giivenligi i¢in hareketsiz
kalabilmeleri, tanm1 ve tedaviye yonelik yapilan bu islemlerin basar1 ile
sonuglanabilmesi i¢in belli farmakolojik ajanlar yardimiyla gergeklestirilen uyku
halidir [11, 25, 26].

Hekimler tarafindan 50 yila yakin bir siiredir hem yetiskinlere hem ¢ocuklara
sedasyon yapilmaktadir [27-31]. Bir ¢ok saglik diizenleyicisi kurum ve kurulusun da
belirttigi gibi acil tip egitimi almig doktorlar, hastanin kurtarilabilmesi i¢in gerekli
hava yolu yonetimi, Vventilasyon ve resiisitasyon saglayabildiklerinden, tiim

seviyelerde analjezi/sedasyon uygulayabilmektedirler [8, 9, 32].

2.1.4. Prosediirel Sedasyon ve Analjezi

Prosediirel sedasyon uygulamasi i¢in genel kabul gormiis bir tanim yoktur

fakat, senelerdir ¢ok sayida uluslararasi saygin kurulusun yayimmlamis oldugu



uygulama kilavuzlar1 ve kapsamli arastirmalarla desteklenerek, kiiresel ¢apta gesitli

ortamlarda uygulanabilen multidisipliner bir alan olmustur. [1]

Prosediirel sedasyon tanimi ve kilavuzlar ilk olarak 1985 yilinda yayinlanmistir
[6]. 1985°den beri gesitli kurum ve kuruluslarca tanimlamalar ve kilavuzlar belli
araliklarla yayinlanmakta olup halihazirda prosediirel sedasyon icin genel kabul
gOérmiis bir tanim yoktur, uluslararasi diizeyde 6nde gelen ¢esitli kurum ve kuruluslarin

tanimlari su sekildedir;

Amerikan Pediatri Akademisi (1985, 1992, 2002, 2006, 2016) [33-37],
American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi -
ASA) (1996, 2002, 2018) [14, 23, 38], sedasyon alt durumlart (minimal, orta, derin
sedasyon) icin tamimlar saglamis, prosediirel sedasyon uygulamasi i¢in tanim
yapmamistir. ASA ek olarak sunu belirtir; “sedasyon ve analjezi minimal sedasyondan
(anksiyoliz) genel anesteziye kadar degisen, siireklilik i¢eren bir durumdan olusur.”
[14] Ancak bu tanim prosediirel sedasyonu tanimi degil, sedasyonun siirekliliginin

tanumudir [1].

American Collage of Emergency Physician (Amerikan Acil Hekimleri Koleji
- ACEP), 2005, 2011, 2014: Prosediirel sedasyon ve analjezi hastanin
kardiyopulmoner fonksiyonlarini korurken agrili veya hos olmayan prosediirleri tolere
etmesine izin veren degismis bir biling durumunu indiiklemek i¢in analjeziklerle ya da

analjezikler olmadan sedatiflerin veya disosiyatif ajanlarin uygulanmasi teknigini

ifade eder [9, 11, 12].

Kanada Anestezi Uzmanlar1 Dernegi 2018: “Prosediirel sedasyon, tani ve
tedavi prosediirleri sirasinda hastalarin kardiyopulmoner depresyonunu en aza
indirirken rahatsi1zlig1, endiseyi ve potansiyel olarak hos olmayan anilar1 azaltmak igin
analjezikli veya analjeziksiz kisa etkili sedatif veya dissosiyatif ajanlar1 giivenli bir
sekilde uygulama teknigi olarak tanimlanir. Bu etkiler, hem tam bir biling kayb1
durumu saglayan genel anesteziden, hem de agrida azalma veya duyarsizlik saglayan

tek basina analjeziden farklidir. [39]”



European Society of Anesthesiology (Avrupa Anesteziyoloji Dernegi - ESA) 2018:
“Prosediirel sedasyon ve analjezi terimi, hasta potansiyel olumsuz etkiler icin yakindan
izlenirken, teshis veya terapotik prosediirlerin etkili bir sekilde performansini saglamak icin

hipnotik ve/veya analjezik ilaglarin kullamimini igerir.” [15]

American Collage of Emergency Physician (Amerikan Acil Hekimleri Koleji
- ACEP) 2019: “Anksiyete agr1 ve/veya hareketi azaltmak i¢in anksiyolitik, sedatif,
hipnotik, analjezik ve/veya disosiyatif ilaglarin kullanimi ile bir tanisal ya da terdpatik
prosediir sirasinda amneziyi veya farkindaligin azalmasini ve/veya hasta konforunu ve

giivenligini kolaylastirma uygulamasidir.” [10]

International Committee for the Advancement Procedural Sedation
(Uluslararasi1 Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi - ICAPS) 2020: “Bir veya
daha fazla farmakolojik ajanin, bir tanisal veya teropatik prosediirii kolaylagtirmak i¢in
hava yolu acikliginin, spontan solunumun, koruyucu hava yolu reflekslerinin ve
hemodinamik stabilitenin korundugu bir durumu hedeflerken agriy1 ve anksiyeteyi

hafifletmesidir.” [25]

American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi - ASA) 2002 yilinda sedasyonun; minimal sedasyon (anksiyoliz), modere

sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi olarak dort seviyesini belirlemistir [23].

2.1.4.1. Minimal Sedasyon (Anksiyoliz)

Solunumun ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarin bozulmadigi bu durumda, hasta
sOzlii uyaranlara normal tepkiler verebilir, hastanin ¢evreden gelen dis uyaranlara karsi

yanit1 kontrollii sekilde azaltilmis olup farkindalik seviyesi degismez [6, 11].

2.1.4.2. Orta Derece Sedasyon ve Analjezi

Koruyucu hava yolu refleksleri ve yeterli ventilasyonun genellikle desteksiz
bir sekilde saglanabildigi, kardiyovaskiiler fonksiyonlar stabil kaldig1 bu durumda
hastada, tek basina ya da hafif bir dokunusla s6zIii komutlara degismis veya gecikmis

tepkiler goriilebilir, konusma bozuklugu veya goz kapagi diisiikliigli meydana



gelebilir, siklikla olay amnezisi ortaya ¢ikar [11, 23]. Kullanilan ajanlara bagli olarak
hastalarda hipoksi veya hipoventilasyon goriilebilir, hastalara bradipne ve apne

nedeniyle solunumsal destek gerekebilir [40].

2.1.4.3. Derin Sedasyon ve Analjezi

Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin genelde stabil oldugu, hava yolunun
korunabilmesi ve yeterli ventilasyonun saglanabilmesi i¢in siklikla destege ihtiyag
duyulan bu durumda, hasta kolayca uyandirilamaz, ancak tekrarlayan veya agrili
uyaranlara yanit verebilir [6, 41]. Derin sedasyonda hemodinami Kkararsiz
seyredebildiginden acil servislerde pratikte uygulanmak istenen esasen hafif ve orta

derecede sedasyondur, derin sedasyon siklikla tercih edilmez [23, 42].

2.1.4.4. Disosiyatif Sedasyon

Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin, hava yolu koruyucu reflekslerinin ve spontan
solunumunun korundugu, agrili prosediirlerde ya da motor immobilizasyon saglanmak
istenip de isbirligi yapmayan hastalarin prosediirlerinde basvurulan, derin sedasyon,
analjezi ve amnezi saglanan trans benzeri kataleptik bir durumdur ve bu tiir prosediirel
sedasyon olusturabilmek i¢in kullanilan farmakolojik ajan ketamindir [11, 43, 44].
Disosiyatif sedasyonun acil serviste, 6zellikle a¢g olmayan, komorbiditesi olan acil

prosediir uygulanacak hastalar i¢in 6zel faydasi vardir [44].

2.1.5. Genel Anestezi

Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin bozulabildigi, hava yolunun korunabilmesi ve
yeterli ventilasyonun saglanabilmesi igin destege ihtiya¢ duyulan bu durumda hasta
uyandirilamaz, agrili veya sézel uyaranlara yanit alinamaz, agr1 hissiyati ortadan

kalkt1g1 gibi hastalarda tam bir amnezi ve biling kaybi olusur [11, 23].

Genel anestezinin prosediirel sedasyon ve analjeziden ayrimimi saglayan ve
temel farkliliklardan birisi olan ventilasyon durumudur; genel anestezide ilaca bagh
noromuskiiler fonksiyon kaybi nedeniyle spontan solunumun yapilamamasi pozitif

basingl1 ventilasyon gerektirirken, prosediirel sedasyonda solunum depresyonu, yeterli



ventilasyonun saglanabilmesi i¢in destek ihtiyaci istenmeyen bir durumdur ve hizli bir

sekilde ileri hava yolu teknikleri ile miidahale gerektirir. [1, 6]

Ketamin kullanimu ile olusturulan disosiyatif sedasyon disinda, sedasyon stireklilik
isteyen bir durumdur ve sedasyon derinligi, prosediir esnasinda stirekli yukar1 veya asagi
dogru seyreder, hasta sedasyon durumlan arasinda gecis yapabilir, prosediirii yukaridaki

tanimlar gibi ayr1 klinik evrelere bélmek ¢ogunlukla zordur [9, 42].

Tablo 1. Sedasyon Derinligi, Genel Anestezi, Sedasyon ve Analjezi Diizeyleri [14]

Minimal  Sedasyon/Analjezi

Sedasyon (Orta Seviye Derin
(Anksiyoliz) Sedasyon) Sedasyon/Analjezi Genel Anestezi
o Sozli veya taktil ~ Tekrarlanan ya da Agrili uyaranla
. SozIli uyarana .. - - .
Tepki Verme sitimulasyona agrili sitimulasyondan bile
normal yanit
amaglhi* yanit sonra amaglt* yanit uyandirilamaz
. Miidahale ... Siklikla miidahale
Hava yolu Etkilenmez Hea Miidahale gerekebilir Hikia muca
gerekmez gerekir
Spontan . . . - .
P . Etkilenmez Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz
Ventilasyon
Kardlyovaskuler Etkilenmez Genellikle korunur  Genellikle korunur Bozulabilir
Fonksiyon

Minimal sedasyon (anksiyoliz), hastalarin s6zIlii komutlara normal tepki verdigi ilaca bagli bir
durumu belirtir. Biligsel islev ve koordinasyon bozulabilse de, solunum ve kardiyovaskiiler islevler
etkilenmez.

Orta derecede sedasyon/analjezi (bilingli sedasyon), hastalarin ya tek basina ya da hafif dokunsal
stimiilasyon esliginde sozlii komutlara amagli olarak yanit verdigi, ilaca baglh biling depresyonunu
belirtir. A¢ik bir hava yolunu korumak i¢in herhangi bir miidahale gerekmez ve spontan ventilasyon
yeterlidir. Kardiyovaskiiler fonksiyon genellikle korunur.

Derin sedasyon/analjezi, hastalarin kolayca uyandirilamadigi, ancak tekrarlayan veya agrili
uyarilardan sonra bilingli olarak yanit verdigi, ilaca bagl bir biling depresyonudur. Ventilasyon
fonksiyonunu bagimsiz olarak sitirdiirme yetenegi bozulabilir. Hastalar, agik bir hava yolu saglamak
i¢in yardima ihtiyag duyabilir ve spontan ventilasyon yetersiz olabilir. Kardiyovaskiiler fonksiyon
genellikle korunur.

Genel anestezi, hastalarin agrili uyarilarla bile uyandirilamadigi, ilaca bagli biling kaybidir.
Solunum fonksiyonunu bagimsiz olarak siirdiirme yetenegi genellikle bozulur. Hastalar genellikle
acik bir hava yolunun korunmasinda yardima ihtiyag¢ duyarlar ve depresif spontan ventilasyon veya
ilaca bagl noromiskiiler fonksiyon depresyonu nedeniyle pozitif basingli ventilasyon gerekebilir.
Kardiyovaskiiler fonksiyon bozulabilir.

Sedasyon bir siireklilik oldugundan, hastanin bireysel olarak nasil bir tepki verecegini tahmin
etmek her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle, belirli bir diizeyde sedasyon liretmeyi amaglayan
pratisyenler, sedasyon diizeyi baslangicta amaglanandan daha derin olan hastalar1 kurtarabilmelidir.
Orta derecede sedasyon/analjezi (bilingli sedasyon) uygulayan kisiler derin sedasyon/analjezi
durumuna giren hastalari, derin sedasyon/analjezi uygulayanlar ise genel anestezi durumuna giren
hastalar1 kurtarabilmelidir.

(Amerikan Anestezi Azmanlar1 Dernegi tarafindan gelistirildi: ASA delegeler meclisi tarafindan
13 Ekim 1999'da onaylandi ve en son 15 ekim 2014'te degistirildi.

*Agril1 bir uyarandan refleks olarak geri ¢cekilme, amach bir yanit olarak kabul edilmez




2.2. Prosediirel Sedasyon ve Analjezinin Uygulabilirligi

Presediirel sedasyon ve analjezi, hastaya tani ve tedavi amaciyla yapilan
islemler esnasinda; agri, anksiyete ve kaygi diizeyini azaltabilmek, prosediiriin
cesidine gore motor immobilizasyon saglayabilmek ve tercihen prosediir esnasinda
amnezi olusturabilmek icin yapilmakta olup; saglikli bir sekilde goriintiileme
yapabilmeden, kardiyak kateterizasyona kadar genis bir yelpazade tibbi prosediirleri
gerceklestirmek i¢in kullanilabilir [10, 15]. PSA acil tip hekimlerinin yani sira, yogun
bakim uzmanlari, anestezistler, gastroentereloglar, pediatristler, dis hekimleri gibi

kimselerce de uygulanabilmektedir [1, 10].

2.2.1. Prosediirel Sedasyon ve Analjezinin Uygulanabildigi Durumlar

PSA American Collage of Emergency Medicine (ACEP) tarafindan 2019
yilinda yayinlanan kilavuza gore planlanmis ve elektif PSA olarak ikiye ayrilmistir.
Acil servislerde PSA c¢ogunlukla planlanmamis sekilde karsimiza c¢ikar. PSA
kardiyoversiyon, santral vendz katater takma, tiip torakostomi, apse insizyonu ve
drenaji, kontamine yaralarin temizlenmesi ve laserasyon onarimi, yabanci cisimlerin
cikarilmasi, goriintilleme, lomber ponksiyon, kirik ve ¢ikik rediiksiyonu, Kardiyak
kateterizasyon, artrosentez, endoskopi, voiding sistoiiretografi, ¢ocuklara mesane
sonda takma, kemik iligi aspirasyonu ve/veya biyopsisi, elektroensefalografi, 6zel
Klinik durumu olan (sendromik hastalar, psikiyatrik hastalar) hastalara yonelik bazi

prosediirler gibi bir dizi klinik durumda kullanilir [6, 10].

2.2.2. Aydinlatilmis Onam

Hastaya (cocuk veya engelli ise birinci derece yakinlarina ya da yasal varisine),
prosediirel sedasyon veya analjezi ile alakali islem Oncesi bilgi vermenin, acil servise
kayit esnasinda alinan genel aydmlatilmis onam disinda, o6zellikle PSA ig¢in
hazirlanmis bir aydinlatilmig onam almanin hasta memnuniyeti ya da prosediirel basar1
ile alakali olumlu bir etkisi oldugunu kanitlar bir literatiir yoktur [12, 14], fakat ¢ogu
kaynak hekim ve hastanin prosediirel sedasyon igin fikir birliginde olmasini, hasta

potansiyel riskler-faydalar dengesi, alternatif uygulamalar, hastanin ve hasta
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yakinlarinin anlayabilecegi sekilde PSA ile alakal1 detaylar, kullanilacak ilaglar, ortaya
cikabilecek istenmeyen durumlarla ilgili aydinlatilmasini, biitiin sorularin tamamen
yanitlanmasini, yerel politikalarin gerektirdigi sekilde izin alinmasin1 6nermektedir
[10, 12]. Bu siire¢ acil durumlar i¢in mecburi olarak sinirlandirilacak olup, acil
durumlarda, hastanin suurunu ya da anlama yetenegini kotiilestirecek durum
mevcudiyetinde, siddetli agri, kaygi, korku durumlarinda prosediirel sedasyon ve

analjezi zzimni riza altinda gergeklestirilebilir [10, 12].

2.2.3. Prosediir Oncesi Degerlendirme

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulayicisinin; odaklanmig bir 6ykii almasi
ve ayrntili bir fizik muayene yapmasi, alinan bu anamnez ve fizik muayene 1s1ginda

tibbi  kayitlari gbzden gecirmesi, laboratuvar sonuglarmmi degerlendirmesi

gerekmektedir [10, 14].

Hastanin yasi, cinsiyeti, sigara, alkol, madde kdétiiye kullanim 6ykiisii, bilinen
sistemik hastaliklari; akciger, kalp, renal, metabolik, ndrolojik, endokrin hastaliklari,
hastanin kullandigi ilaglar, alerjiler, 6nceki genel anestezi ya da prosediirel sedasyon
deneyimleri ile ilgili olumsuz durumlar, prosediir esnasinda kullanilacak sedatizanlar
icin mutlak ya da nisbi kontrendikasyonlar sorgulanmali, Amerikan Anestezi Dernegi
ASA Fiziksel Durum Simniflandirmasi’na gore sinifi (Tablo 2) belirlenmelidir [10, 14].

Amerikan Anestezi Dernegi ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasina gére ASA
I ve ASA II sinifindaki hastalar saglikli olarak degerlendirilmekte, bu siniflar PSA igin
uygunluk olusturmaktadir [6]. ASA I sinif ve tizeri komorbid durumu olan hastalar
istenmeyen olaylar i¢in risk atindadirlar [45, 46]. ASA E acil durumlari ifade etmekte
olup, prosediirel sedasyon ve analjezinin, acil durumlar i¢in devam etmesi gerektigi

onerilmekte fakat dogurganlik cagindaki kadinlar gebelik agisindan sorgulanmalidir
[10].
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Tablo 2. Amerikan Anestezistler Dernegi, ASA Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemi

Yetiskinlere Yonelik Pediatrik Hastalara
ASA FD Ornekler (Sadece bunlarla Yonelik Ornekler (Sadece
siniflandirmasr* Tamm sinirh degil) bunlarla sinirh degil)
ASA | Normal Saglikli, sigara icmeyen, alkol ~ Saglikli (akut veya kronik
saglikl bir kullanmayan veya ¢ok az alkol hastalik yok), yasa gore
hasta kullanan normal BKI yiizdesi
ASA I Hafif Sadece onemli fonksiyonel Asemptomatik dogustan
sistemik sinirlamalar olmaksizin hafif ~ kalp hastaligi, iyi kontrol
hastalig hastaliklar. Halen sigara igen,  edilen aritmiler,
olan bir sosyal alkol kullanan, gebelik, alevlenmeyen astim, iyi
hasta obezite (30<BKi<40), iyi kontrol edilen epilepsi,
kontrol edilen DM/HT, hafif insiiline bagimli olmayan
akciger hastalig diyabetes mellitus, yasa gore
anormal BKI persentil,
hafif/orta OSAS,
remisyonda onkolojik
durum, hafif kisithilikli otizm
ASA Il Agir Onemli fonksiyonel Diizeltilmemis stabil
sistemik simirlamalar; Bir veya daha konjenital kardiyak
hastalig1 fazla orta ila siddetli anormallik, astim
olan hir hastalik. Ko6tii kontrollii DM alevlenmesi, koti kontrol
hasta veya HTN, KOAH, morbid edilen epilepsi, insiiline
obezite (BKI >40), aktif bagimli diyabetes mellitus,
hepatit, alkol bagimliligi veya  morbid obezite, yetersiz
kétiiye kullanimi, implante beslenme, siddetli OUA,
kalp pili, ejeksiyon onkolojik durum, bobrek
fraksiyonunda orta derecede yetmezligi, kas distrofisi,
azalma, diizenli olarak kistik fibroz, organ nakli
planlanmis diyaliz alan ESRD,  &ykiisii, beyin/omurilik
MI, SVO oykiisii (>3 ay), TIA  malformasyonu,
veya KAH/stentler. semptomatik hidrosefali,
prematiire bebek, ciddi
sinirlamalar1 olan otizm,
metabolik hastalik, zor hava
yolu, uzun siireli parenteral
beslenme
ASA IV Stirekli Yakin zamanda (<3 ay) MI, Semptomatik konjenital
yasami SVO, TIA veya KAH/stentler, kardiyak anormallik,
tehdit eden devam eden Kardiyak iskemi konjestif kalp yetmezligi,
ciddi veya ciddi kapak aktif prematiire sekeli, akut
sistemik disfonksiyonu, ejeksiyon hipoksik-iskemik
hastaligi fraksiyonunda ciddi azalma, ensefalopati, sok, sepsis,
olan bir sok, sepsis, DIC, ARDS veya  yaygin intravaskiiler
hasta ESRD diizenli olarak pihtilasma, otomatik

planlanmis diyalize girmeyen

implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilator,
ventilator bagimliligy,
endokrinopati, siddetli
travma, siddetli solunum
sikintisi, ileri onkolojik
durum.
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Tablo 2. (Devamu)

ASAV Ameliyatsiz ~ Riiptiire abdominal/torasik Masif travma, kitle etkisi ile
yasamasi anevrizma, masif travma, kitle intrakraniyal kanama,
beklenmeye etkisi ile intrakraniyal kanama, ECMO gerektiren hasta,

n kritik onemli kardiyak patoloji veya  solunum yetmezligi veya
durumda bir  ¢oklu organ/sistem arrest, malign hipertansiyon,
hasta disfonksiyonu karsisinda dekompanse konjestif kalp
iskemik bagirsak yetmezligi, hepatik
ensefalopati, iskemik
bagirsak veya ¢oklu
organ/sistem disfonksiyonu.

ASA VI Dondr olmasi amaciyla organlari ¢ikarilmakta olan beyin 6liimii ger¢eklesmis
bir hasta

ASAE "E" eklenmesi Acil durumlari ifade eder (Acil durum, hastanin tedavisindeki

gecikmenin hayati veya viicut parcasina yonelik tehditte 6nemli bir artisa yol
acacagl durum olarak tanimlanir)

*Bu ¢eviri tabloda orijinalinden farkli olarak gebelikte ASA smiflanmasina yer verilmemistir ama
su belirtilmelidir ki, gebelik bir hastalik olmamasina ragmen, gebenin fizyolojik durumu, kadinin
gebe olmadig1 zamana gore dnemli dl¢iide degisir, bu nedenle komplike olmayan gebeligi olan bir

kadin i¢in ASA 2 atanir.

PSA uygulayicist tarafindan ayrintili 6ykii alinip degerlendirildikten sonra

hastanin fizik muayenesi yapilmalidir [10]. Yapilacak hava yolu ve solunum sistemi

muayenesinde islem esnasinda meydana gelebilecek olasi bir solunum sikintisi,

ventilasyon problemleri i¢in hava yolu yonetimini zorlagtirabilecek anatomik ve
fizyolojik Ozellikler islem baslamadan degerlendirilmeli (Tablo 3), aktif akciger
hastaliklar1 (astim/kronik obstriiktif akciger hastaligl) ve iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 degerlendirilmeli, bu hastaliklarin mevcudiyetinin olas1 bir prosediir
komplikasyonuna sebep olup olmayacagi kanitlanmamais olsa da, risk fayda dengesinin

gozlenmesi ve prosediir devaminda olasi hastanede kaliglarla alakali not edilmesi

gerekmektedir [6, 14].

PSA oncesi hastalara rutin tani testi yapilmasi gerekli degildir, testler

hastanin o anki durumuna gore yapilmalidir [12].

13



Tablo 3. Sedasyon ve Analjezi i¢in Havayolu Degerlendirme Prosediirleri [14]

Sedasyon/analjezi sirasinda solunum sikintis1 gelisirse, trakeal entiibasyon veya
entiibasyon yapilmaksizin pozitif basin¢h ventilasyon gerekli olabilir. Atipik hava yolu
anatomisi olan hastalarda bu daha zor olabilir. Ayrica, baz1 hava yolu anormallikleri,
spontan ventilasyon sirasinda hava yolu obstriiksiyonu olasithgim artirabilir. Havayolu
yonetiminde zorlukla iliskilendirilebilecek baz faktorler asagida siralanmstir.

Oykii
e anestezi veya sedasyonla ilgili 6nceki sorunlar
e stridor, horlama veya uyku apnesi

e ileri romatoid artrit
e kromozomal anormallik (6r. trizomi 21)

Fizik Muayene

e Habitus: belirgin obezite (6zellikle boyun ve yiiz yapilarini igeren)

e Bas ve boyun: kisa boyun, sinirli boyun ekstansiyonu, azalmis hyoid-mental mesafe
(yetiskinlerde < 3 cm), boyun kitlesi, servikal omurga hastalig1 veya travmasi, trakeal
deviasyon , dismorfik yiiz 6zellikleri (6rn. Pierre-Robin sendromu)

o Agiz: Kiiciik agiklik (yetiskinlerde < 3 cm); dissiz; ¢ikintili kesici disler; gevsek veya
kapakl disler; dis aletleri; yiiksek, kemerli damak; makroglosi; bademcik hipertrofisi;
goriinmez kii¢iik dil ¢ene: mikrognati, retrognati, trismus, 6nemli malokliizyon

2.2.3.1. Islem Oncesi Achk Siiresi ve Aspirasyon Riski

Islem uygulanacak hastalarin prosediir dncesi a¢ birakilmasi uzun senelerdir
tartisilan bir konu olup, leteratiir hastalarin aglik seviyeleri ve olas1 komplikasyon
iliskileri baglaminda ¢ok genistir, sedasyon sirasinda aspirasyonla alakali ise ¢ok az
yayin vardir [28, 47, 48]. Acil durum prosediirleri bu tartismalarin bir kisminin diginda
kalmak zorundadir, ¢iinkii PSA’nin ertelenmesi ithmal edilebilir bir diizeyde risk
azalmasi1 olustururken, hasta i¢in uzun siire agr1 ve kaygiya sebep olur, bir kismi
hastanin hayatini ya da bir organini tehdit eder ki bu durumlarda aglik siiresi beklemek
s6z konusu bile degildir [49, 50].

Aspirasyon orofarengeal ya da gastrointestinal igeriginin larenkse ya da alt
solunum yollarina inhalasyonu olarak tanimlanmaktadir ve pulmoner aspirasyon
prosediirel sedasyon ve analjezinin nadir fakat mortal seyredebilecek bir

komplikasyonudur [25, 51].
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Aspirasyon i¢in belirlenmis risk faktorleri su sekilde siralanabilir; altta yatan
ciddi hastalik, obezite, gebelik, obstriiktif uyku apnesi, kafa i¢i basing artis1, prosediir
olarak iist gastrointestinal girisimler (endoskopi), 12 aydan kii¢lik hastalar, peptik
iilser/gastrit, 6zofagusun primer patolojileri ya da ileus gibi regiirjitasyon riskini

artiran durumlar [10, 52].

Prosediirel sedasyon ve analjezinin 1984 yilindan beri var olan literatiiriinde
cocuklarda ve ASA I ve II fizik durum degerlendirmesi olan yetiskinlerde aspirasyona
bagli 6liim olmamis, ASA III ve iizeri fiziksel durum degerlendirmesi olan sekizi
endoskopi i¢in prosediir uygulanan olmak {izere toplam dokuz adet aspirasyona bagli
O6lim raporlanmistir, bu durum sunu gostermektedir ki; prosediirel sedasyon ve

analjezi esnasinda aspirasyon ihmal edilebilir diizeydedir [25, 47].

Mark G Roback ve arkadaglarinin [53] 2004 yilinda yaymladiklari, {igiincii
basamak bir ¢ocuk hastanesinde, Haziran 1996-Mart 2003 tarihleri arasinda,
midazolam, midazolam/fentanil, midazolam/ketamin, ketamin ve az sayida baska
ajanla prosetidrel sedasyon ve analjezi yapilan 2085 hastanin dahil edildigi prospektif
bir ¢alismanin sonuglarina gore; 530 (%25,4) hastanin aglik siiresi belirlenmemis,
kalan dortte ticlik kesimde ise aglik siiresi 5 dakika ile 32.5 saat arasinda
belgelenmistir. Solunum komplikasyonlar1 (169 (%8,1) hastada desatiirasyon, 3
(%0,1) hastada laringospazm, 16 (%0,8) hastada apne) ve kusma (156 (%7,5) hastada)
meydana gelen hastalar ile prosediirii komplikasyonsuz tamamlanan hastalar arasinda
aclik stiresiyle iligkili olarak anlamli bir fark saptanmamis olup herhangi bir hastada

klinik olarak anlamli olabilecek bir aspirasyon meydana gelmemistir.

Anthony Bell ve arkadaslarinin [54] Avustralya’da ti¢lincii basamak hastane
acil servisinde Eylil 2004 - Mart 2006 tarihleri arasinda propofol ile PSA
uyguladiklart 400 hasta ile yaptiklar1 ¢alismaya gore; 282 hasta (%70,5) prosediir
Oncesi 6 saat igerisinde kat1 gidalar ya da 2 saat igerisinde siv1 gidalar tiiketmis, kalan
118 hasta (%29,5) ise prosediire a¢ bir vaziyette alinmisti. Asil amaci a¢ olmayan
hastalarda propofol kullanarak prosediirel sedasyon yapmanin giivenlik
degerlendirmesini yapmak olan ¢aligsma sonuclarina gore PSA esnasinda solunum ile

alakal1 istenmeyen olaylar gegiren toplam 86 hastanin (%21,5), 23 (%5,75) tanesi ac,
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86 (%21,5) tanesi ise a¢ degildi. Temel hava yolu manevrasi gereken toplam 111
hastanin (%27,75) 28 (%7) tanesi ag, 83(%20,75) tanesi a¢ degildi. Kusan toplam 2
hastanin (%0,5) 1(%0,25) tanesi a¢ olup prosediir esnasnda kusmus, diger hasta ise a¢
olmayip prosediir tamamlandiktan sonra uyanikken kusmustur, higbir hastada

aspirasyon meydana gelmemistir.

42 katilimc1 kurumdan olusan Pediatrik Sedasyon Arastirma Konsorsiyumu 2
Eylil 2007 ve 9 Kasim 2011 aras1 139.147 prosediir uygulanan hastayla alakali
yaptiklar1 arastirma ve 2016 da yayimladiklar1 rapora goére; toplam 10 aspirasyon, 75
major komplikasyon ve 0 (sifir) 6lim meydana gelmis, bu komplikasyon ya da
aspirasyonlar ile, hastalarin a¢ olmalari, a¢ olmayan hastalarin ise kat1 ya da sivi

gidalar tiiketmis olmalari arasinda iliski kurulamamistir [51].

Biitiin bu calismalar sunu gostermektedir ki; aspirasyon olusma insidansi ile
prosediir dncesi a¢ olma ya da olmama iliskisi goz ardi edilebilecek seviyede olup, acil
prosediir ihtiyact olan hastalar icin aclik siiresi beklenmemeli, prosediir gecikmeden
uygulanmalidir, aspirasyon igin risk faktorii olan hastalara koruyucu hava yolu
reflekslerinin devamini saglayan ketamin ile disosiyatif sedoanaljezi yapilabilir [10,

44].

2019 yilinda uzmanligi, ¢esitli alanlar1 ve uygulama ortamlarini kapsayan 6nde
gelen sedasyon arastirmacilarindan olusan uluslararasi ve bagimsiz bir fikir birligi
komitesi olan Uluslararas1 Prosediirel Sedasyonu Gelistirme Komitesi (ICAPS,
www.proceduralsedation.org ) tarafindan yayimlanan fikir birligi beyaninda,
prosediirel sedasyon ve analjezi uygulanacak her yastan hasta i¢in klinik pratikte
rehber olarak kullanilabilecek risk faktorlerini de igeren bir algoritma [25]

bulunmaktadir (Sekil 1). Bu algoritmaya gore sunlar dnerilmektedir;

e ihmal edilebilir aspirasyon riski olan, yani aspirasyon riski olmayan hastalar
icin berrak sivilara kisitlama getirilmemis olup, kati yiyecekler igin 2 saat

aclik stiiresi beklenmesi, acil durumlar i¢in prosediiriin geciktirilmemesi
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e Hafif aspirasyon riski olan kisiler i¢in berrak sivilara kisitlama getirilmemis
olup, anne siitiine 2 saat, kat1 gidalara 4 saat aglik siiresi beklenmesi, acil
durumlar i¢in prosediiriin geciktirilmemesi

e Yiiksek aspirasyon riskli hastalarda, berrak sivilarda 2 saat, anne siitiinde 4
saat, kat1 gidalarda 6 saat aglik siiresinin beklenmesi, anestezi bakiminin
alternatif olarak akilda tutulmasi, acil hastalar igin prosediiriin
geciktirilmemesi; var ise anestezi bakimi yok ise tek basina “ketamin” in

kullanilmasi
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Sekil 1. Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasinda risk faktorlerini de iceren rehber olarak kullanilabilecek algoritma, Uluslararasi Prosediirel Sedasyonu Gelistirme Komitesi (ICAPS)

Sedasyon oncesi degerlendirme — risk faktorleri

ihmal edilebilir risk
faktorleri

o Sagda risk faktorii
gosterilmemistir

Hafif risk faktorleri
Hasta

e Siddetli sistemik hastalik
e Orta derece obezite(1)

e 12 ay ve daha kiiciik hasta
e Hiatal herni

Prosediirel/Sedasyon

e Endoskopi
e Bronkoskopi
e Ana sedatif propofol

Orta risk faktorleri
Hasta

Yasamu tehdit eden siddetli sistemik hastalik
Siddetli obezite(1), obstriiktif uyku apnesi

Hava yolu anormallikleri(2)

Hiperemezis, 6zefagial bozukluklar(3), bagirsak
tikanikligi(4)

Prosediirel/Sedasyon

e Yardimh ventilasyon igin olasi ihtiyag¢ durumu
veya diger ileri hava yolu yonetim teknikleri

Elektif prosediirler
1 1 1
ihmal edilebilir aspirasyon Orta risk faktorleri Orta derecede aspirasyon riski
b (yukardakilerde herhangi biri) (yukaridakilerden herhangi biri)
| Aneztezi bakimi icin basvuru
1 |
Sinirsiz Sinirsiz Yaklasik 2 saatlik aglik siiresi(6)
Sinirsiz Yaklagik iki saatlik aglk siiresi(6) 4 saatlik aglik siiresi(6)

Yaklasik 2 saatlik aglik siiresi(6)

Yaklasik 4 saatlik aglik siiresi(6)

Acil ya da ivedi durumlar
|

Yaklasik 6 saatlik aglik siiresi(6)

Aglik siiresine bagli gecikme
yok

Aglik siiresine bagh gecikme yok

Aclik siiresine bagli gecikme olmaz. Varsa anastezi
bakimi; degilse, ketamini tek bagina prosediir ajani
olarak diisiin

Uluslararas1 Cok Disiplinli Fikir Birligi Beyani-2019 [25]

Notlar: (1) Orta derecede
obezite i¢in Onerilen tanimlar,
yetiskinlerde 30-39 kg.m-2
veya bir cocukta yasa/ cin-
siyete gore 85. ila 95. persen-
tilinde BKI ve siddetli obezite
bir yetiskinde 40 kg.m-2 veya
daha yiiksek veya bir gocukta
95. persentil veya daha yiiksek
bir BKI (2) Mikrognati,
makroglossi ve laringoma-
laziyi icerir (3) Gastroparezi,
akalazya, atrezi, darlik ve
trakeodzofageal fistiilii igerir;
(4) Tleus, yalanci obstriiksi-
yon, pilor stenozu ve invaji-
icerir. (5) Berrak
genel olarak su,
posasiz meyve sulari, berrak
cay, sade kahve ve 6zel olarak
hazirlanmis  karbon-  hidrat
iceren sivilar oldugu kabul
(6) Oral alim mik-

tarlarin az oldugu veya aglik

nasyonu
sivilarin

edilir.

stiresinin makul 6lgiide yakin
oldugu durumlarda izin verilen
istisnalar disinda, aclik
araliklar1 mutlak degildir.



2.2.4 Prosediirel Sedasyon ve Analjezi Uygulayic1 Becerileri/ Prosediir

Esnasinda Kimler Odada Bulunmali?

Medicare & Medicaid Services (CMS) 2011 yilinda anestezi hizmetleri igin
yayinladig1 yonergede acil tip egitimi almis hekimler ve acil servisler i¢in sunlar
belirtmistir: “Acil Servisler hastalarin, plansiz bir sekilde mortalite ve morbiditeyi
etkileyecek acil miidahale gerektirebilecek birden fazla klinik durum ile bagvurduklar
benzersiz bir ortamdir. Acil tip egitimi almis doktorlar, hastalarin kurtarilabilmesi igin
elzem olan hava yolu/zorlu hava yolu ve ventilasyonu yonetebilecek ¢ok 6zel klinik
becerilere sahip olduklarindan, tiim seviyelerde analjezi/sedasyon (hafif, orta, derin)

ve genel anestezi saglamak igin benzersiz yeteneklere sahiptirler.” [55]

2014 yilinda acil serviste PSA uygulamalar1 ile alakali klinik politika
yaymlayan ACEP, yine 2019 yilinda yayinladigi prosediirel sedasyon kilavuzuna gore
etkili ve basarili bir prosediir saglayabilmek igin, uygulama esnasinda bir PSA
uygulayict, bir hasta gézlemleyici olmak {lizere en az iki kisi, bu kisilerden en az birinin

ise vaskiiler erisim konusunda uzman olmasi gerektigini séylemektedir [6, 10, 11].

Uygulayici ve gozlemleyici becerileri ve bu becerilerin gerek periyodik
kurslarla, gerekse sahada uygulanmalari ile korunmalar1 saglanmali yine ayni
kilavuzlarda ayrintili bir sekilde belirtilmistir [10]. Bu beceriler uygulayici i¢in su

sekilde siralanabilir;

e Uygulayict hava yolu fizyolojisini, solunum ve kardiyovaskiiler fizyolojiyi,
patofizyolojiyi bilmeli ve hava yolu agikligini, kismi ya da tam hava yolu
obstriiksiyonunu, solunum paternini (obstriiktif ya da santral apneyi) ayirt
edebilmeli

e Sirekli kardiyak monitdrizasyon, kapnograf ve nabiz oksimetresinin
islevini bilmeli ve yorumlayabilmeli; fiziksel degerlendirme ile birlikte kalp
ritmi  ve kan  basmmcimi  izleyerek  kardiyak  stabilizasyonu
degerlendirebilmeli; kapnograf ve nabiz oksimetresi ile birlikte gogiis
duvart hareketini gozlemleyerek, yapilmis goézlemleri kullanarak

ventilasyon yeterliligini tesbit edebilmeli
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e PSA’da kullanilan sedatif ve disosiyatif ilaglar ve antagonistlerinin
farmakokinetigini, farmakodinamigini, dozlarini, uygulama yollarini,
kontrendikasyonlarin1 ve yan etki profillerini bilmeli, asir1 ya da yetersiz
sedasyon uygulamalarini taniyabilmeli

e Hastalarin sedasyon Oncesi degerlendirmesini eksiksiz bir sekilde
yapabilmeli, sedasyon riskini artiran durumlari belirleyebilmeli ve sedasyon
yan etkilerini bilmeli, miidahale zamanin1 tayin edebilmeli

¢ Yukaridaki becerilere sahip uygulayici kimseler bu beceriler 1s181inda sunlari
da yapabilmelidirler;

o Hava yolu obstriiksiyonunu giderebilmek amaciyla basa uygun pozisyon
verebilmek, balon-valf-maske ile hastay1 solutabilmek, nazal ya da oral
yoldan invaziv hava yolu teknigine ge¢ebilmek

o Asirt sedasyonlu hastayr aktif sekilde yonetebilmek, gerekirse prosediir
esnasinda kullanilan sedatif ve disosiyatif ilaglarin antagonistlerini
uygulayabilmek

o Hipoksi, laringospazm, apne, anaflaksi, hipotansiyon, bradikardi, ndbet
ya da kardiyak arrest igin hizlica resiisitasyon baslatabilmek

o Resiisitasyon i¢in gereken durumlarda yardim ¢agirabilmek

Gozlemci, yani hastaya sedasyon uygulandigi esnada hastayr yakindan
gozlemleyerek klinik anlamda monitorizi edecek kisinin su becerilere [10] sahip

olmas1 gerekmektedir;

e Hava yolu fizyolojisi, solunum ve kardiyovaskiiler fizyolojiyi,
patofizyolojiyi bilmeli, hava yolu acikligini izleyebilmeli, kismi ya da tam
tikaniklig1 taniyabilmeli

o Siirekli kardiyak monitorizasyon, kapnograf ve nabiz oksimetresinin
islevini bilmeli, yorumlayabilmeli, bu ekipmanlarin destegiyle; gégiis duvar
hareketlerini ve solunum paternini izleyerek ventilasyon yeterliligini,
hastanin fiziksel durumunu izleyerek kardiyovaskiiler stabiliteyi

degerlendirebilmeli
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e PSA’da kullanilan sedatif ve disosiyatif ilaglara, bu ilaglarin dozlarina,
uygulama yollaria, istenmeyen etki profillerine asina olmali, hastanin
yetersiz ya da asir1 sedasyona maruz kaldigini farkedebilmeli

e Kurtarma ya da resiisitasyon sirasinda kullanilacak ekipmanin nerede
saklandigini ve nasil kullanilacaginit bilmeli, yardim c¢agirabilmeli ve

kurtariciya yardim edebilmeli

2.2.5. EKipman

Prosediiriin gergeklestirilecegi oda, ileri kardiyak yasam destegi alacak bir
hasta varmisgasina hazirlanmalidir [10]. Bu odada PSA hastas1 monitdrizasyonu igin
gerekli olan tiim malzemelerin yaninda; aspirator, balon-valf-maske, yasa ve hastanin
agirligi/boyuna uygun ileri hava yolu ekipmanlari (endotrakeal tiip, supraglottik hava
yolu cihazlari, airway), resiisitasyon ilaglari, kullanilan sedatif/disosiyatif ajanlarin
antidotlari, alerjik reaksiyonlar ve bulanti kusmaya yonelik semptomatik ve tedavi
edici ilaglar, kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar i¢in defibrilatér bulunmalidir [6,

10].

2018 y1linda Amerikan Anestezi uzmanlar1 Dernegi tarafindan yayinlanan Orta
Derecede Prosediirel Sedasyon ve Analjezi Uygulama kilavuzuna gére sedasyon ve

analjezi i¢in gerekli acil durum ekipmanlar1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Sedasyon ve Analjezi i¢in Acil Durum Ekipmanlari [14]

Intravenéz ekipman (yasa ve bedene uygun)
o Eldivenler

e Turnikeler

e  Alkollii mendil/pamuk

e  Steril gazli bezler

e Intravensz kateterler

e Intravendz mayiler

e Intramuskiiler enjeksiyon igin gesitli igneler
e Interosseoz erisim kiti

e Uygun boyutta siringalar

o Bant flaster
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Tablo 4. (Devam)

Temel hava yolu yonetim ekipmani (yasa ve boyuta uygun)
e  Oksijen tiipii

e  Aspirator kaynagi

e Aspirasyon sondalari

*  Yiiz maskeleri

e  Geri solutmasiz balon-valf -maske

o Oral ve nazal airwayler

o Katajeller

Gelismis hava yolu yonetim ekipmam (yasa ve bedene uygun)
e  Supraglottik hava yolu cihazlari

e Laringoskop setleri (test edilmis)

o Endotrakeal tiipler

e Stileler

Farmakolojik antagonistler

e Nalokson

e  Flumazenil
Acil ilaglar

e Epinefrin

e Efedrin

e Vazopressin
e  Atropin

o Nitrogliserin (tablet veya sprey)

e Amiodaron

e Lidokain

o Glikoz (IV veya oral)

e Difenhidramin

e Hidrokortizon, metilprednizolon veya deksametazon
e Benzodiazepinler

e Beta blokerler

e Adenozin

Kardiyorespiratuar depresyona neden olabilecek sedatif veya analjezik ilaglar uygulandiginda uygun
acil durum ekipmani hazir bulundurulmalidir. Bu tablo, bireysel uygulama kosullarina bagh olarak

degistirilmesi gereken bir kilavuz olarak kullanilmalidir.

2.2.6. Prosediir Esnasinda izleme/Monitorizasyon

Prosediir esnasinda hasta, elektrokardiyografik izlem, kapnografi, vital

bulgular (nabiz, TA, kalp hizi, ates, solunum sayisi, nabiz oksimetresi) ile ve klinik

degerlendirmeyle biling diizeyi agisindan degerlendirilmelidir [32, 56]
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Ik sedasyon kilavuzunun yaymlandig1 1985°li yillarda, monitdrizayon igin;
kardiyak ritm, fizyolojik izlem ve vital parametreler bulunmakta olup nabiz

oksimetresi ve kapnografi yoktu [10].

Hastanin prosediir esnasindaki degerlendirilmesinin en 6nemli hususlarindan
olan yeterli ventilasyon (kapnografi) ve oksijenasyon (nabiz oksimetre)
monitdrizayonu, goglis duvart hareketlerinin gézlemlenmesi yoluyla dogrulanmali,
Ozellikle nabiz oksimetresi klinik degerlendirmenin yerini almamali, giivenilir bir

yardimci olarak kullanilmalidir [10, 12].

Kapnografi, ventilasyon yeterliligini, hastanin solunumu esnasinda
karbonmonoksidi siirekli dlgen, ekspiryum sonu Olg¢lilmiis olan en yiiksek CO2
degerini kantitatif olarak ifade eden bir parametredir [11]. Kapnografi, ventilasyon
yetersizliklerini ve solunum depresyonlarmin tamamina yakinini tesbit edebilirken,
nabiz oksimetresi bu tip solunumsal problemlerin bir kismini1 ya saptayamaz ya da

kapnografiden daha sonra tesbit eder [57, 58].

Hastalarin prosediir esnasinda siirekli kardiyak monitorizasyonla izlenmesi ve
periyodik olarak vital bulgularin degerlendirilmesi ve bu cihazlarin alarmlarinin agik
olmasi, hipotansiyon, tasikardi, bradkardi gibi istenmeyen (advers) olaylar, kritik
degisiklikler konusunda uygulayiciy1 ve gozlemciyi uyarmasi acisindan son derece
onemlidir [14, 42]. Fakat tim bu parametreler advers olay gelistikten sonra
bozuldugundan, higbir yontem bu olaylar1 onceden ongoéremez [59]. Ayrica su
unutulmamalidir ki, higbir prosediir degerlendirme ve izleme araci uygun egitim ve

deneyim eksikliginin getirdigi sonuglar1 telafi edemez [60].

2.2.7. Sedasyon Derinligi

Herhangi bir agrili islem toleransini prosediiriin hatirlanmamasi elde
edebilmek i¢in gereken sedasyon seviyesi, ve bu seviyeye ulasabilmek i¢in gerekli
olan optimal sedatif/hipnotik ajan dozu bilinmemektedir [61]. Prosediirel sedasyon bir

siireklilik halidir ve prosediirel sedasyonun yaygin kullanildig1 acil servislerde,
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ameliyathanelerde ve yogun bakimlarda birka¢ sedasyon seviyesi tarif edilmis,

sedasyon derinligini belirleyebilmek igin gesitli skorlamalar kullanilmistir [61, 62].

1974 yilinda Ramsay ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Ramsay o6lgegi,
yaygin kullanilan diger baska bir 06lgek olarak Gozlemci Uyaniklik/Sedasyon
Degerlendirmesi  (Observer's Assessment of Alertness/Sedation - OAA/S), ve
Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS) bu dl¢eklerden bazilaridir [62, 63].
Tablo 5, 6 ve 7, 8 ve 9°da sirastyla Ramsey Olcegi, Modifiye Ramsay Skorlamasi ve
Richmond  Ajitasyon-Sedasyon  Skalasi, Gozlemcinin  Uyaniklik/Sedasyon
Degerlendirme 6lgegi ve Modifiye Gozlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme

Olgegi verilmistir [17, 63-65].

Tablo 5. Ramsay Sedasyon Skalas1 [63]

Puan Sedasyon Seviyesi

1 Hasta endiseli ve ajite veya huzursuz, veya her ikisi

2 Hasta oryante, koopere ve sakin

3 Hasta sadece komutlara yanit verir

4 Hasta hafif dokunsal yanitlara veya yiiksek sesli uyaranlara aktif yanit verir

Hasta hafif dokunsal yanitlara veya yliksek sesli uyaranlara durgun/yavas yanit
verir

6 Hasta yanit vermez

Tablo 6. Modifiye Ramsay Sedasyon Skorlamasi [64]

Puan Modifiye Ramsay Sedasyon Skorlamasi

1 Uyanik ve tetikte, mimimum diizeyde biligsel bozukluk var ya da hi¢ yok
2 Uyanik ama sakin, s6zlii komutlara konusma diizeyinde amagli tepkiler
3 Uykulu goriinmekte, s6zlii komutlara konusma diizeyinde amacl tepkiler

Uykulu goriinmekte, s6zlii komutlara amagh tepkiler verir, ancak normal konuma
4 diizeyinden daha yiiksek sesle, hafif glabellar vurusla veya her ikisine birden
yanit verir

Uykuda, yalnmzca yiiksek sesli komutlara, giiglii glabellar vuruslara ya da her

> ikisine birden agir, amagl tepkiler verir

6 Uykuda, yalnizca agrili uyaranlara yavas, amaca yonelik tepkiler verir

7 Uykuda, yalnizca agrili uyaranlara refleks olarak geri ¢ekilme yanit1 (amach
yanit yok)

8 Agr1 dahil dis uyaranlara yanit vermeme
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Tablo 7. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi [63]

Puan RASS degeri RASS Agiklamasi
+4 Hir¢in Hirgin, sert, saglik personeli i¢in tehlikeli olabilir
+3 Cok ajite Tiipleri ve kataterleri ¢eker, agresif
+2 Ajite Amagsiz hareketler siktir, ventilatére direng gosterir

+1 Huzursuz

Endiseli fakat hareketleri saldirgan veya giiglii degil

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu

Tam olarak uyanik degil, ancak sesli uyaranla uyanir (g6z
acma ve 10 saniyeden fazla g6z temasi kurar)

-2 Hafif sedasyon

Sesli uyaranla uyanir (gozlerini agar ve 10 saniyeden az goz
temasi kurar)

-3 Orta sedasyon

Sesli uyaranla gozlerini acar fakat goz temasi yoktur

-4 Derin sedasyon

Sese yanit vermez, fiziksel uyariya hareket ya da gz agma
yanit1 var

-5 Uyandirilamaz

Sese veya fiziksel uyariya yaniti yok

Tablo 8. Goézlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme Olgegi (OAA/S) [17]

Cevaplanabilirlik Konusma Yiiz ifadesi Gozler Puan
Ismi ile hitap edilince .
normal tonda kolayca Normal Normal Agik, pitoz yok (uyanik)
yanit verebilir y
Ismi ile hi ili . e

smi ile hitap edilince Hafif Hafif pitozsiz
normal tonda uyusuk Hafif gevseme 4
L yavaslama (yaridan az)
tepki verir
Ismiyle yiiksek sesl velem .
STLyle yuxsek Ses'e Geveleme Belirgin Belirgin pitozis
ve/veya tekrar tekrar veya
. o L gevseme (yarim veya yaridan 3
hitap edilince yanit belirgin

. (uyusuk ¢ene)  fazla)
verir yavaglama
Yalnizca hafif diirtme Birkag
veya sarsma sonrasi taninabilir - - 2
yanit verir kelime
Hafif diirtme veya 1
sarsma sonrasl yanit - - - (uykuda)

vermez
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Tablo 9. Modifiye Gozlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme Olgegi (MOAA/S)[65]

Tepki Puan
Kendi ismi ile normal tonda seslenmeye normal tepki verir 5 (uyanik)
Kendi ismi ile normal tonda seslenmeye latarjik (uyusuk) tepki verir 4
Ismi yiiksek sesle veya tekrar tekrar ¢agirildiginda yanit verir 3
Yalnizca hafif diirtme ya da sarsmaya yanit verir 2
Hafif diirtme veya sarsmayla yanit vermez 1
Zararli uyarana yanit vermez 0

Tablo 1‘de ASA tarafindan belirlenen sedasyon derinlikleri, genel aneztezi ve
sedasyon analjezi diizeyleri belirtilmis ve agiklanmistir. Yanit vermeye dayali bu
simiflama prosediiriin derinligini belirlemek ve hasta konforu saglayabilmek icin
kullanilabilir fakat, solunumsal yeterliligin kaba ve dolayli, yanit verme ve prosediirii
hatirlamanin kesin olmayan bir 6lgiitlidiir, sedasyon giivenliginin tek basina bir 6l¢iitii

olarak kullanilmamalidir [10].

Prosediirel sedasyon uygulayicilart ve gozlemcileri, hedeflenen sedasyon
seviyelerini dogrulayabilmek ve emin olmak i¢in hastalarini tekrar tekrar uyarmaya
kendilerini mecbur hissederler ve bu tiir uyaranlar amaglanan sedasyon seviyesine ters

etki yapabilirler [10].

“Orta ve derin sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi arasindaki ayrim, bu
skorlamalarla ve siniflamalarla siibjektif olarak yapilmaya calisilsa da gercekte ayrim
cizgisi nedir, kantitatif bir ayrim ¢izgisi miimkiin miidiir? > Bu tip sorular
arastirmacilarin siklikla sordugu sorulardan olup, bu sorularina yanit bulabilmek i¢in
hastanin yanit verme hizinin 6znel 6l¢iimlerine giivenmisler, ¢iinkii daha giivenilir ve

nesnel bir yol heniiz mevcut degildir [10, 64].

Sedasyon derinligini nicel bir sekilde 6lcebilmek igin, Bispektral indens
Monitérii (BIS), SNAP EEG monitérii (SNAP EEG monitor system), Hasta Durumu
Analizorii 4000 (Patient State Analyzer 4000-PSA 4000), Spektral Frekans (Spectral
Edge Frequency 95-SEF 95) Isitsel Uyarilmis Potansiyel Monitérii (Auditory Evoked
Potential-AEP monitor), Otomotik Duyarlilik Testi (Automated Responsiveness Test-
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ART) gibi alternatif teknolojiler iiretilmis olsa da bu tekniklerin, tamamziyla glivenilir
veri sagladigi 1spatlanmamis olup, anestezi derinligi Ol¢limiinde rutin

kullanilmamaktadir [20, 66].

2.2.8. Komplikasyonlar/istenmeyen (Advers) Olaylar

Acil serviste PSA sonucu ortaya ¢ikan komplikasyon ve istenmeyen (advers
olaylarin) sikligin1 belirlemek, sedasyon sonuclar1 degerlendirebilmek, karsilagtirmak
ve sunmak advers olaylarin terminolojisindeki belirsizlik ve tutarli tanimlar olmamasi,
klinisyenlerin bu olaylar1 komplikasyon olarak nitelendirme esigi farkliliklarindan

otiirti zordu [67, 68].

2019 yilinda ACEP miidahale odakli tanimlamadan bahsetmis, bu
tanimlamanin, herhangi bir miidahalenin endikasyonu net oldugu i¢in hem advers
olaylarin degerlendirilmesi hem de klinik 6neminin tahmin edilmesi agisindan 6nemli

bir agsama olacagini ifade etmistir [10].

Prosediirel sedasyon esnasinda islem kaynakli komplikasyonlar ve advers
olaylar; ilaglar ve prosediire karsi istenmeyen ve beklenmeyen alerji, solunum
paterninin degismesi ile baslayan desatiirasyon, apne (genel anestezi uygulamasinda
istenen son noktadir ve PSA i¢in advers olay olarak nitelendirilir), hemodinamik
dalgalanmalar gibi yanitlar ile zamaninda miidahale edilmezse kalici nérolojik
problemlerle veya 6liimle sonuglanabilecek genis bir yelpazedeki, gesitli seviyelerde

miidahale gerektirebilen durumlari ifade eder [10, 60, 68] .

Prosediirel sedasyon esnasinda ya da sonrasinda gelisen advers olaylari
tanimlamak, raporlamak ve PSA uygulamalarini iyilestirmek ya da arastirmak amaclh
uluslaras1 komiteler tarafindan (2012-WORLD SIVA Uluslararas1 Sedasyon Gorev
Giicli, 2018-TROOPS Uluslararas1 Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi)
raporlama araglar1 (Sekil 2 ve Sekil 3) olusturulmustur [60, 68]. Bu araglarda advers
olaylar yapilan miidahaleye gore mindr, orta ve ileri olarak smiflanmis, olasi

etyolojilere yer verilmistir.
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PSA gelistirme ve arastirmalarindan ve kritik 6nlemlerin alinmasindan once,
PSA esnasinda ortaya ¢ikan advers olaylardan hastalar zarar gorebilmekte iken bu

caligmalar ve arastirmalar neticesinde kalic1 norolojik hasarlar veya 6liim azalmigtir

[68].

Asirt sedasyon; koruyucu hava yolu reflekslerinin kaybi, kusma, solunum
depresyonu ve aspirasyon gibi potansiyel olarak ciddi advers olaylara ve iyilesme
sliresinin uzamasina yol agabilirken, yetersiz sedasyon; prosediirlerle iligkili kaygi ve

agriy1 hafifletmede basarisiz olur [64].

Sedasyon derinliginin objektif bir Slgiitii olarak aslinda amelihathanelerde
kullanim1 onaylanan, sedasyon sirasinda uygulanabilirligi hala tartigilan Bispektral
Indeks (BIS) degerleri, sedasyon derinliginin dogru bir dlgiisii olarak dogrulanacak
olsaydi, bu aracin yaygin olarak kullanilmasi, prosediirel sedasyon ve analjezi etkinligi

ve giivenliginde iyilesmeye sebep olabilirdi [64].

Prosediirel sedasyon ile ilgili, hasta sonuglari, risk siniflamasi ve raporlanabilir
advers olaylar hakkinda literatiirde az veri vardir [62, 63]. Prosediirel sedasyona bagl
advers olaylar, bu olaylara bagl plansiz miidahaleler, bu olaylarin sikligi, hasta
ozellikleri ve risk faktorlerine gore dagilimi yapilan ¢aligmalarda [62, 63] su sekilde

ortaya konmustur;

e Gelisen advers olaylar sunlardir: Asir1 sedasyon, apne, hipoksemi,
hipotansiyon, aspirasyon, laringospazm, respiratuvar distres, bradikari,
vazopressOr gerektiren hipotansiyon, kardiyak arrest, hasta konforunun
saglanamamasi, 6lim

¢ Planlanmamis miidahaleler sunlardir: antidot ihtiyaci, balon-valf-maske ile
5 dk iizeri solutma, entiibasyon, cerrahi hava yolu

e Advers olaylarla iliskilendirilen baz1 hasta 6zellikleri sunlardir: Beden kitle
indeksinin yiiksek olmast, ileri yas, komorbidite ¢oklugu ve kadin cinsiyet.
Ayrica sedasyon sonrasit biligsel islev  bozuklugu, deliryum;
kardiyopulmoner olaylar, aspirasyon ve diger komplikasyonlarin yaygin

risk faktorlerindendir.
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e Prosediir uygulanan kisilerdeki risk faktorleri ve gelisen advers olaylar

arasinda iliskilerden bir kismi su sekildedir:

O

Artan beden kitle indeksi (BK1) hava yolu anatomisini, kardiyovaskiiler
ve solunum fizyolojisini ve sedatizan ajanlarin farmakodinamikleri
degistirdiginden hastalarin hipoksi oram1 daha yiiksek BKI ile iliskili
iken, hipotansiyon daha diisik BKI ile iliskilidir. Entiibasyon
gereksinimi yine daha yiiksek BKI ile iliskilidir.

Ileri yas; asir1 sedasyon, antidot kullanim1 ve hipoksemi ile iliskilidir.
Malignite ve komorbidite durumu, yani hastalarin mevcut kronik
hastalik sayilari ile advers olaylar arasinda dogrusal bir iliski vardir.
Kadin cinsiyet, nedenleri belirli olmaksizin, daha sik hipotansiyon ve
asir1 sedasyon, daha uzun siireli balon-valf-maske ile solutma ve antidot
kullanimu ile iliskilidir.

Gastrointestinal ve kardiyovaskiiler prosediirler diger prosediirlere gore

daha siklikla advers olaylarla iligkilidir.
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TROOPS Kapsamh Arastirma Araci

Uluslararas: Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (a)
www. TROOPS-sedation.com

0 Sedasyon veya iyilesme sirasinda olumsuz bir olay yok (form doldurulmus)
O Evet, planlanmamis miidahaleler veya sonuclar meydana geldi (asagida gecerli olanlarin tiimiinii isaretleyin)

Minir Orta Siipheli Etyoloji

O Ek oksijen eklendi ya da artirildi O Pozitif basingh ventilasyon O Trakeal entiibasyon 3 Apne (d)
O Hava yolu manevrasi yapildi (b) O Noromuskuler 3 Solunum depresyonu (e)
Havayoluve = O Taktil sitiimulasyon uygulandi O Naloksan ya da flumazenil blokaj O Ust hava yolu obstriiksiyonu(f)
Solunum O Hipersalivasyon i¢in hasta aspire edildi kullanild1 3 Pulmoner O Laringospazm (Q)
O Hipersalivasyon i¢in antikolinerjik yapildi = O Oral airway kullanildi aspirasyon O Oksijen desatiirasyonu
O Nazal airway kullanildi O Anormal kapnografi
O Hizh IV infiizyon O Gogiis basisi O Hipotansiyon
O Vazoaktifilag O Hipertansiyon
Dolasim uygulamasi O Bradikardi
O Olim O Tasikardi
O Kardiyak arrest
Bulant1 kusma i¢in antiemetik ilag O Bulant1
Gis uygulanmasi O Kusma
0 Kusma i¢in hastanin aspire edilmesi
O Miyoklonuslar ve rijidite i¢in ek sedatifler =~ 0 Antikonviilsan ilag uygulama = 3 Norolojik defisit 0 Nobet ya da nobet benzeri
Norolojik hareketler
3 Miyoklonus/kas rijiditesi
O Antihistaminik uygulanmasi O Beta antagonist inhalasyon 3 Alerjik reaksiyon
Alerji uygulanmasi O Anaflaksi
O Anaflaksi igin epinefrin
uygulanmasi
O Yetersiz sedasyon O Hastanin aktif direnci ya da
Sedasyon O Bakim ihtiyacinda ve kisitlama ihtiyaci (i)
7 hastaneye yatista artig(h) O Sedasyon komplikasyonlar1
Kalitesi ve . .
Hasta a Uygulay1c1.memnun deg}.l O Paradoksal yanit (j)
L O Hasta/ailesi memnun degil O Hos olmayan toparlanma
Deneyimi . .
reaksiyonu/ ajitasyon (k)
O Hos olmayan hatirlama
O Diger O Diger

Sekil 2.1. Uluslararas1 Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan kalite iyilestirme takibi i¢in planlanmamis miidahaleleri ve sonuclar1 goreli onemine gore
ayirt etmek amaciyla hazirlanmis form [60]
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Minor: Uygun sedasyon saglayicist
becerileri ve monitdrizasyon izleme goz
Oniine alindiginda ¢ok az risk olusturur.

Orta: Bu derecede durumlar hizlica

yonetilmedigi taktirde hastalar icin tehlike

olusturur, yetersiz sedasyon kalitesini veya hos = Ileri: yasanu tehdit eder, aninda raporlanmay: ve iist
olmayan hasta deneyimini yansitabilir, akran ~diizey akran incelemesini gerektirir.

incelemesini  ve zamaninda raporlanmay1

gerektirir.

DIPNOTLAR/TANIMLAR

a.

TROOPS prosediirel sedasyonun advers (istenmeyen) olaylarini, bunlara yonelik yapilan miidahaleleri ve sonuglarini kaydetmek i¢in standart ve
pratik bir ara¢ saglamaktadir. Bu arag, her yerde her yastan hasta i¢in her tiir sedasyon saglayicisi tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmais,
Prosediirel Sedasyon Gelistirilmesi i¢in Uluslararas1 Komite’nin multidisipliner fikir birligi ile gelistirilmistir.

Pozitif basingli ventilasyon (PPV), balon valf maske (BMV), bifazik pozitif hava yolu basinci (BiPAP), siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ve
laringeal maske hava yolunu (LMA) igerir.

Pulmoner aspirasyon, sedasyon veya iyilesme sirasinda orofaringeal veya mide iceriginin trakea i¢cine solunmasi ve yeni solunum belirti ve
semptomlarinin ortaya ¢ikmasidir.

Apne, solunum ¢abasinin kesilmesidir.

Solunum depresyonu, solunum ¢abasinda azalmadir.

Ust hava yolu obstriiksiyonu, iist hava yolunun hava yolu agma manevralari veya oral/nazal hava yolu yerlestirmesine yanit veren kismi veya tam
tikanmasidir.

Laringospazm, hava yolu agma manevralari veya oral/nazal hava yolu yerlestirilmesine yanit vermeyen ses tellerinin kismen veya tamamen
kapanmasidir.

Bakimin artirilmast, klinik bakimin énemli 6l¢iide uzatilmasini (gecikmis taburculuk dahil) veya daha yiiksek bir bakim diizeyine transfer dahil
olmak tizere sedasyon faktorleri nedeniyle hastaneye yatis.

Kisitlama ihtiyaci, birden fazla kisa durumda kiigiik fiziksel kisitlamadan daha fazlasidir.

Paradoksal yanit, sakinlestiricilere yanit olarak beklenmeyen bir huzursuzluk veya ajitasyondur.

Hos olmayan iyilesme reaksiyonu/ajitasyon, sedasyonun iyilesme asamasinda (6rnegin ajitasyon, deliryum, haliisinasyonlar) hasta ve prosediir
uygulayicilar i¢in sikinti yaratan anormal davraniglardir.

Sekil 2.2. Uluslararast Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan kalite iyilestirme takibi i¢in planlanmamis miidahaleleri ve sonuglar1 goreli dnemine gore
ayirt etmek amaciyla hazirlanmig form: Dipnotlar ve tanimlar [60]
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WORLD SIVA SEDASYON ADVERS OLAYLAR RAPORLAMA ARACI

Bu aracin tamamlanmasi, bes adimin tamaminin yanitlanmasini gerektirir.
Adim 1: Yapilan bu sedasyon ile iligkili bir ya da birden fazla advers olay var miydi?
o Hayir, form tamamlanda. o Evet, asagidaki formu doldurunuz

Adim 2: Advers olaylar1 tanimlaymiz. (Biitiin bagvuruyu kontrol ediniz)

Minimum risk tanimlayicilari Minoér risk tanimlayicilar: Major risk tanimlayicilari
o Kusma/Ogiirme o 60 saniyeden daha kisa oksijen o Siddetli oksijen desatiirasyonu (%75
o Subklinik solunum depresyonu (a) desatiirasyonu (%75-90) alt1 ya da 60 saniyeden uzun %90
o Kas rijiditesi, miyoklonus o Apne (kisa siireli) altr)
o Hipersalivasyon o Hava yolu obstriiksiyonu o Uzamis apne, 60 saniye tizeri
o Paradoksal yanit (b) o Basarisiz sedasyon (e) o Kardiyovaskiiler kollaps/sok (g)
o lylesme ajitasyonu (c) o Anaflaksi digindaki diger tiim alerjik o Kardiyak arrest/nabizsizlik
o Uzun siireli iylesme (d) reaksiyonlar
o Bradikardi (f)
o Tagikardi (f)
o Hipotansiyon (f)
o Hipertansiyon (f)
o Nobet
Adim 3: Advers olaylar1 kontrol altina almak i¢in yaptiginiz miidahaleleri not ediniz (Biitiin bagvuruyu kontrol ediniz)
Minimal Risk Minér Risk Orta Risk Major Risk
o Herhangi bir miidahale o Hava yolu agma o Balon-valf-maske ventilasyon o Gogiis kompresyoni
yapilmadi manevralari o Laringeal maske o Trakeal entiibasyon
Sunlarin uygulanmasi: o Taktil sitiimilasyon o Oral/nazal airway Ya da sunlarin uygulanmast:
o Sedatif eklenmesi (s) Ya da sunlarm uygulanmast: o NIMV(CPAP) o Noromuskiiler blokaj
o Antiemetik o Ek oksijen; yeni ya da Ya da sunlain uygulanmast: o Presor/Epinefrin
o Antihistaminik 1/dk’s1 artirilmig o Antidotlar o Bradikardi i¢in atropin
o Antisiyalog o Hizli IV sivi infiizyonu

o Antikonviilsan ajanlar

o

Diger, tanimlayiniz

o

Diger, belirtiniz

Sekil 3. Diinya SIVA olumsuz sedasyon olay raporlama araci [68]
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Adim 4: Advers olaylarin sonuglarini not ediniz. (Biitlin basvuruyu kontrol ediniz)

Minimal riks sonugclari Orta derecede risk sonuglari Ciddi sonuglar
o Olumsuz sonug¢ yok o Plansiz hastaneye yatis ya da o Olim o Diger, ekleyiniz
bakim ihtiyact olugmasi (h) o Kalici norolojik defisit

o Pulmoner aspirasyon sendromu
Adim 5: yapilan sedasyonla alakali bir ciddiyet derecesi belirleyiniz.

Yukaridaki formda major ya da ciddi baslikli siitunlarda isaretlenmis herhangi bir segenek varsa bu CIDDI ADVERS (j) olaydir.
Yukarida isaretlenen en ciddi segenek(ler) orta derece siitunlarmdaysa bu bir ORTA RISKLI ADEVRS (K) olaydir.

Yukarida isaretlenen en ciddi segenek(ler) mindr derece siitunlarindaysa bu bir MINOR RISKLI ADEVRS (1) olaydir.

Yukarida isaretlenen en ciddi segenek(ler) minimum derece siitunlarindaysa bu bir MINIMUM RISKLi ADEVRS (m) olaydr.

O O O O

EK NOTLAR
a. "Subklinik solunum depresyonu” klinik olarak ortaya ¢ikmayan, solunum depresyonunu diisiindiiren kapnografik anormallikler olarak tanimlanir.

b. "Paradoksal yanit" sakinlestiricilere yanit olarak beklenmeyen huzursuzluk veya ajitasyon olarak tanimlanir.

c. "lyilesme ajitasyonu" aglama, ajitasyon, deliryum, disfori, haliisinasyonlar veya kabuslari igerebilen iyilesme asamasi sirasinda anormal hasta etkisi veya
davranislari olarak tanimlanir.

d. "Uzun siireli iyilesme" 2 saat i¢inde temel klinik duruma doniilmemesi olarak tanimlanir.

e. "Basarisiz sedasyon" iglemi insani sartlarda gerceklestirmek i¢in uygun kosullarin saglanamamasi olarak tanimlanir.

f. Vital parametrelerde degisiklik (bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, hipertansiyon), baglangica gore >%25'lik bir degisiklik olarak tanimlanir.

g "Kardiyovaskiiler kollaps/sok" yetersiz perfiizyonun klinik kanit1 olarak tanimlanir.

h. "Bakimin ihtiyaci olugmasi" drnekleri, kogustan yogun bakima gecisi ve uzun siireli hastanede kalmayi igerir.

i. "Pulmoner aspirasyon sendromu", yeni veya kotiilesen solunum belirtileri ile iligkili olarak mide icerigi gibi yabanci maddelerin solunum yollarina solunmasi
j. "CIDDI" advers olaylar, ciddi ve major hasta yaralanmasinin gergek veya ciddi yakin riskini temsil edecek kadar kritik olanlardir. Bir kez tanindiklarinda, acil
ve agresif kurtarma miidahalelerini gerektirirler. Klinik olarak sonu¢landirildiginda, sedasyon bakim sistemleri iginde aninda raporlanmay:1 ve siirekli kalite
iyilestirmesi igin en iist diizeyde akran incelemesini garanti ederler.

k. "ORTA RISKLI” advers olaylar, ciddi olmasalar da, derhal yonetilmedikleri halde, hastay1 hizla tehlikeye atacak kadar ciddi olanlardir. Klinik olarak
sonuglandirildiginda, sedasyon bakim sistemleri i¢inde zamaninda raporlanmayi ve siirekli kalite iyilestirmesi igin periyodik akran incelemesini garanti ederler.
I. "MINOR RISKLI" advers olaylar, cogu sedasyon ortaminda periyodik olarak karsilasilanlardir ve uygulayic becerileri ve izleme ile ¢ok az tehdit olustururlar.
m. "Minimal" advers olaylar, tek basina hastaya kalici zarar verme tehlikesi olusturmayanlardir.

Sekil 3. Diinya SIVA olumsuz sedasyon olay raporlama araci [68] (Devami)



2.3. Prosediir Esnasinda Kullamlan Tlaclar

Klinisyenler prosediirel sedasyon ve analjezi saglayabilmek i¢in bir dizi
hipnotik/sedatif, disosiyatif, analjezik ila¢ kullandigindan, etkili ve giivenli prosediir
uygulayabilmek i¢in klinisyenlerin bu ilaglarin ve antagonistlerinin farmakolojilerine

ve kontrendikasyonlarina hakim olmalar1 gerekmektedir [10, 69].

Optimal bir sedasyon saglayabilmek icin secilecek olan ilag ya da ilag
kombinasyonlariin 6zellikleri hakkinda net bir fikir birligi saglanamamis olsa da hizli
etki baslangici, prosediir sonrast fiziksel ve biligsel yeteneklerin hizl bir sekilde eskiye
donmesi ve ongoriilebilir farmakodinamik/farmakokinetik profili istenen 6zellikler

arasindadir [70].

Prosediirel sedasyonda kullanilan ilaglar hastadan hastaya farklilik gosterir,
yani prosediir esnasinda uygulanacak olan sedatif, hipnotik ve analjezikler hastanin

klinik durumu g6z 6niinde bulundurularak segilir [10, 14, 57].

Acil serviste, ASA III ve IV smifinda degerlendirilen hastalarinin
prosediirlerinin etomidat ya da propofol ile yapilmasi hasta giivenligi ve yan etki
profilinin daha diisiik oranda olmasi1 nedeniyle tercih edilebilir [41]. Potansiyel olarak
zor bir hava yoluna sahip olabilecek veya solunum fonksiyonu tehlikeye girmis
hastalarda, prosediir i¢in hastanin koruyucu hava yolu reflekslerini siirdiirmesini
saglayan ve solunum depresyonuna neden olmayan ketaminin kullanilmasinm

onerilmektedir [20].

Yakin zamanda gecirilmis hastalik ykiisii, dehidratasyon, kardiyak hastalik
gibi durumlar nedeniyle hipotansiyon riski tasiyan hastalarda, prosediir i¢cin kan
basincin1  diisiirticii  etkiye sahip propofol yerine, hemodinamik stabiliteyi

koruyabilecek olan etomidat veya ketamin kullanilmasini 6nerilmektedir [65].

Klinik kullanimda agr1 yonetimi i¢in siklikla tercih edilen opiyatlar, dogrudan
opioid reseptor agonisti seklinde davranarak sedasyona aracilik ederler [71, 72].

Fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil gibi kisa etkili fentaniller, morfin,
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meperidin opioid grubu ilaglardandir [67, 71]. Opiyatlarin sedatize etkisi, diger sedatif
ajanlarla birlikte kullanildiginda sinerjiktir, katekolamin alinimini baskilayarak
kardiyoprotektif etki gosterirler, bulanti, kusma, solunum depresyonu yapabilirler [71,
72]. Opioidlerin yeniden dagilimi ve enterohepatik sirkiilasyona girmelerinden Otiirii
solunum sistemi iizerindeki depresan etkileri uzayabilir, fentanilin bu depresan etkisi
midazolam ile birlikte kullanildiginda belirgin sekile gii¢lenir [67]. Opiyatlarin yan
etki profili, yas, cinsiyet, 1rk, eslik eden karaciger hastalig1 gibi faktorlerden etkilenir,

naloksan ile antagonize edilirler [69, 71].

Acil serviste prosediirel sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan bu ajan gesitliligi
son on iki senede dnemli Sl¢giide artmis, bir sinifin1 antagonistlerin olusturdugu bes

smif (Sekil 3), bir diizineden fazla ilag hastalara alt1 farkli yoldan uygulanabilmektedir
[6, 73, 74]
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inhalasyon
Ajanlari

Nitroz oksit

Disosiyatif

Ketamin
Ajanlar

Kloralhidrat

Barbitiiratlat
Pentobarbital
Methohexital

Sedatif/Hipnotik Thiopental

Ajanlar

Benzodiyazepinler
Midazolam
Diyazepam

Diger Aianlar
Propofol
Etomidat
Dexmetomidine

Narkotikler
Fentanil
Morfin

Non-narkotikler
NSAii’ler
Asetaminofen

Analjezik
Ajanlar

Lokal ve topikal
Lidokain
Bupivakain
LET
EMLA

Sekil 4. Prosediirel sedasyon ve analjezi i¢in farmakope [64]
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Bu husula alakali diger bazi 6rnekler su [15] sekildedir;

e Kardiyovaskiiler sistem hastalig1 bulunan, elektriksel kardiyoversiyon, kalp
kateterizasyonu, implante edilebilen kardiyoverter defibrilatér (ICD) ya da
pacemaker implantasyonu, transfemoral aort kapak replasmani (TAVR) gibi
kardiyak islermler i¢in prosediir uygulanabilmektedir. Bu prosediirler i¢in
midazolam, diisiik doz propofol ve opiyad kullanilabilir. Deksmetodimin
adjuvan olarak Onerilmekle beraber asil kullanim yeri pediatrik
prosediirlerdir.

e Beden kitle indeksi (BKi) 40 kg/m2’den biiyiikk olan morbid obez
hastalarda; fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi, solunum kaslarinin
islevinin bozulmasi, oksijen tiiketiminin artip karbondioksit iiretiminin
artmasi, istiratte veya uykuda obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
egilimi, fiziksel 6zelliklerinden 6tiirii hava yolu tikanikliklarina daha yatkin
olmalar1 gibi sebeplerden Otlirli, prosediir saglayicisinin ve hastanin
prosediir esnasinda istenmeyen durumlarla karsilasma riski BKI diisiik olan
hastalara gore artmistir. Bu sif hastalara PSA uygulanirken sirtiistii
pozisyondan kac¢inmak, uzun etkili sedatiflerden kag¢inmak, solunum
depresyonu yapabilecek ilaglardan kaginmak ve titre ederek kullanmak, doz
azaltmak, disosiyatif sedasyon yapmak, sedatif ajan olarak remifentanil ve
deksmedetomidin kullanmak segenekler arasindadir.

e Kronik boébrek yetmezlikli (KBY) hastalarda disinda diyaliz Kkatateri
yerlestirilmesi, arteriyovenoz fistiil agilmasi gibi islemler ve diger prosediir
endikasyonlar1 durumunda PSA uygulanabilmektedir. Bu tip hastalarda
bobrekte metabolize olmayan, etki baslangi¢ siiresi kisa olan ilaglar tercih
edilebilir. Karacigerde metabolize olan Midazolamin normal ve bébrek
yetmezlikli hastalar arasinda plazma dagilimi, eliminasyonu ve Klirensi
arasinda fark saptanmamistir. Benzer sekilde karacigerde metabolize olan
fentanilin tek doz farmakokinegi renal disfonksiyondan etkilenmez.
Midazolam ve fentanil, kombine kullanimlarda sinerjik etki ile
kardiyovaskiiler ve solunumsal komplikasyon riski artirabilmekte, prosediir

sonrasinda, hastalar solunumsal agidan dikkatlice gézlenmelidir.
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e Karaciger yetmezlikli hastalarda prosediir indiiksiyonu i¢in kullanilan
ilaglarin metabolizmasi ve farmakokinetigi siklikla degisir. Midazolam gibi
karacigerden metabolize olan ilaglarin, karaciger disfonksiyonunda klinik
etkileri artar.

e Ozellikle 70 yasindan sonra fizyolojik olarak sinir sistemi, karaciger,
bobrek, endokrin sistemlerde belli degisiklikler meydana gelir, bu da
ilaglarin farmakokinetiginde, santral etkinliklerinde degisiklikler anlamina
gelir. Sedatif hipnotik, disosiyatif ve analjezik ilaglarin etki baslangig siiresi
diger hastalara gore daha uzundur, ilag titrasyonlari, doz araliklari bu durum

g0z Oniinde bulundurularak planlanmalidir.
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Tablo 10.1. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajanlarinin farmakokinetikleri ve doz araliklari [74]

Baslangic¢

Antidot var

Ajan Etki Doz (dk) Siire (dk) e Notlar

Diazepam Sedatif-hipnotik  1V: 0,05-0,1 mg/kg maksimum 0,25 1V: 4-5 IV: 60- Evet Opioidlerle kombinasyon halinde
mg/kg'a titre edilmistir PO: 15-30 120 Flumazenil ise daha diisiik dozlar kullanin; 1V
PO: 0,2-0,5 mg/kg PR: 5-15 verilirse vendz irritasyon yapar.
PR: 0,2-0,5 mg/kg

Etomidat Sedatif-hipnotik  TV: Etkiye gore titre edilmis 0,1 IV:<1 IV:5-15 Yok Solunum depresyonu, kusma,
mg/kg miyoklonusa neden olabilir

Midazolam Sedatif-hipnotik, PO: 0,5-0,75 mg/kg PO: 15-30 PO: 60-90 Evet Opioidlerle kombinasyon halinde

Anksiyoliz PR: 0,25-0,5 mg/kg PR: 10-30 PR: 60-90 Flumazenil  ise daha diisiik doz kullanin

IN: 0,2-0,5 mg/kg IN: 10-15 IN: 15-60 Paradoksal heyecan/sinirlilik
IM: 0,1-0,2 mg/kg IM: 5-20 IM: 60- olusturabilir
IV <5 yasinda: 0,05-0,1 mg/kg IV: 1-3 120
maks. 0,6 mg/ kg IV: 45-60
IV >5 yasinda: 0,025-0,05 mg/kg
titre, maks. 0,4-0,5 mg/kg

Pentobarbital Sedatif-hipnotik  1V: 1-6 mg/kg titre 1-2 mg/kg q2-5  1V: 3-5 IV:15-90 Yok Uyumadan 6nce paradoksal
dk maks 200 mg PO/PR <4 yas: 3-6 PO/PR: 15-  PO/PR: huzursuzlugu olan kii¢iik ¢ocuklar
mg/kg maks 200 mg 60 60-240 Porfiride
PO/PR titre >4 yas: 1,5 -3 mg/kg IM: 10-15 IM: 60- kaginin
maks. 200 mg 120
IM olarak titre edilmistir : 2-6
mg/kg maks. 200 mg

Propofol Sedatif-hipnotik  TV: IV inflizyonu etkilemek igin 1 IV:<1 IV:5-15 Yok Kardiyorespiratuar baskilama
mg/kg titre edilmis 0,5 mg/kg:
Dakikada 50-200 pg /kg

Tiyopental Sedatif-hipnotik  PR: 25 mg/kg PR: 10-15 PR: 60- Yok Porfiride kaginin
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Tablo 10.2. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajanlarinin farmakokinetikleri ve doz araliklar1 [74]

Ajan Etki Doz Bai‘é‘;‘)g“? Siire (dk) A”“lgf; var Notlar
Fentanil Analjezik IV: 1-2 pg/kg titre edilmis 1 pg /kgq3- 1V: 1-5 IV:30-60 Evet Benzodiazepinlerle
5 dk Nalokson kombinasyon halinde ise daha
diisiik doz kullanin
Ozellikle yenidoganlarda IV
puse ile gbgiis duvari rijiditesi
meydana gelebilir
Morfin Analjezik IV: 0,05-0,15 mg/kg, maksimum 3 IV:5-10 IV:120- Evet Benzodiazepinlerle
mg/kg'a titre edildi 180 Nalokson kombinasyon halinde ise daha
diisiik doz kullanin
Ketamin Dissosiyatif ~ IM: Etkiye gore titre edilen 4-5 mg/kg ~ IM: 3-5 IM: 15- Yok Artmug okiiler basingta,
sedatif IV: Etkiye gore titre edilen 1-1.5 mg/kg  1V: 1-2 90 psikozda, tiroid hastaliginda
Analjezik PO: 5-10 mg/kg PO: 15-30  IV:15-30 kontrendikedir.
Amnezik PO: 30-
60
Nitrik oksit Inhalasyon Solunan %30-50 oksijenle karigtirilmig ~ 1-5 <5 Yok Ozel gaz temizleme aparatina
yatistirict sahip olmalidir; gaz distansiyonu
Amnezik olan hastalarda dikkatli olunmasi
Hafif (yakin zamanda yapilan
analjezi kraniyotomi, pnodmotoraks,

ileus); metiltetrahidrofolat
rediiktaz mutasyonlarindan
kaginin
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Tablo 11. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajan antidotlarinin farmakokinetikleri ve doz araliklari [74]

Ajan Etki

Doz Baslangi¢ (dKk) Siire (dk) Notlar
Nalokson Narkotik geri IM/IV: 0,1 mg/kg, maksimum 2 mg'a titre  1M: 10-15 IM: 60-90 Sedatif daha uzun siire etkiliyse
doniis edildi IV: 2-3 IV: 20-40 gereken dozlari tekrarlayin
Flumazenil Benzodiazepin 1V: 0,02 mg/kg titre edilmis q 1 dak ila V:1-2 IV: 30-60 Sedatif daha uzun siire etkiliyse
etkisinin maksimum 1 mg gereken dozlar tekrarlayin
tersine ¢evrilmesi
A
S Fentanyl .
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2.3.1. Midazolam

Benzodiazepinler genellikle yiiksek teropatik indekse (etkileri olusturabilmek
icin gereken doz yan etki ortaya ¢ikaracak dozlardan onemli 6lgiide azdir) sahip,
santral sinir sisiteminin 6nemli intibitor norotransmitterinden olan GABA *nin etkisini,
GABAA reseptorlerine baglanarak artiran (benzodiazepinler, propofol ya da
barbitiiratlar gibi GABA’dan bagimsiz etki olusturmazlar) sedatif ilag grubudur [72].
Benzodiazepinler sedatif etkilerine ek olarak degisik derecelerde amnezi
saglamaktadirlar, 6rnegin bir prosediir esnasinda hastanin tamamen biling kayb1 yok
ise, yapilan islem sonucu aglayabilen sikayet edebilen hasta, islem sonunda

benzodiazepin etkisi ile bu olay1 hatirlamayacaktir [72].

Benzodiazepinlerin; alkol ve narkotikler ile birlikte kullanildiginda, santral

sinir sistemi tizerine etkileri artar [74].

[lk suda ¢dziinen 1.4 benzodiazepin tiirevi olan midazolam (MDZ), asit formda
suda ¢oziinerek tuz olusturan, invivo ortamda yiiksek oranda lipofilik olan, hizli etki
baslangicli, yiiksek metabolik klirensli anksiyoliz, hipnotik, sedatif, amnezi saglayan,
analjezi etkisi olmayan, PSA i¢in en yaygin kullanilan ajandir [6, 75, 76]. MDZ, diger
benzodiazepinler gibi hafif solunumsal ve kardiyovaskiiler depresyona yol
acabilmekte, serebral metabolizma hizini, serebral kan akisini, vaskiiler direnci sistolik
ve diyastolik kan basincini, solunum hizim1 diistirmekte, ilaglar titre edilerek
kullanildiginda bu 6zelliklerin yol agacagi istenmeyen durumlar klinik olarak nadiren
ortaya ¢ikmaktadir [6, 69]. Diger 6zelliklerinin yaninda antikonviilsan ve kas gevsetici
ozellikleri olan, intranazal, intramuskuler (IM), intravenoz (IV), peroral (PO), rektal
(PR) gibi hemen hemen her yoldan uygulanabilen MDZ’nin, hizli baslangig etkili (IV
formda etkisinin baslama siiresi 1-3 dk), kisa yar1 6miirli olmasi (gocuklarda
eliminasyon yar1 6mrii 1,24 — 1,72 saattir, yetiskinlerde 1,7-4 saat) PSA i¢in elverisli
bir ajan oldugu anlamina gelmekte fakat karaciger, bobrek fonksiyonlari ve ileri yas
gibi  faktorler farmakokinetigini etkilediginden, bu organlarin fonksiyon
bozukluklarinda yarilanma omrii uzayabilmektedir [73, 74, 77, 78]. MDZ, lipofilik
oldugu i¢in kan-beyin bariyerine hizla niifuz eder [70]. Anksiyoliz igin tek basina

kullanilabilen MDZ, klinik pratiklerinde hastalarina orta derece ya da derin sedasyon
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saglamak isteyen bir ¢ok klinisyen tarafindan, analjezi etkisi de olan kisa etkili
opiyatlarla (fentanil, morfin gibi) ya da disosiyatif ajanlarla (ketamin gibi) kombine
edilmekte, 6zellikle opioidlerle birlikte kullanildiginda hipoksi, apne, hiperaktivite,
teselli edilemez aglamalar, saldirgan davranislari igeren paradoksal davraniglar gibi
ilag etkileri sinerjist bir sekilde ortaya ¢ikabildiginden, bu ajanlar dikkatli bir sekilde

intravendz titrasyon yoluyla kullanilmalidir [6, 74].

Midazolam alveoler ventilasyonu doza bagimli bir sekilde azaltmakta,
hipeventilasyon kaynakli subklinik oksijen desatiirasyonu sézel uyar1 ve oksijen
tedavisinden sonra spontan diizelebilmekte, fakat uygunsuz izlem ve birlikte
kullanildiginda opioid sinerjist etkilerinin taninmamasi sebebiyle apne ve mortal

seyredebilen solunum depresyonu iliskilendirilmistir [67].

Midazolamin tekrar takrar uygulanmasi ile ortaya cikabilen ya da uzun
prosediirlerler esnasinda kullanilan biiyiik ila¢ dozlari, ilacin yag dokudan yeniden

dagilmasina ve resedasyona sebep olabilir [70, 72].

Acil serviste sedasyon saglamak i¢in giivenli ve etkili bir ajan olan midazolam
ile iligkili yan etkilerin ¢cogu, kompetitif reseptor antagonisti olan flumazenil ile hizla

tersine gevrilebilir [78].

2.3.2. Propofol

Propofol, santral sinir sistemi inhibitérii GABA tarafindan diizenlenen kloriir
iyon kanallar1 i¢indeki spesifik reseptorleri aktive ederek iyon kanallarimi dogrudan
acan lipofilik sedatif hipnotiktir bir ajandir [70, 72]. Propofol santral sinir sistemine
hizlica gecen, hizli baslangi¢ siiresi ile hepatik ve ekstrahepatik metabolizma ile
kandan hizlica temizlenme ve hizli iyilesme 6zelligine, lipofilikligi kaynakli yiiksek
dagilim hacmine sahip alkil fenol maddesidir [70, 72, 74, 79]. Propofol antiemetik
etkilere sahiptir ve sedatif konsantrasyonlarda anterograd amnezi olusturur [72].

Antiemetik etkilere ragmen PSA’da aspirasyonla en iligkili ajandir [25].
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Analjezik etkisi olmamasma ragmen agrili islemlerin yapilmasina imkan
saglayan derin bir sedasyon durumunu indiikleyen, sadece IV formu bulunan, kisa
prosediirler i¢in bolus dozlarda, uzun prosediirler i¢in inflizyon seklinde uygulanabilen
bir ajandir [74]. Yumurta ve soya lesitini i¢eren lipid emiilsiyonu seklinde tiretilmis
olan propofoliin, dnceleri soya ve yumurtaya alerjileri olan hastalar i¢in potansiyel
reaksiyon sebebi oldugu diisiinilmekteyken, ilki 2007°de yayinlanmis olan acil
serviste propofol ile prosediirel sedasyon uygulamalar1 rehberinin 2018
giincellemesinde Amerikan Alerji, Astim ve Immiinoloji Akademisi’nin soya veya
yumurta alerjisi olan hastalar i¢in propofol kullaniminin giivenli oldugu belirttigine
deginmistir [74, 79, 80]. Boylelikle propofol kullanimimnin tek gercek
kontrendikasyonu olarak, propofol alerjisi kalmistir [79]. Ayrica bu lipid emiilsiyonun

kontaminasyon riski yiiksektir [70].

Propofol 1970’lerden beri genel anestezi uygulamalarinda indiiksiyon ajan
olarak kullanilmakta, acil serviste prosediirel sedasyon ve analjezi i¢in ilk kullanimi
1996’lara, pediatrik acil serviste sedasyon i¢in kullanimi ise 1999’lara dayanmaktadir
[74, 81]. 1996’dan beri 6nemli klinik kanitlar propofoliin acil serviste prosediirel

sadasyon i¢in kullaniminin hem etkili hem giivenli oldugunu ortaya koymustur [79].

Propofol, bolus enjeksiyondan yaklasik 30 saniye sonra etkisini gostermeye
baglarken, kan-beyin bariyeri i¢in yar1 dmrii yaklasik 1-3 dakika olup, pik etkisi 2-4
dakika iginde gbzlenirken, etki siiresi tipik olarak 10 dakikadan kisadir. [56, 79].

Yetiskinler i¢in (yagsiz viicut kitlesine gore) 0,5-1 mg/kg, yaslh hastalarda 0,5
mg/kg ya da daha az baslangi¢ bolus dozu 6nerilen propofoliin, gerektiginde her 1-3
dakikada bir 0,25-0,5 mg/kg ek dozlar ile etkinligi stirdiiriilebilir [79]. Tekrarlanan bu
dozlar ilk propofol dozu kadar hizli temizlenmez, bunu sebebi ise da viicut dokularinin
daha doygun hale gelmesi ile dagilimin gecikmesidir. Bunun bir etkisi olarak ise
tekrarlayan propofol dozlari, etki siiresinin degiskenligine hatta uzamasina, sedasyon

sliresinin artmasina sebep olur [79].

55 yasindan biiylik ve altta yatan kronik hastaligi olan (ASA III ve iizeri)

hastalarda, daha yliksek pik serum seviyeleri nedeniyle tanimlanmis bir son noktaya
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ulagmak icin daha diisiik propofol dozlar1 gerekmekle birlikte, propofoliin hipotansif
etkisinin, benzer pik serum seviyelerinde bile ileri yaslarda daha belirgin oldugu tesbit
edilmis, ileri yas ve komorbidite propofol kullanimiyla iliskili komplikasyonlarin

artmasina neden olmustur [56, 79].

Propofol uygulamalarinda goriilebilecek potansiyel advers durumlar, gecici
hipotansiyon, ventilasyon destegi gerektiren solunum depresyonu ya da apne,
ejeksiyonla agridir [56]. Ventilasyon destegi olarak balon-valf-maske kullanimi
pediatrik hastalarda %2, erigkin hastalarda ise %5’den azdir [79].

Propofol EEG’deki beta dalgalarinin aktivitesini artirir, serebral kan akisini ile
metabolizma hizini, kafa i¢i basinci ve miyokardiyal kontraktiliteyi azaltir, periferik
vazodilatasyon yaparak hipotansyona, kalsiyum akis1t ve sempatik tonusu azaltarak
bradikardiye sebep olur [69, 79]. Bu hipotansiyon ve bradikardi kardiyak debiyi
azaltabildiginden, kardiyak iskemi goriilebilmektedir [79].

Propofoliin uzun siireli inflizyonu sonucu (>48 saat veya >83 pg/kg/dk
dozunun) ortaya ¢ikabilen, kardiyak disfoksiyon, metabolik asidoz, rabdomiyoliz, akut
bobrek hasari, hipertrigliseridemi gibi kliniklerle seyreden propofol infiizyon

sendromu, prosediirel sedasyon ortaminda heniiz rapor edilmemistir [73, 74, 79, 82].

Propofol ile yapilan prosediirel sedasyonlarda digerlerinde oldugu gibi hastalar
temel bilissel seviyelerine doniinceye dek miisahade edilmeli, prosediirel sedasyon
icin belirlenmis taburculuk kriterlerini karsiliyorsa taburcu edilmelidir [56, 79]. Acil
servisten taburculugu sonrasi advers olay meydana gelen herhangi bir propofol

sedasyonu raporlanmamuistir [79].

2.3.3. Fentanil

60 yila yakin bir siire 6nce sentezlenen, sentetik bir p(mii) reseptor agonisti
olan fentanil, agr1 tedavisinde ve intraoperatif analjezi tedavisinde en yaygin
kullanilan, yagda ¢oziinen bir opiyattir [83, 84]. IV uygulamadan 1-2 dakika sonra

analjezik etkisi baslar, etki baslangici1 ve maksimum plazma konsantrasyon miktari doz
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bagimhidir [83]. 1-1,5 pg/kg baslangig dozu uygulanabilen fentanil, 3 dakikada bir 1
ug/kg dozla titre edilebilir [62]. Karacigerde metabolize edilen fentanilin yash ve

karaciger hastalig1 olan kimselerde elminasyon yar1 dmrii uzar [69].

Fentanilin ve diger opiyatlarin anestezide kullanilmasi, 6zellikle diger anestezi
tekniklerinin, Ozellikle kalp cerrahisi ihtiyact olan hastalarin kardiyopulmoner
disfonksiyonlarinin ciddiyetini artirmasi, fentanilin ise katekolamin salinimin
baskilayarak sempatik refleksleri engellemesiyle kardiyoprotektif 6zelliklerinin

farkedilmesidir [72, 83].

Fentanil hizli enjeksiyonu, gogiis duvart ve glottik sertlik ile iligkilendirilmis,
bu komplikasyon gelisen hastalar ventile edilemezler ve bilingli bile olsalar nefes

alamazlar [67, 72].

2.3.4. Flumazenil

Benzodiazepin antagonisti olan flumazenil, benzodiazepin etkilerini tersine
cevirmek i¢in kullanilabilen, benzodiazepin bagimliligi olan hastalarda kontrendike
olan, konviilsiyon ve panik bozukluk 6ykiisii olanlarda dikkatli bir sekilde kullanilmas1
gereken bir ilagtir [62, 72]. Bulanti, kusma, bas agrisi ve bas donmesi gibi etkileri olan
flumazenil, 0,2 mg doz ile 3-5 dk araliklarla toplam 1 mg’a kadar tekrarlanabilir [69,
72].

2.3.5. Naloksan

Naloksan opioid reseptor antagonistidir ve hem endojen (endorfin gibi) hem
eksojen opiyatlarin analjezi, miyozis, gecikmis mide bosalmasi, katekolamin
saliniminin baskilanmasi sedasyon ve solunum depresyonu etkilerini geriye g¢evirir
[69, 72]. Ani geri doniis, hipertansiyon, tasikardi, non kardiyojenik akut pulmoner
0dem gibi durumlarla seyreden akut bir sempatik yanita sebep olabilir [62, 67, 72].

Naloksanin yarilanma 6mrii 1 saat olup, opiyat ile iliskili komplikasyonlar

durumunda hizlica 0,4 mg IV uygulanmali, sonrasinda 0,04-0,08 mg (0,4 mg 10 ml
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saline sulandirilarak 1-2 ml) artiglarla titre edilebilir, tekrarlayan uygulamalarla
opioidler yiiksek dozda kullanilmis ise etkileri uzayacagindan 0,4 mg IM enjeksiyon
yapilabilir [62].

2.4. Taburculuk

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulanan hastalar prosediir sonrasinda,
uygun personel ve donanima sahip bir alanda, baslangigtaki biling diizeylerine ulagsana
ve kardiyopulmoner depresyon i¢in risk altinda kalmayincaya kadar gézlemlenmeli,
hipoksemi riski ortadan kalkincaya kadar oksijenasyon devam ettirilmeli, hastalar
taburcu olmaya uygun hale gelinceye kadar diizenli araliklarla (6rnegin her 5 ya da 15
dakikada bir) dolasim ve ventilasyon izlenmelidir [14]. Taburculuk ile alakli ilkeler

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 12. Sedasyon ve analjezi sonrasi iyilesme ve taburculuk kriterleri [14]

Genel ilkeler

* Orta derecede sedasyondan sonra iyilesme ve taburculugun tibbi gdzetimi, prosediirii yapan
pratisyen ve/veya lisanslt doktorun sorumlulugundadir.

» Kurtarma alani, yaga ve boyuta uygun monitdrizasyon ve resiisitasyon ekipmani ile donatilmali
veya bu donanima dogrudan erisime sahip olmalidir.

* Orta derecede sedasyon alan hastalar, uygun taburculuk kriterleri karsilanana kadar izlenmelidir.
Izlemenin siiresi ve sikligi, elde edilen sedasyon diizeyine, hastanin genel durumuna ve
sedasyon/analjezinin uygulandigi miidahalenin dogasina bagl olarak kisisellestirilmelidir.

* Oksijenasyon, hastalar artik solunum depresyonu riski altinda kalmayana kadar izlenmelidir.
* Biling diizeyi, yagamsal belirtiler ve oksijenlenme diizenli araliklarla kaydedilmelidir.

* Hastalar izlemek ve komplikasyonlari1 tanimak i¢in egitilmis bir hemsire veya bagka bir saglik
¢aligan1 taburcu olma kriterleri karsilanana kadar hazir bulunmalidir.

» Komplikasyonlar1 yonetme yetenegine sahip bir kisi (6rnegin, bir hava yolu ac¢ikligi olusturma,
uygun oldugunda geri dondiirme ilact uygulama ve pozitif basingl ventilasyon saglama) taburcu
etme kriterleri karsilanana kadar hazir bulundurulmalidir.

Taburculuk icin Kriterler

 Hastalar uyanik ve oryante olmalidir; baslangigta zihinsel veya fiziksel durumu anormal olan
bebekler ve hastalar baglangic durumlarma dénmiis olmalidir.

* Hastalara, sedastiflerin etkileri gegene kadar, giivenliklerini etkileyebilecek, yasamlarini
degistirecek kararlar ve faaliyetler (6rnegin, bir ara¢ veya agir ekipman kullanma) vermekten
kagimmalar1 tavsiye edilmelidir.
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Tablo 12. (Devami)

* Kardiyovaskiiler fonksiyon, hava yolu agikligi ve koruyucu hava yolu refleksleri tatmin edicidir.
Uygulayicilar ve ebeveynler, ¢cocuk giivenlik koltugunda emniyete alinirken pediatrik hastalarin basi
one diiserse hava yolu obstriiksiyonu riski altinda oldugunun farkinda olmalidir.*

*» Hayati bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢ginde olmalidir.

* Skorlama sistemlerinin kullanilmasi taburcu olmaya uygunlugun belgelenmesine yardimci olabilir.
Geri doniis etkilerinin gegmesinden sonra hastalarin yeniden tedavi edilmemesini saglamak i¢in, geri
dondiirme ajanlarinin (nalokson, flumazenil) son uygulamasindan sonra yeterli siire (2 saate kadar)
geemis olmalidir.

» Ayakta tedavi goren hastalar, evde veya bakim tesisinde kendilerine eslik edecek ve herhangi bir
islem sonrasi komplikasyonu bildirebilecek sorumlu bir yetiskinin huzurunda taburcu edilmelidir.

» Ayakta tedavi goren hastalara ve refakatcilerine islem sonrasi diyet, ilaglar, aktiviteler ve acil
durumlarda aranacak bir telefon numarasi ile ilgili yazili talimatlar verilmelidir.

Sedasyon/analjezi uygulanan her hasta bakim tesisi, kendine 6zgili hastalar1 ve prosediirleri igin
uygun iyilesme ve taburcu etme kriterleri gelistirmelidir. Bu kriterlere dahil edilebilecek bazi temel
ilkeler tabloda siralanmuistir.

*Uzun etki siiresi olan ilaglar (6rnegin, kloral hidrat, intramiiskiiler pentobarbital, fenotiyazinler),
¢ocuk halihazirda kullanilan iyilesme ve taburcu etme kriterlerine ulastiktan sonra bile daha uzun
gbzlem siireleri gerektirecektir. Bu kavram, 6zellikle araba giivenlik koltuklarinda tasinan hava yolu
obstriiksiyonu potansiyeli olup, uzun ilag etkileri nedeniyle taburcu olduktan sonra yeniden sedasyon
riski altinda olan bebekler ve kii¢iik gocuklar i¢in 6nemlidir.

2.5. Bispektral indeks Monitérizasyonu

Hekimler senelerdir verilen anestezik meddelerin hastalar1 uyutup
uyutmadigini merak etmis, bununla ilgili ilk ¢aligmalar, yani anestezi derinligini
degerlendirme amagli yapilan girisimler 1847 yillarina dayanmaktadir [65].
Anestezistlerin bu merakinin sebeplerinden birisi, genel anestezi altindaki hastalarin
gercekten uyuyup uyumadigini, biling durumuna etki etmeyen ndromuskiiler
blokajlarin da ortaya ¢ikmasi ve kullanilmasiyla; biling acik oldugu halde hareket
edemedikleri durumlarda, etraftaki olaylarin farkinda olup, hatta konusulanlari
eksiksiz hatirlayip, felg, agri, caresizlik, kaygi ve sonrasinda posttravmatik stres

yasadiklari intraoperatif farkindalik durumunu tanimak istemeleri olmustur [20].

Genel anestezi altindaki hastalar daha hafif sedasyon seviyerlerinde
intraoperatif farkindalik riski ile, daha derin sedasyon seviyelerinde ise hemodinamik
olarak stabilitelerinin bozulmasi, operasyon sonrasi ventilasyon destegi gerektirecek
solunum depresyonu riski ile karsi karsiya kalirlar [20]. Intraoperatif farkindaligin

Onlenmesi ve yiiksek dozlarin sebep olabilecegi kardiyovaskiiler depresyonun en aza
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indirilebilmesi i¢in serebral izlemenin etkili olabilecegi, sedasyon derinligi dl¢timleri
ile anestezi seviyesi ve ila¢ kullanim1 optimize edilebilecegi diisiniilmektedir [20, 66,

85].

Genel anestezinin; farkindaligin olmadigi, bilingsizligin ve amnezinin
yasandig1 hipnoz, agrinin azaltildigt ve zararli uyaranlara kars1 tepkinin
siirlandirildigr  analjezi, somatik motor tepkilerin bloke edildigi refleksizlik
bilesenleri vardir [20, 85].

Prosediirel sedasyon ve analjezi esnasinda da, prosediiriin ¢esidine gére motor

immobilizasyon saglamak, amnezi ve analjezi olusturmak istenmektedir [10, 15].

EEG 1875'te ilk kez Liverpool’da hayvanlarin beyin kortikal yiizeylerinde
elektriksel aktiviteleri fark eden bir doktor, Richard Caton tarafindan tanimlanmus,
1929'da ise bir psikiyatri hekimi olan Hans Berger, Jena'da insan EEG'sinin ilk

sistematik tanimi yapmustir [18].

FA Gibbs, EL Gibbs ve H Davis biling bozukluguna eslik eden elektriksel
potansiyel degisiklikleri tespit etmis, 1937 senesine ise FA Gibbs, EL Gibbs EEG' nin

anestezik ajanlarin varligina duyarli oldugunu fark etmislerdir [86].

FDA tarafindan onaylanan ilk kantitatif EEG indeksi olan bispktral indeks
(BIS), ilk olarak 1960’11 yillarda jeofizikgiler tarafindan dalgalar arasi oriintiileri
incelemede kullanilmig, 1970’lerde uyanma ve uyku durumlarinda EEG'nin frekanslar
aras1 eslesmesini incelemek i¢in kullanilmis, 1985’lerde ise yiiksek hizli bilgisayarin

kullanimiyla birlikte beyin dalgast modellerinde kullanim1 artmustir [18, 20, 66, 87-
89].

Anestezinin hipnotik bilesenini 6lgen bispktral indeks (BIS), anestezi

derinligini degerlendirebilmek i¢in kullanilan en yaygin nérofizyolojik ajandir [17, 18,
20, 90].
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Beyin korteksinin aktivitesini 6lcen BIS, alin bdlgesine yapistirilan
elektrotlarla beyin dalgalarini analiz ederek, beyin dalgasi bilesenlerine gore sedasyon

derinligini tahmin eder [19, 66].

Anestezinin analjezi ve reflekssizlik bilesenlerini degil de, hipnotik bilesenini
olcen BIS, anestezi derinligini degerlendirebilmek igin kullamlan en yaygin

norofizyolojik aragtir [17, 18, 20, 90].

BIS gelistirme veritabani, ¢esitli hipnotik sedatif ila¢ alan hastalardan ya da
saglikli goniilliilerden kaydedilmis 33 saatten fazla, 1233 segmenten olusan yiiksek
kaliteli EEG kayitlarinin  bispektrumu hesaplanarak olusturulmus, performans
degerlendirmesi igin ise 1000 saatten fazla kayit incelenmistir, istatistiksel
incelemelerden sonra elde edilen veriler 0’dan 100°e kadar dogrusal bir Olcege

aktarilmistir [65].

BIS monitérii, korteksten gelen sinyalleri alan, frontal bdlgeye yapistirilan dort
adet elektrottan olusan sensor, bir adet dijital sinyal doniistiiriicii, bir adet ise ekraninda
BIS degeri, bu degerlerin trend grafigi, sinyal kalitesini gdsteren belirteglerin

bulundugu monitérden olusur [20, 66].

Daha diisik BIS degerleri daha yiiksek hipnoz, derin anestezi ile
iliskilendirilirken daha yiiksek BIS degerleri uyaniklik ile iliskilendirilmistir; 0-100
arasinda seyreden bu degerlerde, O kortikal aktivitenin tamamen baskilandig1 diiz
¢izgiyi, 20 civar ¢ok derin anesteziyi gosterirken, 60 altindaki degerler yanit verme

ihtimalinin disiik olmasini1 90-100 degerler ise uyanikligi gostermektedir [20, 66, 91].

BIS 6l¢iimleri birgok faktorden etkilenebilmektedir [20, 66];

e Yas; daha yash hastalar daha yiiksek BIS degerlerinde genclere gore dis
uyaranlara daha fazla yanit vermis ve daha az sedastize olmus, daha geng
hastalar ise daha diisiik BIS degerlerinde yaslhlara gore daha fazla yanit
vermislerdir. 6 ayliktan kiiciik bebeklerin ilag konsantrasyonlar1 ve BIS

degerleri arasinda kolerasyon agisindan bozukluklar ortaya konmustur.
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e Hipotermi, metabolizma hizini diistirdiigiinden, fizyolojik fonksiyonlari ve
dolayisiyla ilaglarin farmakokinetiklerini de etkilediginden daha disiik
dozlarda anestezi saglanabilir. Serebral kan akiginin azalmasiyla iliskili
oldugu tahmin edilen, BIS’in daha diisiik degerler gosterdigi galismalar
mevcuttur. Kalp cerrahisi hastalarinda yapilan bir ¢alismada, sogutma ile
BIS degerlerinde paradoksal bir artis, 1sitma ile BIS skorlarinda azalma
kaydedilmistir

e BIS kortikal yapilarin aktivitesini yansitir, medulla spinalis gibi subkortike
yapilarin aktivitesi gostermez. Norolojik bozukluklar1 olan kisilerin biling
diizeyleri ile ilgili BIS ile degerlendirme yapmak giivenilir sonuglar
olusturmaz.

e BIS monitorii gevrede bulununan elektromanyetik sinyallere kars1 hassastir.
Tibbi cihazlara etkilesen BIS monitorlerinde olusan artefaktlar BIS
hesaplamalarinda yanlisliklar olusturabilmektedirler.

e Anestezik ajanlardan ketamin ve nitrdz oksit ile ilgili ilging ¢alismalar
mevcuttur, biling kayb1 olusturacak sekilde uygulanan ketaminin BIS
puanlarini diisiirmedigi, baz1 prosediirlerde nitrdz oksit eklenmesiyle BIS
degerlerinde artisin kaydedildigi galismalar mevcuttur. BIS ketamin ve

nitrdz oksit anestezilerinde hipnozu dngdremeyebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma  Atatitk  Universitesi Tip Fakiiltesi  Etik  Kurulu
B.30.2.ATA.0.01.00/97 sayil1 onay1 ile yapilmustir.

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip klinigine travma nedeniyle
bagvuran, fraktiir, dislokasyon ve fraktiir ile dislokasyonu beraber olan, prosediirel
sedasyon ve analjezi uygulanabilecek hastalar {izerinde goniilliilik esasina goére

prospektif olarak yapilmistir.

Calismaya katilan hastalara mevcut durumlar ile alakali prosediirel sedasyon
ve analjezinin ni¢in uygulandigi, sedasyon tanimlar1 ve ne amagla yapildigi, olasi
riskler ve Kkarsilasilabilecek advers durumlar, Atatirk Universitesi Acil Tip
Klinigi’nde PSA’nin senelerdir uygulandigi anlayabilecekleri sekilde ayrintili
anlatild1. Yine hastalara; Bispektral indeks (BIS) monitdriiniin ne ise yaradigi, yapilan
calismanin Klinigin senclerdir siiregelen PSA prosediirlerini degistirmedigi, sadece
BIS monitérii elektrotlarinin  hastanin almina yapistirilacagi ve hastaya zarari
dokunabilecek bir yoniiniin bulunmayip invaziv miidahale gerektirmedigi gibi teknik
ayrintilar ve prosediir i¢in ilaglarin uygulandigi zamanma kadar istedigi zaman
calismadan ¢ekilebilecekleri ayrintili olarak anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul eden

hastalardan yazili onam alind1.

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne ve T.C. Saglik Bakanligi Klinik

Arastirmalar Mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmiistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

1 Subat 2022-7 Kasim 2022 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Acil Tip
Kliniginde yapilmistir.
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3.3. Arastirma Evreni

Calisma asagidaki dahil edilme kriterlerini karsilayan, diglama kriterlerinden
elenmeyen, kendilerinde yazili onam alinmis, ¢alismayi tamamlamis 91 hasta tizerinde
yapilmistir. Calisma, Atatiirk Universitesi Acil Tip Klinigi’ne basvuran ortopedik acil

durumu olan hastalarda yapilmstir.
3.4. Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas aras1 prosediirel sedasyon gerektirebilecek fraktiir, dislokasyon,
fraktiir ve dislokasyon tanilart olup prosediirel sedasyon ve analjezi
uygulanabilecek hastalar

e Kendisinden yazili onam alinabilmis ve ¢alismaya goniillii olmus, Tiirkce
bilen, konusabilen ve okuyabilen hastalar

e (alismada kullanilacak ilaglara, antidotlarina, ¢calisma esnasinda meydana
gelebilecek advers olaylarin miidahalesi igin kullanilabilecek ilaglara

alerjisi olmayan hastalar

3.5. Dislama Kriterleri

e Iyi kontrol edilmemis hipertansiyonu, diyabetes mellitusu ve kardiyak
hastalig1 olan hastalar

e Astim, kronik obstriiktif akciger hastalig1, obstriiktif uyku apnesi, obstriiktif,
restriktif veya pomotoraks, hemotoraks, plevral effiizyon gibi pulmoner
patolojileri olan, ya da amyotrofik lateral skleroz (ALS) gibi klinik seyrinde
solunum yetmezligi tablosu olusturabilecek hastaliklar1 olan hastalar

e Prosediirler acil servis kliniginde acil durumlar i¢in yapilmakta olup,
TA:120/80 gibi normal olarak degerlendirilen vital parametreler degil de,
caligsma i¢in hipnotik/sedatif ilaglarin uygulanabilmesi i¢in kontrendikasyon
olarak degerlendirilmeyecek vital parametreler baz alinmistir. Prosediir
Oncesi vital parametrelerinde normal olarak belirlenen araliklar disinda
hastalar calismaya alinmamistir. Siirlarinin da normal kabul edildigi bu

araliklar sunlardir:
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o Sistolik TA 105-165 mmHg

o Diyastolik TA 60-105 mmHg

o Nabiz 65-100/dakika

o Satiirasyon >%90

o Ates36-37°C

o Solunum sayis1 12-16/dakika
ASA fiziksel durum simiflamasi 3 ve daha tizeri ile ASA E sinifi hastalar
Siddetli obezite, hava yolu anormallikleri, hiperemezis, 0Ozefagial
bozukluklar, bagirsak tikaniklig1 gibi hem prosediir esnasinda hem de olas1
bir entiibasyon durumunda aspirasyon riskini artirabilecek 6zellikleri olan
hastalar
Minimal sedasyon (anksiyoliz), disosiyatif sedasyon ve genel anestezi
uygulanacak olan hastalar
Radyolojik goriintiilerme, santral venoz katater, yara bakimi ve onarimi ile
pnomotoraks gibi islemler i¢in prosediirel sedasyon yapilacak olan hastalar
Onceki anestezi ya da sedasyon deneyimlerinde advers olay yasamis
hastalar
Alzheimer, demans, serebral palsi, kafa travmasi gibi temel bilissel
fonksiyonu etkileyecek akut ya da kronik hastaligi olan, alkol ve madde
etkisinde olan, islem Oncesi sedatizan ajan uygulanmis ya da agri,
davranigsal bozukluk, depresif bozukluk kontolii gibi zihin fonksiyonunu
etkileyebilecek hastaliklar1 igin ilag alan kimseler (hem bispektral indeks
monitorizasyon etkinligini, hem de onam alma durumunu etkileyecegi i¢in)
[sitme ya da gérme problemi olup kayit igin rizalarin1 gdsteremeyen hastalar
BIS monitorii elektrotlar1 alma yapistirildigindan frontal bélgesinde
dermabrazyon, laserasyon, anatomik bozukluk ya da elektrot yapismasini
engelleyecek herhangi bir fiziksel patolojisi olan hastalar
Gebe hastalar ve emziren hastalar

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar
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3.6. Verilerin Toplanmasi ve Calismanin Uygulanmasi

Calismaya alinan hastalar i¢in lezyonun oldugu ekstremite disinda, TA ve diger
vital bulgularin 6l¢iildiigii ekstremite (her zaman {ist) ve periferik IV erisim i¢in ayr1
iki ekstremite belirlenmis, IV erisim i¢in segilen ekstremiteye 20 G’lik ya da daha

biiyiik braniiller ile hastalara damar yolu agilmistir.

Prosediir i¢in hazirlanan hastalar Atatiirk Universitesi Acil Servisinde bulunan,
ileri kardiyak yasam destegi verilen hastalar i¢in hazirlanmis, birbirinin tamamen
aynisi olan resiisitasyon odalarindan birine alinmis, prosediir dncesi hasta igin uygun
hava yolu ekipmanlart prosediir i¢in kullanilacak ilaglarin antidotlari, prosediir
esnasinda gelisebilecek advers olaylar igin kullanilabilecek ilaglar hasta basinda hazir

edilmistir.

Hasta monitdrizasyonu ic¢in hasta bast monitorii (Nihon Kohden® BSM-
2301K) ve Bispektral indeks (BIS) monitorii (Aspect BIS Vista 185-0151 Bispectral
Index Monitor) kullanilmis, diizenli araliklarla hastalarin sistolik TA, diyastolik TA,
nabiz, ates, solunum sayist 6l¢iilmiis, hastalar siirekli olarak kardiyak ritm ve nabiz
oksimetresi ile takip edilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin biligsel durumunu, solunum
paternini izleyen, islemden 6nce bilgilendirilmis, acil serviste hasta bakimi ve ileri
miidahalelerde de gorev almis lisansli hemsireler, sadece bu 151 yapmak {izere monitor

olarak gorevlendirilmistir.

BIS monitér elektrotlari, tek kullanimlik olup, her hasta icin yeni bir paket
acilmistir. Dort adet alicist olan bu elektrotlar, frontal bolgeye, paketin iizerinde
tariflendigi sekliyle, bu bolge kuru steril bir span¢ ile temizlendikten sonra

yapistirilmistir.

Hastalara bir nazal kaniil yardimi ile 2 1/dk’dan oksijen baslanmis olup bu

uygulama Atatiirk Universitesi Acil Tip Klinigi’nde PSA uygulama rutinlerindendir.

Hastalarin prosediir 6ncesi aglik durumlar1 ve aspirasyon riskleri Uluslararasi

Prosediirel Sedasyonu Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan yayinlanan
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algoritmaya (Sekil 1) uygun sekilde degerlendirilmis, orta derece risk faktorleri olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin tanis1 goz Oniine alinarak prosediir esnasinda acil servis hekimi ya
da acil servis hekimi ile ortopedi hekimi rediiksiyon i¢in gorev almistir. Bu gérev alma
Atatiirk Universitesi Acil Klinigi’nin klinik prosediirleri ile ilgili olup, &rnegin bir
kalga ¢ikig1 ya da bir radius fraktiirii rediiksiyonu her zaman bir ortopedist ile birlikte

gergeklestirilmektedir.

Calismada kullanilan ilaglar (maksimum dozlar; IV propofol 1 mg/kg ve IV
fentanil 1pg/kg kombinasyon tedavisi ile 1V propofol 1 mg/kg ve 1V midazolam 0,05
mg/kg kombinasyon tedavisi) galismayr yiiriiten hekim disinda kalan bir hekim
(uygulayici acil hekimi) tarafindan 1 ve 2 diye numaralandirilmis, randomize ve g¢ift
kor sekilde daha onceden caligma ile ilgili bilgilendirilmis bir hemsire tarafindan
hazirlanmis ve uygulanmis, hazirlanan ilaglar titre edilerek prosediir esnasinda

kullanilmastr.

Prosediir esnasinda calismay1 yiiriiten hekim sadece gdzlemci olarak odada
bulunmus, gozlemci olma durumundan miidahale eden durumuna gegecegi sinir ise
herhengi bir advers olay gelismesi durumu olarak kararlastirilmistir. Advers olaylar
Uluslararas1 Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan,
planlanmamis miidahaleleri ve sonuclar1 goreli dnemine gore ayirt etmek amaciyla
hazirlanmis formda (Sekil 2) belirtildigi sekliyle ele alinmistir. Caligmada bu formda
belirtilenlerden farkli olarak; hastalara rutin olarak ek oksijen verildigi i¢in ek oksijen
eklenmesi ya da artirilmasi, rediiksiyon esnasinda hastalarin bas pozisyonlarinda
degisiklik olabildigi icin hava yolu manevras1 yapilmasi, hastalarin sedasyon
seviyelerini belirleyebilmek amaciyla s6zlii ve dokunsal uyarilar rutin olarak

yapildigidan taktil sitimulasyon uygulanmasi advers olay olarak nitelendirilmemistir.

Prosediir dncesi ¢alisma hastalarina Atatiirk Univesitesi Acil Tip Klinigi nin
kendi PSA uygulama kurallar1 geregi orta sedasyon hedeflenmis, islemler i¢in tayin
edilen maksimum ila¢ dozlarimin yarist bolus olarak yapildiktan sonra, kalan miktarin

titrasyon siklig1 rediiksiyonu uygulayan hekimin kendi takdirine birakilmigtir.
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Prosediir baslangicina olarak 0.dakika denmistir. Bu dakika hasta i¢in se¢ilmis
olan kombinasyon tedavisi yapilmadan hemen onceki anda, hasta basi monitoriiniin
hastanin diger vitalleri ile birlikte TA’sim1 Olgtiigii, sistolik ve diyastolik TA
degerlerinin ekranda goriiliip kaydedildigi ve BIS monitdriiniin gosterdigi BIS
degerinin “0. dakika BIS degeri”, yani “temel bilissel seviye” olarak not edildigi
dakikadir. Bu dakika itibariyle BIS degerleri, sadece BIS monitdr ekraninin tamamini
gorecek sekilde monitor karsisina yerlestirilen bir akilli telefon yardimiyla video
kaydina alinmistir (iPhone SE 2020). Bu video kayitlar; ayni giin i¢erisinde, ¢alismay1
yiirliten hekim tarafindan, bu calisma ic¢in hazirlanmis bilgi formuna monitorde
bulunan saniye sayach saate gore 1. dakika BIS, 2. dakika BIS, 3. dakika BIS... olarak

kaydedildikten sonra hasta mahremiyeti a¢isindan silinmistir.

Hastalarin tamamen uyandiklari ve 0. dakika BIS degerlerine ya da 0. dakika
BIS degeri iizerinde bir BIS degerine dondiikleri dakika islemin bittigi dakika olarak
ilan edilmis, bu dakikaya “prosediiriin bitis dakikas1” denmis, gecen siire ise “toplam

islem siiresi” ya da “temel biligsel seviyeye donme siiresi” olarak belirlenmistir.

Biitiin prosediireler i¢in 90 BIS degeri sinir1 uyaniklik olarak nitelendirilmis,
literatiirde bahsedilen 90-100 aras1 BIS degerlerinin normal zihin fonksiyonu olarak
degerlendirilmesi bu nitelendirilme igin referans alinmistir [20]. Bu 90 ve iizeri BIS
degerleri temel biligsel seviyeye donme durumundan farkli olup, ¢alisma gruplarinin
uyaniklik durumunun standardize edilmesi i¢in belirlenmis, her hasta o6zelinde

prosediir; hasta temel bilissel seviyeye donene kadar devam ettirilmistir.

Prosediir baslangic1 olarak kabul ettigimiz 0. dakikanin hemen Oncesinde
alman vital bulgular “Ilk Sistolik TA, Ilk Diyastolik TA, Ik Nabiz, Ilk Satiirasyon, ilk
Ates, Ik Solunum Sayis1” olarak bilgi formuna kaydedilmistir.

BIS monitériinde 0. dakika BIS degerlerine ya da 0. dakika BIS degeri iizerinde
bir BIS degeri goriildiigii an yine hasta bast monitérii ile vital bulgular alinmus,
prosediiriin bitis dakikas1 olarak tayin etmis oldugumuz bu dakikada alinan vital
parametreler ise “Son Sistolik TA, Son Diyastolik TA, Son Nabiz, Son Satiirasyon,

Son Ates, Son Solunum Sayis1” olarak bilgi formuna kaydedilmistir.
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Vital parametreler BIS degerleri gibi her dakika kaydedilmis, veri analizinde
prosediir esnasinda kaydedilen en diisiik BIS degerine “minimum BiS”, bu degere
karsilik gelen vital bulgular ise “MinBIS Sistolik TA, MinBiS Diyastolik TA, MinBIS
Nabiz, MinBIS Satiirasyon, MinBIS Ates, MinBIS Solunum Sayis1” olarak bilgi

formuna kaydedilmistir.

Prosediirel sedasyon seviyesi olarak ASA 2018 sedasyon seviyelerine (Tablo
1) gore orta sedasyon seviyesi hedeflenmis, fakat ila¢ etkinlikleri ve kisiden kisiye
farkliliklar ile sedasyon seviyeleri arasinda gegis olabilecegi bilindiginden [62],
hastalarin orta ve derin sedasyon seviyeleri arasinda gecis yapabilecekleri goz oniinde
bulundurulmus, sedasyon seviyelerini belirlemek amaciyla sozlii ve taktil uyarilara
karsi hasta yanitlari, bu konu hakkinda bilgilendirilmis bir gozlemci tarafindan
periyodik olarak prosediir baslangicindan prosediir sonuna kadar dakika cinsinden not
alimmustir. Derin sedasyon seviyesine inildigi saptanan hastalar ve bu hastalarin sozli
uyartya yanit verdikleri ilk dakika derin sedasyondan doniis dakikasi olarak

kaydedilmistir.

Prosediir tamamlandiktan sonra, yani hastalar biligsel seviyelerine dondiikten
sonra, c¢alisma o hasta i¢in tamamlanmis, hasta Atatiirk Universitesi Acil Tip
Klinigi’nin kendi rutin prosediirleri uygulanarak, kontrol nérovaskiiler muayeneleri
yapilarak, kontrol radyolojik goriintiilemeler i¢in, kanama hematom takibi ve sedasyon

sonrast gdzlem amaciyla acil serviste miisahade edilmistir.

3.7. Bilgi Formu

Calisma icin dakika BIS degerleri, dakika vital parametreler, hasta yas,
cinsiyet, kilo, prosediir endikasyonu doguran tani, prosediir i¢in kullanilacak ilag
kombinasyon grubu (1 ya da 2) hangi kliniklerin prosediire dahil olacagi, ASA FD
bilgisi, sedasyon seviyeleri, en diisiik BIS degeri dakikas1, ve bu dakikada alman vital
parametreler i¢in ayr1 bir bdliim, prosediiriin toplam siiresi ve advers olay gelisip
gelismedigine dair belirtegtegler ile, Uluslararasi Prosediirel Sedasyon Gelistirme
Komitesi tarafindan hazirlanmis (Sekil 2) planlanmamis miidahaleleri ve sonuglari

goreli onemine gore ayirt etmek amaciyla hazirlanmis form hasta bas1 doldurulmustur.
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3.8. Calismanin Randomizasyonun Yiiriitiilmesi

Mlaglar (IV propofol ve IV fentanil kombinasyon tedavisi ile IV propofol ve IV
midazolam kombinasyon tedavisi) ¢alisma i¢in ayrilan boliime ¢alismayr bilmeyen
hekimler tarafindan yerlestirilmis, calismaya baslamadan oOnce calismada gorev
almayan bir hekim ve hemsire tarafindan diizenlenmistir. Prosediir esnasinda
kullanilacak olan kombinasyonlar ve antidotlart 1 ve 2 numarali kombinasyonlar
olarak numaralandirilmis, sonrasinda bu ilag gruplar i¢i goriilmeyecek ve hava
almasina izin verecek vaziyette siyah poset torbaya konulmus, hazirlanan bu torbalar,
disaridan bakildigr zaman preparat boyutlarin1 ve adedini gdstermemesi i¢in ayni
boyut ve cinste kapali kutular igerisine yerlestirilmistir. Bu durum hem uygulayici
hemsirenin hem tedaviyi belirleyen hekimin, hem de ¢alismay1 yiiriiten hekimin
verilecek ilag¢ tedavisine kor olmasini, ¢alismanin randomizasyon ve ¢ift korliigiinii

saglanmstir.

Toplam 50°ser adet 1 ve 2 yazili zarf ¢alisma boyunca igine kapali vaziyette
muhafaza edilmis olup, caligmanin dahil edilme kriterlerini karsilayip, dislanma
kriterlerinden elenmeyen her prosediir dncesi, tedaviyi verecek olan hekim (uygulayict
hekim) tarafindan agilip rastgele bir kagit secilerek hastaya uygulanacak tedavi
belirlenmistir. Yine iizerine 1 ya da 2 yazan kutulardan zarfin icerisinden ¢ikan sayiya
gore tedavi kutusu alinmis, her kutu icerisinde yazan talimatlara ve hastanin kilosuna
gore (maksimum dozlar; 1V propofol 1 mg/kg ve IV fentanil 1pg/kg kombinasyon
tedavisi ile 1V propofol 1 mg/kg ve IV midazolam 0,05 mg/kg kombinasyon tedavisi)
daha onceden caligma ile ilgili bilgilendirilmis bir hemsire tarafindan hazirlanmis ve
uygulanmis, hazirlanan ilaglarin maksimum dozlarmin yarist bolus doz olarak
verilmis, sonrasinda hazirlanmis bu dozlarin tamamu titre edilerek prosediir esnasinda

kullanilmistir.
3.9. Verilerin Analizi

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile yapimis, veriler sayi,
yiizde, minimum, maksimum degerler olarak, ortalama degerler ise standart sapmalari

ile birlikte sunuldu. Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sarti
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saglandigi durumda Independent Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann
Whitney u testi kullanild:. ki ve ikiden ¢ok bagimsiz grup arasinda farki belirlemek

i¢in ki-kare testi kullanildi.

p=0,05"den kii¢iik degerler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Prosediirel sedasyon esnasinda kullanilan ilaglarin  (propofol-fentalin
kombinasyon tedavisi ve propofol-midazolam kombinasyon tedavisi) bispektral
indeks kullanilarak arastirilmasi calismasina prosediir 6ncesi belirlenmis iki hasta
tanesi c¢alismayr tamamlamistir. Propofol-fentanil grubundan 6 hasta, propofol-
midazolam grubundan 3 hasta calisma dis1 birakilmistir, sirasiyla 44 ve 47 hasta

caligmay1 tamamlamistir.

91 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada hastalar Grup 1 ve Grup 2 diye iki gruba
ayrilmigtir. Grup 1’de (n=44, %48,4) 1V propofol-fentanil kombinasyonu, Grup 2’de
(n=47, %51,6) IV propofol-midazolam kombinasyonu kullanilarak prosediirel
sedasyon yapilmistir. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin cinsiyet dagilimlari Tablo
13’de belirtilmistir. Calisma hastalariin cinsiyet dagilimlar1 arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir (p=0,952).

Tablo 13. Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Toplam
Kadin Erkek
Grup 1 19 25 44
Grup
Grup 2 20 27 47
Toplam 39 52 91

Grup 1’de; tekrarlayan omuz ¢ikigi sebebi ile acil servise basvuran 2 hasta,
prosediir oncesi bispektral indeks monitoriinde trase kaydedilen fakat prosediir
esnasinda hastaya uygulanan rediiksiyon manevralari kaynakli monitor elektrotlarinin
hastadan ayrildig1 2 hasta ve BIS monitér kaydinda 45 saniyeden uzun siiren trase
kayb1 olusan 1 hasta ve prosediir 6ncesi ¢alismaya katilmaktan vazgectigini beyan
eden 1 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Grup 2°de; yine rediiksiyon manevralar
kaynakli oldugu diisiiniilen, BIS monitér kaydinda 45 saniyeden uzun siire trase kaybi

olan 3 hasta ¢alisma dis1 birakilmustir.
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Yaslar1 19-64 yaglari arasi olan ¢alisma hastalarinin agirliklar: 58-92 kilogram
arasinda degismekte olup bu 6zelliklerin gruplara dagilimi Tablo 14°de belirtilmistir.
Gruplar aras1 hastalarin  yas ve kilo ortalamalar1 arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir.

Tablo 14. Caligma hastalarinin yas ve kilo bilgileri

Grup 1 Grup 2 P degeri
En diistik 19 23
En yiiksek 64 64
Yas 0,426
Ortalama 45,77 47.04
Standart Sapma 13,636 12,690
En diigiik 58 60
En yiiksek 85 92
Kilo s 0,441
Ortalama 71,25 72,09
Standart Sapma 7,836 8,533

Hastalarin calisma i¢in uygun aday olup olmadigini belirten diglama
kriterlerinden sonra, hastalar prosediir 6ncesi ASA fiziksel durum siniflama sistemine
gore (Tablo 2) degerlendirilmis, hastalarin ASA FD sinif1 belirlenmistir. 31 hasta
(%34,1) ASA FD 1, 60 (%65,9) hasta ASA FD II olarak belirlenmis, Tablo 15°de
gruplara gore bu siflarin dagilimi gosterilmistir. Gruplar arasinda, ASA fiziksel durum

siiflandirmasi ile iliskili olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,662)

Tablo 15. Calisma hastalarimin ASA FD bilgileri

ASA Fiziksel Durum
Toplam
ASAFD1 ASAFD Il
Grup 1 14 30 44
Grup
Grup 2 17 30 47
Toplam 31 60 91

Fraktiir, fraktiirtdislokasyon, ya da dislokasyon rediiksiyonu yapilan bu 91 hastanin,
lezyon bolgeleri ve sekilleri ve gruplar arasindaki ilsiki Tablo 16’de belirtilmistir. Gruplar

arasi lezyon bolgesi ve sekli ile ilgili anlamli fark bulunmamaktadir.
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Tablo 16. Caligma hastalarinin prosediirel sedasyon endikasyonu olugturan tanilar

Grup 1 Grup 2 Toplam | P degeri

Omuz 40 38 78

Onkol 1 4 5
Lezyon ' hirsek 1 0 1 0,426
Bolgesi

Kalga 2 5 7

Toplam 44 47 91

Fraktiir 2 4 6

Dislokasyon 36 35 71
Lezypn Y/ 0.441
Sekli Fraktiir+Dislokasyon 6 8 14

Toplam 44 47 91

Prosediir baslangicinda ve prosediir bitisinde kaydedilen ilk ve son vital
bulgular ile prosediir esnasinda kaydedilen en diisiik BIS degerine denk gelen minBIS
vital bulgularda, gruplar arasinda anlaml iligkiler saptanmamis (Tablo 17), hastalarin
hemodinamileri ve ventilasyon durumlart prosediir boyunca stabil seyretmistir. Sadece
Grup 1’e rendomize edilen 1 hastada minmum BIS degerleri elde edisldigi dakikalarda
%<90 olmus (%89), temel hava yolu agma manevralari ile bu deger kisa siirede
toparlamis, hastada apne, ya da hipoventilasyon gozlenmemistir. Bu tek hastada
goriilen, temel solunum yolu agma manevrast ise advers olay olarak

nitelendirilmemistir.
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Tablo 17. Prosediir baslangicinda ve prosediir bitisinde kaydedilen vital bulgular ile en diisiik BIS
degerine denk gelen minBIS vital bulgular

En yiiksek | En diisiik . Standart ..
(n=91) (n=91) Grup | Median Sapma p degeri
L 1 135,14 10,98
Sistolik TA 162 108 0,285
2 138,11 14,90
] ) 1 86,32 7,92
Diyastolik TA 102 60 0,509
2 85,06 9,91
1 87,30 9,84
Nabiz 100 65 0,762
v 2 86,68 9,42
= 1 96,36 1,86
Satiirasyon 100 91 0,634
2 96,57 2,30
1 36,33 0,19
Ates 36,8 36,6 0,227
2 36,38 0,24
1 14,32 0,93
Solunum sayis1 16 13 0,843
2 14,28 1,05
.. 1 132,32 8,82
Sistolik TA 167 102 0,520
2 133,98 14,75
) ) 1 82,61 8,38
Diyastolik TA 102 56 0,292
2 80,55 10,02
1 82,50 9,06
Nabiz 103 62 0,443
prd 2 83,98 9,24
O
2 1 96,34 1,81
Satlirasyon 100 92 0,794
2 96,45 2,03
1 36,34 0,15
Ates 36,8 36,0 0,131
2 36,40 0,20
1 14,02 0,95
Solunum Sayist 16 13 0,273
2 14,26 1,05
o 1 131,32 9,87
Sistolik TA 160 99 0,416
2 133,47 14,58
. . 1 81,39 7,20
Diyastolik TA 98 59 0,929
2 81,55 10,26
1 85,82 8,88
« | Nabiz 103 65 0,356
‘B 2 84,09 8,91
§ 1 95,45 2,23
Satilirasyon 99 89 0,110
2 96,19 2,12
1 36,32 0,13
Ates 36,8 36 0,128
2 36,38 0,23
1 14,25 0,86
Solunum sayisi 16 11 0,361
2 14,06 1,05
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Kirik, ¢ikik, kiriklt ¢ikik rediiksiyonu igin acil servis hekimi ya da acil servis
ve ortopedi hekimi tarafindan birlikte yapilmis olan bu 91 prosediire, acil servis
disinda herhangi bir hekimin katilmasi klinigimizin senelerdir uyguladig: politikalar
kaynakl1 olup, prosediiriin i¢in kullanilan kombinasyon tedavisi, sedasyon seviyeleri
gibi faktorlerden etkilenmemistir. Ornegin bir kalca ¢ikigi her zaman ortopedi klinik
konsiiltasyonu gerektirir. Tablo 18’de gruplara gore acil hekimi ve acil-ortopedi
hekimi tarafindan rediiksiyonlar1 yapilan prosediir sayilar1 belirtilmistir. Grup 1 ve

Grup 2 arasinda prosediir uygulayici klinikler aras1 anlamli fark bulunmamaktadir

(p=0,345)

Bu 91 hastadan sadece 1’inde prosediir basarisiz olmus, diger 90 hastaya
rediiksiyon yapilmistir. Kalca ¢ikigi olan o hasta ise ortopedi tarafindan ameliyathane

sartlarinda genel anestezi altinda rediikte edilmistir.

Tablo 18. Hastalarin fraktiir ve/veya dislokasyon rediiksiyonunu yapan olan klinikler

Klinikler
- - - Toplam
Acil Acil + Ortopedi
Grup 1 33 11 44
Grup
Grup 2 31 16 47
Toplam 64 27 91

0. dakika BIS degeri, yani temel bilissel seyiye biitiin hasta talarda yaklasik
ayni seviyedeydi (97,21 £+ 0,796). Bu deger Grup 1 (97,16 £ 0,861) ve Grup 2 (97,26
+0,736) arasinda anlamli bir fark olusturmamaktadir (p=0,567).

Gruplar aras1 temel biligsel seviyeye donme, yani prosediir 6ncesi kaydedilen
0. dakika BIS degerine ya da daha iizeri bir degere donme biitiin hasta gruplarinda en
diistik 5 dk, en yiiksek 30 dk icerisinde gerceklesmistir. Biitiin hastalar ortalama 13,81
+ 5,91 dk igerisinde temel biligsel seviyelerine donmiiglerdir. Temel bilissel seviyeye
donme yani toplam islem stiresinin gruplarla iliskisi ise Tablo 19’de verilmis olup,
Grup 1 temel biligsel seviyeye Grup 2’ye gore daha hizli donmiistiir, bu durum p<0,05

ile anlamli olarak sonu¢lanmistir (p=0,001).
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Tablo 19. Hastalarin temel biligsel seviyeye donme siireleri

Temel Bilissel Seviyeye Donme Siiresi (dk)
Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sapma
Grup 1 5 23 11,68 3,091
Grup
Grup 2 8 30 15,81 6,01

Prosediir esnasinda kaydedilen en diisiik BIS degerleri, bu degerlerin
kaydedildigi dakikalar gruplar arasinda anlamli farkliliklar ortaya c¢ikarmistir. En
diisiik BIS degerleri Grup 2 de kaydedilmis, en diisiik BIS degetlerine en erken ulasan
grup ise Grup 1 olmustur. Grup 1 ve Grup 2 arasinda en diisiik BIS degerleri arasinda
Grup 1’in daha yiiksek olmasi lehine anlamli fark ortaya ¢ikmustir (p<0,0001). Yine
her iki grup arasinda en diisiik BIDS degerine ulasma siiresi olarak 3,02 dakika
ortalamasi ile Grup 1 anlamli olarak daha erken ulasmistir (p=0,028). Bu degerler ve

gruplar arasindaki iliskiler Tablo 20°da verilmistir.

Tablo 20. Prosediir esnasinda kaydedilen minimum BIS degerleri

Grup 1 Grup 2 P degeri
Mimimum 55 40
iisiik Bi Maksimum 84 83
Enle'lsuk BIS <0,0001*
degeri Ortalama 77,3 66,57
Standart Sapma 7,02 10,98
Minimum 1 1
En Diisiik BIS Maksimum 10 14
degerine ulagma 0,028*
dakikasi Ortalama 3,02 4,19
Standart Sapma 1,53 3,14
*p<0,05

Prosediir dncesi bilgilendirilmis bir gézlemci tarafindan kaydedilen sedasyon
seviyelerine gore 62 hastaya orta sedasyon, 29 hastaya derin sedasyon ile prosediir
uygulanmistir. Gruplar arasi sedasyon seviyeleri Tablo 21°de gosterilmis olup yapilan
istatistiksel incelemede p<0,05 bulunarak Grup 2’de daha derin sedasyon seviyeleri

saptanmustir (p=0,007).
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Tablo 21. Prosediirler esnasinda kaydedilen sedasyon derinlikleri ve gruplara dagilimi

Sedasyon Seviyeleri
+ i Toplam
Orta Sedasyon Orta+ Derin P
Sedasyon

Grup 1 36 8 44
Grup

Grup 2 26 21 47
Toplam 62 29 91

Ayni zamandan ¢aligma hastalar1 orta ve orta+derin sedasyon saglanan iki grup
olarak ele alinacak ve incelenecek olursa orta seviye sedasyon saglanan toplam 62
hastanin en diisiik BIS degerleri 77,5 + 4,98 iken, orta-+derin sedasyon saglanan grubun
59,48 + 9,15 oldugu saptanmistir. Orta+derin sedasyon saptanan hasta grubunda BiS
degerleri daha diisiik seyretmis olup, bu degerler her iki grup arasinda anlamlilik
(p<0,0001) arzetmektedir. Yani prosediir i¢in kullanilan kombinasyondan bagimsiz,
daha diisiik BIS seviyeleri daha derin sedasyon seviyeleri ile iliskilidir. Ve yine bu iki
grup arasinda temel biligsel seviyeye ulagsma siirelerine bakilacak olursa orta seviye
sedasyon saglanan hastalar 12,87 + 5,75 dakika iken, orta+derin sedasyon saglanan
hastalar i¢in bu silire 15,83 =£5,83 dakikadir. Bu degerler kullanilan PSA
kombinasyonuna bakilmaksizin her iki grup arasinda anlamlilik (p<0,05)
olugturmaktadir (p=0,025). Yani daha derin sedasyon saglanan hastalar daha geg temel

biligsel seviyeye donmektedir.

Bu tabloya gore derin sedasyon seviyelerine ulasan 29 hasta incelenecek olursa
bu hastalarin sesli uyartya ilk yanit verdikleri dakika olarak derin sedasyondan doniis
stireleri Grup 1’de yer alan 8 hasta i¢in 7,88 + 3,09 dakika, Grup 2’de yer alan 21 hasta
i¢cin 5,48 + 2,2 dakikadir. Bu durum, derin sedasyon seviyesine ulasan Grup 2 icin
derin sedasyondan doniisiin daha hizli oldugu anlamina gelmektedir ve p<0,05 olarak

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,027).

Calismaya dahil edilen hastalarin gruplar cercevesinde dakika dakika BIS
degerleri karsilagtirildig: vakit su bulgular elde edilmistir:
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0. dakika BIS degerleri arasinda (97 + 0,86) olup gruplar arasinda anlamli
fark yoktur (p=0,567)

BIS degerleri arasindaki anlamli farklar 1. dakikadan itibaren olusmaya
baslamis olup Grup 2’nin daha diisiik BIS degerlerinde ulastig1 1. dakika
BIS degerlerinden 7. dakika BIS degerlerine kadar (7. dk BIS dahil) gruplar
aras1 anlamli farkliliklar olustugu tesbit edilmistir (Tablo 22).

Calisma hastalar1 Grup 1°de 5. dakikada uyanmaya basladiklar1 i¢in 6.
dakikadan itibaren prosediire devam eden hasta sayilar1 (N) sayilar
diismeye baslamistir (Tablo 22).

14. dakika itibari ile Grup 1, 18. dakika itibari ile de Grup 2’nin ortalama
BIS degerleri 90 iizerine ¢tkmaya baslamistir.

Grup 1°de hastalarin %61,4°1 ilk 13 dakikada prosediirii tamamlamigken,
kalan Grup 2 ig¢in bu oran ilk 13 dakikada %48.9; ilk 17 dakikada
%157,4°diir.

15. ve 16. BIS degerleri arasinda da iki grup arasinda anlamli farklilik
mevcuttur (Tablo 22).

Grup 1°de 23. dakikadan sonra teste tabi tutulacak hasta kalmadigi i¢in, 24.
dakika itibari ile iki grup arasinda istatistiksel olarak karsilagtirma yapmak
miimkiin olmamustir.

Asagidaki tabloda gruplarin dakika dakika ortama BIS degerleri, ve SPSS
Indipented samples t test kullanilarak yapilmig istatistiksel analiz

neticesinde p degerleri bulunmaktadir.
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Tablo 22. Prosediirler esnasinda her dakika kaydedilen ortalama BIS degerleri

Grup Topl)\:am N Ortalama S;zgﬂ?: P degeri
. 1 44 97,16 0,861
0. dk BIS ) 91 47 97,26 0.736 0,567
Lapls Lo M B A,
. 44 , A4
2. dk BIS ; 91 47 gigi 163'0488 <0,0001*
sacls b e ARSI,
. 44 1, 7,307
4 dk BIS ; o 47 3422 11?30028 0,001~
5. dk BIS ; 91 23 3222 Zggz <0,0001*
6. dk BIS ; 87 jg 3323 2222 <0,0001*
. 7 7,27 217
7. dk BIS ; 84 27 21,70 3,948 0,001*
. 1 34 87,35 6,232
8. dk BIS ) 81 47 84,17 7.990 0,057
. 1 28 87,18 7,160
9. dk BIS ’ 74 46 84.02 8.304 0,102
. 1 23 85,09 7,280
10. dk BIS ) 67 a4 84,80 8596 0,890
. 1 23 88,30 6,463
11. dk BIS 5 62 39 84.85 8,665 0,102
Dapls Lo s D 8858,
. 1 18 89,33 4,159
13. dk BIS 5 47 29 86,24 7.758 0,127
. 1 17 90,47 4,185
14. dk BIS ’ 41 24 86,54 7.199 0,051
. 1 2 4,212
15. dk BIS ; 36 2? 2318 7092 0,005*
oapls Lo g 10 R0 208 o
. 1 8 94,25 3,615
17. dk BIS ) 28 20 89,35 6.285 0,05
. 1 6 92,00 5,099
18. dk BIS ) 26 20 92.25 7.290 0,939
. 1 4 91,75 1,500
19. dk BIS ) 15 1 89,73 7799 0,623
. 1 4 95,75 3,202
20. dk BIS ) 12 3 89,25 8.120 0,161
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ORTALAMA BIS DEGERLERI

Tablo 22. (Devam)

. 1 1 85,00 -
21. dk BiS > ! 6 85,33 7,055 07
, 1 1 94,00 -
22. dk BIS 5 7 6 8650 6,804 0354
. 1 1 98,00 -
23. dk BIS 5 ! 6 91,50 5,320 0,909
, 1 0 - -
24. dk BIS 5 5 5 89,20 3,114 ]
, 1 0 - -
25. dk BiS 5 > 5 90.40 4,930 )
, 1 0 - -
26. dk BIS 5 5 4 86,75 7,890 ]
. 1 0 - -
27. dk BiS ) 5 3 91,00 4,000 )
. 1 0 - -
28. dk BIS 5 3 3 92,33 1,528 ]
, 1 0 - :
29. dk BIS 5 3 3 92,67 7,506 ]
. 1 0 d -
30. dk BIS 5 1 1 97,00 - )
* p<0,05

Tablo 22°deki verilerden yola ¢ikilarak bir grafik olusturulacak olursa;
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Bu grafik su sonuglar1 gorsel olarak daha net bir sekilde ifade etmektedir

e Ortalama BIS degerleri 0. dakikadan temel bilissel seviyeye donme
zamanina kadar (21. dakika hari¢) Grup 1’de daha yiiksek olup, Grup 2’de
daha diisiik BIS degerleri ve daha uzun uyanma siireleri mevcuttur. (Grup
1’de sadece 21. dakikada tek bir hasta kalmis, o hastanin BIS degerleri
Tablo 22°de goriildiigii sekliyle Grup 2’deki ortalama BIS degerlerinden
daha diistiktiir.)

e Grup 1; 14. dakikada uyanmaya (BIS>90) baslamisken Grup 2; 17.
dakikanmn sonlarmda (17. dk BIS 89,35 18.dk BIS 92,25) uyanmaya
baslamuistir.

e Her iki grupta da uyanmaya yakin BIS degerleri dalgali seyretmektedir.

e 23. dakika itibari ile Grup 1 tamamen uyanmis ve prosediirler

tamamlanmisken, Grup 2 i¢in bu siire 30. dakikaya kadar uzamstir.
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5. TARTISMA

Prosediirel Sedasyon uygulamasi, bir veya daha fazla farmakolojik ajanin, bir
tanisal veya terapotik prosediirii kolaylastirmak i¢in bir veya daha fazla farmakolojik
ajanin uygulanmasidir ve bu sirada hava yolu agikliginin, spontan solunumun,
koruyucu hava yolu reflekslerinin ve hemodinamik stabilitenin korundugu, ayni
zamanda anksiyete ve agriy1 hafiflettigi bir durumu hedefler [1, 2]. Bu hedefelenen
durumda, hastalara daha insani kosullarda agr1 ve kaygi ortaya ¢ikarabilecek

prosediirler uygulanir.

Sedasyon seviyesini degerlendirebilmek, hastalarin anestezi esnasinda, asiri
sedasyon ya da farkindalik durumlarimi &ngorebilmek igin gelistirilen BIS
monitdrizasyonu, amnezi, sedasyon ve analjezi i¢in tanimlanmis belirli son
noktalardan ziyade bir egilimi yansitir, sedasyon yeterliligi i¢in hasta basi klinik
degerlendirmenin yaninda sekonder olarak kullanilabilir, anestezi ve sedasyonun

hipnotik bilesenini 6lger [20, 92].

Atatiirk Universitesi Acil Tip Kliniginde yapilan, 91 hastanin dahil edildigi
“Acil Serviste Sedoanaljezi I¢in Kullanilan ilaglardan IV Propofol ve IV Fentanil
Kombinasyon Tedavisi Ile IV Propofol ve IV Midazolam Kombinasyon Tedavisinin
Etkinliginin Bispektral Indeks Kullanilarak Arastirilmasi” galismasinda hastalar Grup
1 ve Grup 2 diye iki gruba ayrilmistir, Grup 1’de (n=44, %48,4) 1V propofol-fentanil
kombinasyonu, Grup 2’de (n=47, %51,6) IV propofol-midazolam kombinasyonu

kullanilarak prosediirel sedasyon yapilmistir.

Gruplar aras1 temel biligsel seviyeye donme, yani prosediir 6ncesi kaydedilen
0. BIS degerine ya da daha iizeri bir degere donme biitiin hasta gruplarinda en diisiik
5 dk, en ytiksek 30 dk icerisinde gerceklesmistir. Temel bilissel seviyeye donme yani
toplam iglem siiresinin gruplarla iliskisinde, Grup 1 temel biligsel seviyeye Grup 2’ye
gore daha hizli donmiistiir, bu durum p<0,05 ile anlamli olarak sonug¢lanmistir

(p=0,001).
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Prosediir 6ncesi bilgilendirilmis bir gozlemci tarafindan kaydedilen sedasyon
seviyelerine gore 62 hastaya orta sedasyon, 29 hastaya derin sedasyon ile prosediir
uygulanmistir. Gruplar arasi1 sedasyon seviyelerinde Grup 2 de daha derin sedasyon
seviyeleri saptanmistir (p=0,007). Orta sedasyon ve orta+derin sedasyon seviyeleri
saptanan hastalar ilag kombinasyonlarindan bagimsiz olarak incelendiginde klinik
degerlendirmede ASA siniflama sistemine gore derin sedasyon seviyeleri gdzlemlenen
hastalarin BIS degerleri daha diisiiktiir. Bu her iki grup arasinda anlamlilik
arzetmektedir (p<0,0001)

Calismaya dahil edilen hastalarda, prosediir esnasinda dakika dakika BIS
degerleri kaydedilmis, elde edilen kantitatif veriler ¢ergevesinde propofol-fentanil
grubu, propofol-midazolam grubuna gére daha erken temel biligsel seviyeye donmiis,
ve gruplar ozellikle prosediirlerin ilk yedi dakikasinda BIS degerli propofol-

midazolam grubunda, propofol-fentanil grubundan anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Cesitli ila¢g kombinasyonlart ile prosediirel sedasyon yapmak, bu prosediirleri
cesitli kalitatif ve bizim caligmamaizda oldugu gibi kantitatif sedasyon seviye tespit
yontemleri ile degerlendirmek; PSA acil servislerde ilk uygulandigi zamandan beri bir
cok arasgtirmaci i¢in ilgi cekici calisma alanlarindan olmustur. Propofoliin acil
servislerde kullanilmaya baslanmasi ile birlikte, uzmanliklar arasinda hararetli
tartismalar yasanmis, propofol giivenlik profili, propofollii veya propofolsiiz
kombinasyonlar arasinda en etkili ve giivenlisini bulmak, yine bu kombinasyonlarin
meydana getirdigi sedasyon derecelerini tespit edebilmek amagl bircok calisma ve

bircok vaka serisi yayimlanmaistir.

Acil serviste prosediirel sedasyon amagli propofol 25 seneden fazladir
kullan1lmakta, her gegen giin propofol ile prosediirel sedasyon yapilmasi ve avantajlari

ile alakali makaleler yayimlanmaktadir.

Eric R. Swanson ve arkadaglari tarafindan 1996 senesi, Mart ayinda
yayimlanan bir ¢alisma [81] acil serviste propofol kullanilan, prosediirel sedasyon ile
ilgili yapilmis ve yayimlanmis ilk ¢alismadir. Bu ¢aligmada bir egitim hastanenesine

sekiz aylik siirede bagvuran 10’u apse insizyonu ve drenaji, 8’1 ortopedik rediiksiyon,
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1’1 gogiis tlipli takilmasi, 1’1 yara eksplorasyonu olan toplam 20 hastaya 2 pg/kg
fentanil sonrast 0,21 mg/kg/dk dozunda istenen sedasyon seviyesine ulasana kadar
propofol infiize edilmis, bu 20 hastanin topam islem siiresi, derlenme siiresi, yan
etkiler ve hasta memnuniyetleri not alinmistir. Toplam 6 hastada yen etki gozlenmis
(1; enjensiyon ile agr1, 1; enjeksiyonla agri ve 1 dakikadan kisa siiren hipotansiyon, 2;
30 saniyeden kisa siiren apne), hasta memnuniyet skorlar1 ortalamast 97 (min. 40-
maks. 100), hekim memnuniyet skorlamasi ortalamasi 88 (min. 4 - maks. 100) olarak
kaydedilmistir. 7 hasta prosediir sonrasi prosediirii hatirlamis, 24 saat iginde bu oran
say1 5’e diigmiistiir. 20 hastanin tamamui ise gelecekteki olasi prosediirler i¢in ayni

sedasyonu tekrar alabileceklerini ifade etmistir.

1999 yilinda ise ilk olarak bir pediatrik acil serviste, pediatrik hastalarda
propofol kullanilarak yapilmis ve yayimlanmis ilk prosediirel sedasyon ¢aligmasinda
[93] propofoliin etkinligi, komplikasyonlari ve sedasyon sonrasi iyilseme siireleri,
midazolam grubu karsilastirilmistir. C. Havel Jr ve arkadaslarinin Agustos 1996 -
Ekim 1997 yillar arasinda izole ekstremite yaralanmasi olan yaslar1 2 ile 18 arasinda
degisen 91 ¢ocuk ilizerinde yaptiklar1 prospektif, randomize, kor calismaya gore
midazolam ile propofol gruplart arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Biitiin
hastalar agrilar1 i¢in morfin almig, propofol ve midazolam ile prosediir yapilan
hastalarda komplikasyon olarak hafif gecici hipoksemi goriilmiistiir, gruplar arasinda
komplikasyonlar oransal olarak olduk¢a yakindir (sirasi ile %11,6 ve %10,9). Propofol
verilen grupta iyilesme siiresi 14,9 + 11,1 dakika iken, midazolam i¢in bu deger 76,4
+ 47,5 idi (p<0,001). Bu c¢alismanin sonucunda yazarlar bizlere propofoliin
midazolama gore daha hizli derlenme siiresi avantaji oldugunu ve sedasyon ig¢in
propofoliin midazolam kadar etkin oldugunu, acil serviste sedasyon igin

kullanilabilecegini sdylemektedirler.

Bu calisma sonuglar1 ve memnuniyet oranlar1 propofoliin artik acil serviste
prosediirel sedasyon amaci ile kullanilmaya baslanacaginin isaretidir ki, nitekim yillar
icinde hem PSA ile ilgili gelistirilen teknikler, hem propofoliin framakokinetiginin ve
farmakodinamiginin daha iyi anlasilmasi ile c¢ogu acil serviste rutin halinde
kullanilmaya baslanmistir. Propofoliin acil serviste kullanilmasi elbette bazi hekimler

ve topluluklar arasinda fikir ayriliklarina sebep olmustur. Steven M. Green ve Baruch
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Krauss tarafindan 2008 yilinda uluslarars1 hakemli bir dergide yayimlanmis “Acil
Tipta Propofol Kullanimmin Oniindeki Engeller” baslikli yazida [32], bu fikir
ayriliklarindan ve acil serviste propofol kullanimi ile ilgili kafalardaki soru
isaretlerinden bahsetmis, bu soru isaretlerinin “propofol giiglii bir solunum
depresanidir ve diger uzmanlar tarafindan uygulanmasi onlenebilir hipoksik hasar
olusumlarina yol agacaktir; diger uzmanlar tarafindan propofol uygulamasi,
Onlenebilir aspirasyon olaylarina yol acacaktir; propofol kullanarak derin sedasyon,
onemli bir 6grenme egrisi olan teknik olarak karmasik bir gorevdir ve resmi anestezi
egitimi almamis uygulayicilarin uzmanlhiginin 6tesindedir; derin sedasyon uygulama
ayricaliklari, yalnizca genel anestezi uygulama yetkisine sahip uygulayicilara veya
uygun sekilde denetlenen anestezi uzmanlaria verilmelidir” gibi gerekgelere; “acil
servis propofoliin yaygin olarak uygulanmasina ragmen, korkulan hipoksik beyin
hasart durumlart ortaya ¢ikmamistir; propofol ameliyathane disinda yaygin olarak
kullanilmasia ragmen, korkulan aspirasyon komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmamistir;
acil hekimleri, hizli sirali entiibasyon i¢in gerekli becerilere sahip oldugu gibi,
propofolii giivenli bir sekilde kullanmak i¢in gerekli becerilerde de uzmanlasabilirler;
bir uzmanlik alanindaki bakim standartlar1 baska bir uzmanlhk tarafindan

belirlenemez.” seklinde yanitlar vermislerdir.

Propofol ile ilgili 2012 yilinda Yi-Kung Lee ve arkadaslarinin propofol ile
yapilan sedasyonlarda hastalarin acil serviste kalis siireleri ile ilgili derledikleri
retrospektif bir caligmada [5] 2010-2011 yillar1 arasinda 428 dislokasyon vakasinda,
dahil edilme kritelerini karsilayan 241 hastanin (170 propofol ile sedasyon, 71
propofol olmayan) verileri karsilastirilmis acil servisten taburculuk siiresi propofol
grubunda ortalama 120 dakika, propofol kullanilmayan grupta ortalama 301 dakika idi
(p<0,0001). Ve acil serviste rediiksiyon basaris1 % 90 oranla propofol, %70,4 oranla
non-propofol gruplarinda gozlendi (p<0,0001). Retrospektif calismanin kendisine
0zgii smirlamalarina ragmen bu calisma propofol kullaninminin acil serviste kalis
stiresini azalttigini, hastalarin daha siirede ve daha giivenli bir sekilde taburcu
edildigini, rediiksiyon basar1 oranlarini artirdig1 gostermektedir. Bu sinirlamalarindan
birisi olan sedasyon derinliginin OAA/S ya da RSS gibi 6l¢eklerle belirlenemeyisi,

propofol ve non-propofol grubun rediiksiyon basarisinin sedasyon derinligi ile ilgili
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olup olmadig1 kanitlanamamistir. Yine de propofol ile yapilan sedasyonlarda acil
serviste kalis siirelerinin daha kisa olmasi, bu ¢alismanin sonucu olarak asikardir.
Literatiirde bu ¢alismay1 ile sonuglar1 benzer olan birgok ¢alisma mevcuttur. Propofol
ile midazolamin karsilastirildigi Tamsin Dunn ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma [94],
James R Miner ve arkadaglarinin propofol ve ketamin ile yapilan PSA’nin solunum
depresyonu ve diger yan etkileri, taburculuk igin gereken siirelerin karsilastirildigi
calismada [95] temel bilissel seviyeye daha erken geri donme propofol gruplar
lehinedir. Helen Lameijer ve arkadaslarmin yiiriittiigi ¢ok merkezli retrospektif bir
calismada [96], prosediirel sedasyon i¢in propofoliin, daha etkili (prosediiriin basari
orani) ve en az midazolam kadar giivenli (advers olay insidansi) oldugu sonucuna

varmiglardir.

Propofoliin acil servislerde kullanilmaya baslanmasi ile propofoliin ve diger
kombinasyonlarin kendi ilag Ozellikleri ya da sinerjist etkileri kaynakli, prosediir
esnasinda ya da sonrasinda planlanmamis miidahalelerle alakali arastirmacilar
calismalar yapmis, bu caligmalarla propofol, midazolam, fentanil ve ketamin gibi ilag
uygulamalar1 i¢in metot ve klinik uygulama kilavuzlari olugsmasia yardimci

olmuslardir.

John H Burton ve arkadaslarimin 2006 senesinde yaptiklart iic merkezili
prospektif calismada [97], propofol ile PSA sirasinda olusabilecek kardiyovaskiiler ve
solunum olaylarmin sikligim1  degerlendirmeye calismiglardir. Toplam %38
dislokasyon rediiksiyonu, %35 fraktiir rediiksiyonu, %10 kardiyoversiyon, %8 apse ve
insizyon drenaji, %1 tlip torakostomi ve %2 BT goriintiilleme i¢in PSA uygulanan 792
hastanin incelendigi calismada, PSA ile iliskili hipotansiton %3,5, total oksijen
desatiirasyonu oranit %3,9, balon-valf-maske ile kisa siireli yardimci ventilasyon
ithtiyaci olan hastalarin oran1 %7,7°dir. Yazarlar sonug olarak bizlere propofol ile ilgili
olan en yaygin advers olaylarin solunumsal sikintilar oldugunu, yailan ii¢ merkezde de
sonuglarin birbirleri ile dengeli oldugunu, fakat bu olaylarin kisa siireli miidahaleler

ile kolaylikla geri dondiigiinii ve olumsuz sekel kalmadigini sdylemislerdir.

Yine propofoliin giivenirligi ile alakali 49.836 [98] ve 25.433 [99] pediatrik

vaka tizerinde yapilmig bir arastirmalar ve sunulan raporlar propofoliin ciddi advers
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olay insidansinin diisiik oldugu sdylemektedir. 49.836 vakanin incelendigi 1 Temmuz
2004'ten 1 Eyliil 2007 ye kadar 37 merkezde yapilmis ilk vaka serisinde hi¢ 6liim
olmamus, 2 defa kardiyopulmoner resiisitasyon ve 4 kez aspirasyon meydana gelmis,
planlanmamis hastaneye yatiglar yani bakim seviyesinde artma 10.000 vakada 7,1
oraninda ortaya ¢ikmistir. 25.433 vakakanin incelendigi ikinci vaka serisi ise, Temmuz
2004’den Eylil 2008’ye kadar acil hekimleri tarafinda yapilmig propofol
sedasyonlarmin neticesinde ise, 2 aspirasyon, 1 plansiz entiilbasyon ve 1 kardiyak
arrest meydana gelmistir. Bu vaka serisinde de 6liim meydana gelmemistir. Kardiyak
arrest olan tek 1 hasta ise miidahalenin ardindan ¢ocuk yogun bakim {initesine
yatirilmig, ertesi giin ekstiibe dilerek yogun bakim iinitesinden ¢ikarilmistir.
Giivenilirlikle alakali yapilan bunca yaym bizler i¢in yol gosterici olsa da, her hangi
bir ajanin giivenilirligi, uygulayicinin tecriibesi ve bilgisi nisbetinde etkin ve basarili

bir sedasyon sonucu dogurur.

Yeterli ve etkin sedasyon hem doktorun hem hastanin memnuniyetini artirir,
hem de islemin performansini ve basar1 poranlarina pozitif yonde etki eder. Boyle bir
sedasyon saglayabilmek icin uygulayicilar genellikle kombinasyon tedavileri tercih
edilir. Bu tercihin sebebi ilaglarin siklikla doz ile iliskilendirilebilecek advers etkilerini
azalttigindan, sinerjist etkilerle daha etkili sedasyon, daha ¢ok hasta memnuniyeti
sagladigindan ve ilaglarin benzersiz 6zelliklerinden bir arada yararlanilabildiginden
otiirti tercih edilmektedir. Kombinasyon tedavisi i¢in 6rnek verecek olursak tek basina
bir opioid bazen yiiksek konsantrasyonlarda bile islem esnasinda hastanin
immobilizasyonunu saglayamazken, daha diisiik dozlarda opioidlerle birlikte
kullanilan propofol ya da inhalasyon anestezikleri immobilizasyon saglayabilir [65].
Acil tip hekimleri de bir¢cok ila¢ kombinasyonunu kullanarak, yan etkilerden
kaginmak, hedefledikleri sedasyon seviyesine en giivenli sekilde ulasabilmek igin
gesitli  kombinasyonlar  kullanmaktadirlar. Biz  ise  ¢alismamizda  bu
kombinasyonlardan ikisini kullanarak (propofol-fentanil ve propofol-midazolam)
veriler elde ettik. Kombinasyon ¢esitleri ile ilgili ilgi ¢ekici sonuglari olan birkag

calismadan ornek verecek olursak;

Sam G Campbell ve arkadaglariniin 2006 senesinde yayinladiklar1 bir vaka

serisinde [100], ii¢lincii basamak acil serviste PSA yapilan 979 hastayi inceledikleri
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bir retrospektif calismada hastalarin %14’iinde desatiirasyon, %13’iinde hipotansiyon
goriilmiis, hi¢bir hastada endotrakeal entiibasyon, aspirasyon, ve 6lim goriilmemistir.
Prosediirler i¢in kullanilan ajanlar siklik sirasi ile fentanil (%94), propofol (%61,2),
midazolam (%42,5) ve ketamin (%2,7) dir. En sik kullanilan ilag kombinasyonlari ise
propofol/fentanil (%58,1 569/979), midazolam/fentanil (%41, 401/979) olup kalan
%9,1’lik oranda ise (90/979) ikiden fazla ila¢ kullanilmistir. Propofol/fentanil ve
midazolam/fentanil gruplarinda, hastalarda kaydedilen advers olaylarin oranlarinda
anlamli farklilik olmadigi her iki kombinasyonun da acil servislerde PSA i¢in siklikla

ve glivenle kullanildig: ortaya ¢ikmistir.

Bir diger ¢calisma [101], Hamid Riza Hatamabadi ve arkadaslarinin 2015 Mayis
ayinda bir travma dergisinde yayimladiklari, anterior omuz ¢ikigi rediiksiyonu i¢in
yapilan PSA’da, fentanil ile kombine ettikleri propofol ve midazolam gruplarinda,
propofol fentanil kombinasyonunun daha hizli hedeflenen sedasyon seviyesine
ulastig1, ve islem sonunda daha hizli temel biligsel seviyeye dondiigii ifade edilmistir
(p<0,001). Yine aym ¢alismada propofol grubunda 1 hastada apne ve 3 hastada
bradikardi (propofol grubunda 2, midazolam grubunda 1) goriildiigii kaydedilmistir.

Bir pediatrik acil serviste yapilan PSA i¢in propofol/fentanil (P/F) ile
ketamin/midazolam (K/M) Kkarsilagtirilmasinda ise [102], ortopedik prosediirler
esnasinda 3-18 yas aras1 113 hastanin iyilesme ve yan etki profili karsilastirildiginda
P/F ve K/M igin siras1 ile 23,2 ve 33,4 dakika idi. Bu degerler istatistiksel olarak
anlamlidir. Davranigsal Sikinti Gézlem Skoru (OSBD-r) degerlendirilmesi prosediir
esnasinda alian video kayitlar prosediir sonrasinda bagimsiz kor bir gdzlemci
tarafindan hasta sikintisi, ortopedik memnuniyet puani, sedasyon saglayici
memnuniyet skoru, hastanin prosediirii hatirlamasi gibi kriterlerine gore yapilmis, her
iki kombinasyon grubu arasinda bu skorlama arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmasina ragmen, klinik 6nemi olmayan sonugclar ortaya ¢ikmistir. Bu su
manaya gelmektedir ki, her iki grupta da klinik sikint1 skorlar1 diisiik seyretmistir.
Caligsma sonucu olarak yazarlar propofoliin ketamine gore daha biiyiik bir hava yolu
obstriiksiyonu ve solunum depresyonu yapma potansiyeline ragmen daha hizli daha
yumusak bir iyilesme profili de olmak iizere bazi benzersiz avantajlar sundugunu 6ne

siirmiislerdir.
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2018 senesinde iran’da Hamed Aminiahidashti ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada [103], acil serviste dislokasyon, fraktiir ya da yara onarimi i¢in
bagvuran 136 hastanin n=70’1 propofol/fentanil, n=66’s1 ise propofol/ketamin
kombinasyonlarina randomize edilmistir. Yazarlar ¢alismanin sonucu olarak bizlere,
propofol/fentanil kombinasyonunun hem daha iyi analjezi sagladigini, hem daha derin

sedasyon sagladigini ifade etmislerdir.

2013 senesinde Erdem Cevik ve arkadaslarimin yayimladigi, acil servise
bagvuran ortopedik acil durumlar i¢in ketamin/diisik doz midozolam ile
midazolam/fentanilin ¢ift kor, randomize karsilagtirilmasinda [104], 61 hastanin n=31
ketamin/midazolam, n=30"u fentanil/midazolam gruplarina randomize edildi. F/M
grubu i¢in 10 mL salinde fentanil 1-2 ug /kg ve midazolam 0,1 mg/kg, 10 mL salinde
maksimum 5 mg; veya K/M grubunalO mL salin i¢inde ketamin 2 mg/kg, midazolam
0,02 mg/kg 10 mL salin iginde verilmis elde edilen sonuglar ise su sekilde
paylasilmistir. K/M grubunun hipoksi insidansi ve stiresi F/M grubuna gore (hipoksi
strast ile 14 ve 23, oksijen ihtiyaci sirasi ile 14 ve 24) daha diisiiktii fakat diger yan
etkiler agisindan (1 higkirik, 3 bulanti kusma, 3 fasikiilasyon, 6 derlenme ajitasyonu)
F/M grubuna gore daha yiiksekti. Yine K/M grubunda sedasyonun daha erken
baslamis, anlaml1 derecede daha diisiik agr1 skorlari elde edilmistir. Hipoksi ve oksijen
thityaci oransal olarak bu calismada literatiire gore yiiksektir, bunun nedeni yazarlarin
da belittigi gibi hipoksi ve oksijen ihtiyaci degerlendirme sekli, prosediir esnasinda ek
oksijen verilmeyisi ve ilaglarin titre edilmeyisi ile ilgili olabilir. Bizim de
calismamizda yaptigimiz gibi ek oksijen vermek ve ilaglar titre etmek advers olay

oranini azaltabilir.

Yan etki profilini azaltmak, prosediir i¢in hastanin 6zelliklerine ve prosediiriin
dogasina en uygun kombinasyonu se¢mek igin yukaridakiler gibi bir ¢ok caligma
yapilmis, ¢ogusunda, ilging sonuglar elde edilmistir. Prosediir esnasinda sedasyonun
derinligi saptayabilmek, olusabilecek belli advers olaylarin Oniine ge¢meyi
saglayabileceginden klinisyenler bu sedasyon derinligi Olgmek icin kalitatif
skorlamalar ve kantitatif yontemler kullanmistir. Bu kantitatif yontemlerden birisi olan
bispektral indeks degerlendirme (BIS) bizim de calismamizda kulandigimiz,

prosediirel sedasyon esnasinda siklikla tercih edilen iki kombinasyonu
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karsilastirabilmek icin kantitatif veriler elde ettigimiz bir monitdrizasyon yontemidir.
[20, 61-64, 66]. Literatiirde yer alan, bispektral indeksin sedasyon derinliklerini

6l¢mek amaci ile kullanildigi birkag ¢alismay1 inceleyecek olursak;

James R Miner ve arkadaslar1; 2003 yilinda propofol, metoheksital, etomidat,
fentanil ve midazolam kombinasyonlar ile 108 {izerinde yapilan prospektif ¢alisma
[105] sonuglarina gére prosediirel sedasyon icin optimal BIS degerleri dnermislerdir.
Calismada hastalar prosediir esnasindaki en diisiik BIS degerlerine gére 4 gruba
ayrilmis, bu gruplar hastalarin solunum depresyonlari ve hasta algisi oranlar1 agisindan
karsilastirilmislardir. Solunum depresyonu (SD), oksijen destiirasyonu (<%90),
prosediir esnasinda herhangi bir zaman diliminde ETCO(2) dalga formunda kayip,
baslangigctaki ETCO(2)’den 10 mmHg iizerinde bir degisiklik olarak tanimlanmus,
hasta algis1 ise her biri i¢in gorsel analog kullanilarak agri, islemden memnuniyetleri
ve prosediiriin hatirlamasi seklinde degerlendirilmistir. 4 gruba ayrilan BIS deger
araliklar1 sdyledir; Grup 1; >85 (n=14), Grup 2; 70-85 (n=34), Grup 3; 60-69 (n=36),
Grup 4; <60 (n=34). Sedasyon esnasinda gézlenen SD’nin gruplara dagilimi sirast ile
su oranlardaydi; 3/14 (%21), 7/34 (%20,6), 16/26(%61,5), 18/34 (%52,9). SD
oranlarinin istatistiksel incelemesinde; Grup 2’de meydana gelen solunum
depresyonlar1 oranlarinin, Grup 3 ve Grup 4’den anlamli sekilde diisiik oldugu
gozlenmistir (sirast ile p=0,0003 ve p=0,0006). Hasta algi oranlar1 Grup 1 ile diger
gruplarin tamamu arasinda karsilastirilmis, Grup 1 agr1 (p=0,003), memnuniyetsizlik
(p=0,083), hatirlama (p=0,001) ve oranlar1, diger gruplarda klinik olarak 6nemsenecek
sekilde yiiksek bulunmustur. Grup 2, 3 ve 4 kendi aralarinda karsilastirildiginda, agri
(p=0,151), memnuniyet (p=0,25) ve hatirlama (p=0,27) oranlarinda anlaml bir fark
gbzlenmemistir. Calismanin sonuglarina gore, Grup 2 (BIS 70-85) diger daha diisiik
BIS skorlu iki gruba gdre hemen hemen ayni hasta algisina ve daha diisiik solunum
deperesyonu oranlarma, daha yiiksek BIS skorlarina sahip Grup 1’e gore de ¢ok daha
memnun hasta ve benzer solumun depresyonu oranlarina sahipti. Yazarlar bu
calismanin neticesi olarak bu ¢alisma igin ideal sedasyon seviyesleri olarak 70-85 BIS
degerlerini ve prosediirler esnasinda BIS monitorii kullanmanin hem yan etki profilini
azaltacak, hem de hasta memnuniyetini artirabilecek sedasyon seviyelerine

ulasilabilecegini ifade etmislerdir. Bu c¢alismadan da yola c¢ikarak prosediir
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indiiksiyonu i¢in kullanilan ilaglar ve bunlarin 6zellikleri, her hastanin kendisine 6zgii
ozellikleri ve prosediir endikasyonu olusturan islemin dogasi geregi her hasta icin
optimum BIS degerlerinin farkli oldugu fakat BIS monitérii kullanmanin daha etkili,
daha basarili ve yiiksek hekim/hasta memnuniyetli prosediirler saglanabilecegi akla

gelen hipotezler arasindadir.
BIS kullanilarak yapilmis birkag calismaya daha deginecek olursak;

1996 yilinda BIS ile cerrahi sedasyon esnasinda kolerasyon olup olmadiginin
gostermeyi hedefleyen ilk ¢alisma [17]; J Liu ve arkadaslari tarafindan 25 ASA 1 ve
ASA Il erkek hastaya, rejyonel anestezi sirasinda midazolam sedasyonu uygulanmis,
OAA/S skorlari ile BIS degerleri arasindaki kolerasyonu degerlendirmistir. Yazarlar
calismanin sonucunda OAA/S ile BIS degerleri arasinda yiiksek kolerasyon taspit
etmis, 3 veya daha yiiksek bir OAA/S skoru elde etmek ve siirdiirmek i¢in 80'den
biiyiik bir BIS degeri 6nermis, BIS kullaniminin midazolam ve diger sedatif-hipnotik
ilaglarin titrasyonunun dogrulugunu artirabilecegini, sedatize hastalarin sozli

komutlara yanit verme olasiligini1 tahmin edebilecegini belirtmislerdir.

1997 yilinda 72 saglikli goniilli ile yapilan bir ¢alismada [65], bispektral
indeksin sedasyon ve hatirlama ile kolerasyonu test edilmistir. Calismada izofluran,
propofol, midazolam ve alfentanilin, géniilliilerdeki biling degisikliklerini, s6zIi ya da
agrili uyarana yanit verme puanlari, kendilerinde belli araliklarla gosterilen resim ya
da kelimeyi hatirlayip hatirlamama dereceleri ile, es zamanli olarak ilaglarin kandaki
oranlarmni tesbip i¢in arteriyal kan olgiimleri ve BIS degerleri kaydedilmis ve
karsilastirilmistir. Alfentanil hemen hemen hicbir hastada biling diizeyi degisikligine
sebep olmadigr ve amnezi saglamadigi i¢in degerlendirilme dis1 birakilmistir.
[zofluran, midazolam ve propofoliin kandaki ilag konsantrasyonlar1 ve BIS degerleri
kolerasyon gostermistir. Yanit verme skoru ile degerlendirilmis olan biling diizeyi,
serum ila¢ konsantrasyonlar1 ve BIS seviyeleri propofol gruplarinda énemli 6l¢iide
kolerasyon gostermistir (r= -0,778, p<0,05). Yazarlar isledikleri veriler neticesinde
bispektral indeksin biling kaybini1 dngermekte tahmin giicliniin yiiksekligine ve
izofluran, midazolam ve propofoliin sedasyon ve biling kaybi seviyesinin kullanigl bir

monitorii olacagini ifade etmislerdir.
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Yine 2000 senesinde yayimlanmis bir ¢alismada [88] yaslar1 18-65 arasi
degisen, ASA I ve Il FD sinifinda olan 25 hastada, 3. molar dis ¢ekimi i¢in midazolam,
fentanil ve propofol ile sedasyon yapilmis, beser dakika araliklarala OAA/S ve BIS
skorlar1 kaydedilmis, BIS ve OAA/S skorlar1 arasinda giiclii bir pozitif iliski
bulunmustur (p<0,0001). Yazarlar, BIS monitoriiniin hastanin yeterince sedasyon
durumunda oldugunu ve hastalara uygulanan asir1 sedasyondan ve bunla iligkili
mortaliteden  kaginilabilecegini,  yetersiz  sedasyonun  belirlenebilecegini,
hipnotik/sedatif ajanlarin uygulanmasinda rehberlik eden standart izleme tekniklerine

yardimci olabilecegi seklinde fikir belirtmislerdir.

2006 senesinde Keira P. Mason ve arkadaglar1 [106], 1 yasindan biiyiik 86
cocuk iizeride radyoloji gotintiileme i¢in pentobarbital alan, RSS 4 (orta) ve RSS 5
(derin) sedasyon saglanan hastalarin BIS degerleri ile kolerasyon gdsterip
gdstermedigini ¢alisnuglardir. Yazarlar BIS degerleri arasinda yiiksek degiskenlik olan
(31-90) bu hastalarin RSS sedasyon 6l¢egi ile kolerasyonunu saptamamis, RSS 4 ve 5

ayirimi i¢in BIS monitdriiniin yeteneklerinin sinirli oldugu sonucuna varmiglardir.

2003 yilinda Michelle Gill, Steven M. Green ve Baruch Krauss tarafindan
yayimlanan “Acil Serviste Prosediirel Sedasyon ve Analjezi Sirasinda Bispektral
Indeks Monitériiniin Calisilmas1” isimli ¢alismada [64], ¢ogunlukla kirik ve cikik
rediiksiyonu i¢in prosediir uygulanan, prosediir ajanlar1 kurumun ve hekimin kanaatine
birakilan 37 hastada, prosediir esnasinda BIS degerleri ile modifiye Ramsey Sedasyon
Skorunu (Modifiye RSS) es zamanli kaydederek, sedasyon derinliginin nesnel bir
Olctisiinii  bulmak istediler. Prosediir uygulayan hekimlerin tercihlerine gore
metoheksital (n=15) ve opioidli veya opioidsiz midazolam (n=22) ile sedasyon yapildi.
Her bes dakikada bir kaydedilmis olan RSS ve BIS degerleri karsilastirildiginda,
modifiye RSS 1-4 puanlar hafif-orta sedasyona karsilik gelmekte olup, BIS degerleri
34-98 aras1 degismekteydi. Modifiye RSS puanlar1 5-7 arasi olan, derin sedasyonlu
hastalarin BIS degerleri 40-98 aras1 degismekteydi. BIS ve RSS arasinda istatiksel
olarak anlaml1 iligki olmasina ragmen, orta derece bir kolarasyon saptandi. Calismanin
sonuglarma gére BIS >83 degeri genel anestezi giivenli bir sekilde dislarken, 70 ve
70°den kiiciik BIS degerlerinde genel anesteziye yaklasan sedasyon tanimlanmistir.

70-83 arast BIS degerlerinde ise >80 BIS genel anesteziyi dislamada %94
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spesifik,%86 sensitive idi. Bir diger sonuca gore ise BIS degerleri minimal
sedasyondan orta seviyeyi, orta seviyeden derin sedasyonu ayrimini yapamamistir.
Kullanilan ajanlar hekim tercihine birakildigindan ilaglar ile alakali herhangi bir iliski
kontrol edilememislerdir. Bu c¢alismada ilaglarla ya da sedasyon derinlikleri ve
sedasyon derinliklerine gore temel bilissel seviyeye donme siireleri ile alakali
karsilastirma yapilmasa da, BIS degerleri ve sedasyon derinlikleri hakkinda bu kadar
net sonuglar elde edebilmesi ¢calismamizda oldugu gibi, daha diisiik BIS degerleri daha

derin sedasyonla iliskiyi ortaya koymustur.

Bizim ¢alismamiz ve 2003 yilinda Gill ve arkadaslarinin yaptigi calisma [64]
ile benzer sonuglari olan, S. Avci ve arkadaslari tarafindan 2019 yilinda yayimlanmis
bir diger ¢alismada [59] ise, acil serviste prosediirel sedasyon uygulanan hastalarda
sedasyon derinliklerini l¢mek i¢in BIS kullanilmis, es zamanli 6lgiilen BIS ve RSS
arasinda kolerasyon var m1 yok mu diye saptamaya calisilmis, ayn1 zamanda BIS
degeri 70 tizeri ve alti iki gruba boldikleri olgularinda komplikasyon oranlari
arastirilmistir. 1 Aralik 2014 ve 1 Mayis 2015 seneleri arasinda ii¢lincli basamak bir
hastanede kirik ya da cikik rediiksiyonu nedeniyle prosediir uygulanan, 18 yas iizeri
54 hastanin dahil edildigi c¢alismada, rediiksiyon icin indiiksiyon ajani olarak
midazolam (n=16, %30), propofol (n=14, %26) ve midazolam/propofol (n=24, %44)
kombinasyonu kullanilmistir. Hastalarin tiim vital bulgulari her bes dakikada bir, BIS
ve RSS skorlart 5, 10, 15 ve 20 dakikalarda kaydedilmistir. Komplikasyon olarak ise;
Kismi veya tam hava yolu tikanikliklari, islem sonrasi bulanti, kusma, aspieasyon,
hipoventilasyon apnesi, bradikardi, hipotansiyon (sistolik kan basmci < 90 mmHg),
kurtarma manevrasi ihtiyaci, epileptik nébet ve NIMV (non invaziv mekanik ventilator
ihtiyac1 olarak) belirlenmistir. 35 kadin (%64,8) ve 19 erkek (%35,2) hastanin BIS
degerlerinin ve ilac tiirleri arasinda anlamli bir fark ortaya ¢cikmistir. Midazolam-
propofol grubunda 5. dakikada ortalama BIS skoru (79+9,8), midazolam grubunda ise
15. (81,1£11,1) ve 20. (87,7+9,1) dakikadaki BIS skorlar1 diger gruplara gére daha
diisiiktii. RSS ve BIS arasinda anlamli kolerasyon saptand1 (p<0,001). PSA oncesi
dlgiilen bazal BIS ile RSS skorlar1 arasinda anlamli iliski gdzlenmezken, 5. dakikada
orta derecede, 15. dakikada yiiksek derecede kolerasyon saptandi. Komplikasyonlar
hipoventilasyon/apne (n=10, %18,5), hipotansiyon (n=2, %3,7), iken 4 (%7,4) hastada
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basit hava yolu manevrasi ihtiyaci olusurken, hi¢bir hastada invaziv ya da non invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyact olusmadi. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen
hastalarin yas ortalamas siras1 ile, 53,516, 59,1+15,3 idi. BIS <70 ve >70 seklinde

iki gruba ayrilan olgularda, 70 alt1 BIS seviyelerinde komplikasyon oranlar1 artmisti.

Bu ¢alismada da bizim ¢alismamizda oldugu gibi daha diisiik BIS degerleri ile
daha derin sedasyon seviyeleri arasinda iligki saptanmig, bizim c¢alismamizda
propofol-midazolam grubunun 5. dakika BIS degeri 78,7+8,52 olarak saptanmis bu
deger S. Avci ve arkadaslarinin ¢alismasinda midazolam-propofol grubunun 5. dakika
BIS degeri olan 79+9,8 ile oldukca yakindir. Yine bizim ¢alismamizdan farkl olarak
bu ¢aligmada da hastalarin temel biligsel seviyeye donme siireleri ile alakali herhangi
bir siireden bahsedilmemistir. Bizim c¢alismamizda temel bilissel seviyeye donme
propofol-fentanil grubu igin en diisiik 5 dk, en yiiksek 23 dk ve 11,68 + 3,1 dk ortalama
iken, propofol-midazolam grubu i¢in bu degerler en diisiik 8, en yiiksek 10 ve 15,81

+6 dk ortalamadir.

Yine sedasyon derinlikleri ve BIS degerleri arasindaki anlamli iliskiyi
belirleyebilmek i¢in, 2020 senesinde H.H. Gnaneswaran ve arkadaslari[107], uyanik
fiberoptik nazotrakeal entiibasyon i¢in uygun sedasyon seviyeleri ve bu sedasyon
seviyelerine karsilik gelen optimal BIS degerlerini, 94 hasta iizerinde yaptiklari
calismada RSS ile karsilastirarak ¢alismislardir. Zorlu hava yolu olan ve elektif cerrahi
planlanan bu 94 hastaya lokal anestezikler ve indiiksiyon ajani olarak 1 pg/kg
deksmedetomidin 1V ve hastalrin ajitasyon durumlaria gore 0,5 mg/kg propofol 1V
bolus olarak uygulanmistir. Islem basarili oldugu esnadaki en diisiik BIS degeri (stabil
BIS) Ramsay Sedasyon Skalasi’na (RSS) gore sedasyon seviyeleri kaydedilmistir.
RSS ve BIS 6nemli 6l¢iide kolerasyon gdstermis, RSS 1-3 aras1 sedasyon seviyeleri,
stabil BIS 80-88 arasi degerlere karsilik gelmistir. Calismanin sonuclarinda ekstra
propofol bolus dozu yapilan hastalar ayr1 bir grup olarak belirtilmemis, BIS ve karsilik

gelen RSS degerleri ile ilglili herhangi bir iliskiden bahsedilmemistir.

James R Miner ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Temmuz 2003 ve Mart 2004
arasinda acil servise bagvuran kirik ve ¢ikik rediiksiyonu i¢in propofol kullanilarak

prosediir uygulanan 75 hasta ile ilgili yapilan ¢alismada [61], prosediir 6ncesi hastalara
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randomize edilen ASA sedasyon kriterlerine gore orta ya da derin sedasyon seviyeleri,
kullanilan propofol dozlar1 hastalarin islem boyunca her bir dakikada kaydedilen BiS
degerleri, hastalarin baslangi¢ zihin durumundaki BIS degerleri ve baslangic zihin
durumuna dénme siireleri arasindaki iliskiler incelenmistir. Orta (n=39, %52) ve derin
(n=36 %48) sedasyon hedeflenen hastalarin sirasiyla n=21(%69) ve n=25(%54)
tanesinde hedeflenen sedasyon seviyesine ulasildi. Hasta gruplarina yapilan toplam
propofol miktarlar1 ortalamasi orta derecede sedasyon hedeflenen ve derin sedasyon
hedeflenen hastalarda sirasiyla 1,69 mg/kg ve 1,82 mg/kg iken, bu hastalarda baslanig
BIS degeri ortalamalar1 95,3 ve 96,3; en diisiik BIS degeri ortalamas1 67,8 ve 59,9 idi.
Bu hastalarin temel zihin durumuna ulagsma zamanlari, orta ve derin sedasyon
hedeflenen hastalarda siras: ile 8 dakika ve 8,2 dakika idi. Bu hastalarda kardiyak
anormallikler saptanmazken solunum depresyonlari 19/39 ve 18/36 oranlarinda idi.
Prosediir baslangicinda hedeflenen sedasyon seviyelerine ulasan orta (21/39) ve derin
(25/36) sedasyon seviyelerinde olan hastalar i¢in yeniden bir gruplandirma
olusturuldugunda siras1 ile toplam 32 ve 43 hastada istatistik sonuclar1 ise; verilen
toplam propofol ortalama doz sirasi ile 1,53 mg/kg ve 1,92 mg/kg idi. i1k propofol doz
ortalamalar1 ise 0,92 mg/kg ve 0,93 mg/kg idi. Baslangi¢ zihin durumuna ulagma
stireleri 7,4 ve 8,6 dakika olan bu hastalarin prosediir esnasinda kaydedilen en diisiik
BIS degeri 78,4 ve 53,7 idi. Bu gruplar arasinda propofol dozlar1 ve kg basina dozlart
ve uygulanma sayisi arasinda anlamli fark olmamasina ragmen gruplar arasinda
kaydedilen en diisiik BIS oranlar1 arasinda anlamli fark vardi(p=0,000). Bu gruplar
arasinda baslangic mental duruma doniis siireleri arasinda anlamli fark olmamasi
ortalama propofol dozunun yaklasik ayni olmasina ve propofoliin yar1 Omriiyle
iligkilendirilmistir. Orta ve derin sedasyon seviyesine ulasan hastalarla verilen toplam
propofol ve ilk uygulanan propofol dozlar1 arasinda anlamli fark olmamasina ragmen
sedasyon seviyelerinin farkli olmasindan &tiirii, orta ve derin sedasyon ayriminin
Klinikte rutin olarak kullanilan sonug parametreleri ile iliskili olmayabilecegi sonucuna

ulasan calisma ile bizim ¢alismamiz arasindaki benzerliklerden bahsedecek olursak;
e Bu ¢alismada orta ve derin sedasyon hedefine randomize edilen gruplarda,

minimum BIS degerleri sirasi ile 67,7 (62,2-73,3) ve 59,9 (55,1-64,8) iken,

bizim ¢aligmamizda orta ve orta+derin sedasyon saptanan iki grup icin bu
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degerler 77,5 (72,7-82,5) ve 59,5 (50,3-68,6) dur. Orta derecede sedasyon
elde edilen gruplar aras1 BIiS degerlerinde benzerlik saptanmazken, derin
sedasyona kadar inilen hastalarda ortalama BIS degerleri olduk¢a yakindir.

e Bizim calismamizda orta ve ortatderin sedasyon saglanan hastalarda
uyanma, yani temel biligsel seviyeye donme arasinda anlmali fark
olusmusken (p=0,025), Miner ve arkadaslarinin ¢calismasinda orta ve derin
sedasyon seviyesine randomize edilen gruplar arasinda temel bilissel
seviyeye donme siireleri arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,88). Iki calisma
arasindaki bu farklilik muhtemel prosediir i¢in tercih edilen ilaglar
arasindaki temel farmokodinamik Ozelliklerle alakalidir. Miner ve
arkadaglar1 her iki gruba da propofol uygulamis, hatta uyguladiklari
propofol dozlari arasinda anlamli fark saptanmadigi halde hastalarin BIS
seviyelerinde ve sedasyon derinliklerinde anlamli farkliliklar bulmuslardir.
Orta (n=32) ve derin (n=43) sedasyon elde ettikleri hastalar1 yeniden
gruplandirmis, fakat bu yeni gruplarda temel bilissel seviyeye donme
stireleri ile alakali hehangi bir veriden bahsetmemislerdir.

e Bu c¢alismada baslangi¢ grup randomizasyonundan bagimsiz orta ve derin
sedasyon hedefine ulasan sirast ile 32 ve 43 hastada, en diisiik BIS seviyeleri
arasinda bizim c¢aligmamizda oldugu gibi (p<0,0001), anlamli farklilik
vardir (p=0,000).

e Prosediir 6ncesi orta ya da derin sedasyon hedefi tayin etmenin, Miner ve
arkadaslarinin calismasina gore prosediir sonuglarima herhangi bir etki
yapmadigini1 gostermistir. Bizim calismamizda ¢alismanin yapildig acil tip
kliniginin rutin uygulamalar1 geregi calisma hastalarinin tamamina orta
derece sedasyon hedefledik. Bu hedefimizin sonuglarla ilgili herhangi bir

veriye etki etmedigi kanaatindeyiz.

Bizim calismamiz, prosediir esnasinda her dakika BIS degerlerinin 6lciildiigii,
literatiirde oldukca az sayida bulunan calismalardan biridir. 0. dakika BIS degerleri
hemen hemen biitiin hastalarda ayni1 (p=0,567) olup, 1. dakikadan baslayip 8. dakikaya
kadar BIS degerleri propofol-midazolam grubunda hizli bir sekilde diigmiistiir. Bu
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degerler propofol-fentanil ve propofol-midazolam gruplart i¢in anlamlilik
olusturmaktadir (Tablo 22). Yani propofol-midazolam grubunda ilk dakikadan itibaren
daha diisiik BIS seviyelerine ulasmis ve daha ASA sedasyon derinligi seviyelerine
gore (Tablo 1) daha derin sedasyon seviyelerine (Tablo 21) inmistir. 8. dakikada her
iki ilag kombinasyon grubu arasindaki ortalama BIS degerleri arasindaki fark azalmus

15. dakikaya kadar bu durum boylece devam etmistir.

13. dakika itibari ile propofol fentanil ile prosediirel sedasyonyapilan hastalari
%60’ 1ndan fazlasinin prosediirii tamamlanmistir. Bu durum bize sunu gostermektedir
ki propofol-fentanil ile PSA yapilan hastalar, prpopfol-midazolama gore daha yiisek
BIS degerlerine ulasmis, daha erken uyanmus ve prosediirleri daha hizh

sonuclanmistir.

14. dakikada propofol-fentanil grubunun ortalama BIS degerleri 90 iizerine
ctkmus, 15. ve 16. dakikada iki grup BIS degerleri arasindaki pergel yine genislemis,
bu dakikalarda BIS degerleri propofol-midazolam grubuna gére anlamli olarak yiiksek

seyretmistir.

17. dakika itibari ile aradaki fark yine azalarak, ortalama BIS degerleri

yiikselmeye baslamis, 23. dakikaya kadar bu durum boyle seyretmistir.

23. dakikadan sonra propofol-fentanil grubunda prosediirii devam eden hasta
kalmamaistir. Propofol-midazolam grubunda ise prosediirler 30. dakikaya kadar devam

etmistir, 30. dakikadan sonra prosediirii tamamlanmayan hasta kalmamustir.

Propofol-fentanil grubunda ilk uyanan hastalar 5. dakikada uyanmis (44
hastanin 4 tanesi), son uyanan dort hastanin 3 tanesi 20. dakikada, sonuncu hasta ise
23. dakikada uyanmustir. Propofol-midazolam grubunda ise ilk uyanan hasta 8.
dakikada uyanmistir. Bu yine bize gostermektedir ki bu her iki grup arasinda propofol-

fentanil ile sedatize edilen hastalar daha ¢cabuk uyanmaktadir.

Propofol-midazolam grubu en diisiik ortalama BIS degerlerine 3. dakikada
ulagmistir. Bu deger 72,81 & 12,53 diir. Propofol fentanil grubu da en diisiik ortalama
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BIS degerlerine 3. dakikada ulasmis, bu deger bu grup i¢in 80,98 + 6,70°dir. Her iki
grup da en diisiik degerlerine ayn1 dakikalarda ulasmistir fakat hem bu en diisiik BIS
degerlerine ulasma zamani (Tablo 20, p<0,0001), hem de en diisiik BIS degerleri
arasinda anlaml fark vardir (p<0,0001).

Calismamizda BIS degerleri ve hastalarin sedasyon seviyeleri arasinda anlamli
iliski tesbit etmis, dakika dakika incelemede ise elde ettigimiz veriler, daha diisiik BIS
degerlerindeki hastalarin, daha derin sedasyon seviyelerine sahip olduklarini tesbit

ettik.

Propofol-fentanil grubunun dakika bazli degerlendirilmesinde, daha c¢abuk
temel bilissel seviyeye dondiigli, grubun daha hizli uyandigi, ve neredeyse tiim
prosediir boyunda diger gruba gore daha yiiksek BIS degerleri ile seyrettigi ortaya
cikmustir.

Propofol-midazolam grubunun dakika bazli degerlendirilmesinde ise, BIS
degerlerinin daha diisiik seyrettigi, hastalarin daha ge¢ bilissel seviyeye dodiigii ve
daha ge¢ uyandigi ortaya ¢ikmistir.

Genellikle orta sedasyon seviyeleri hedeflenen hastalarda, islem siiresini de

kisa tuttugundan 6tlirii propofol-fentanil ile PSA yapilmasi onerilir.
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6. SINIRLAMALAR

Prosediir boyunca ayni ekstremiteden (iist) tansiyon mansonu ile sistolik ve
diyastolik TA degerleri 6l¢iilmiis, sik 6l¢lim yapilmasindan kaynakli yanlis sonuglarin
ortaya ¢ikip ¢ikmadigr denetlenememistir. Fakat bu uygulama ¢ogunlukla arteriyel
monitdrizasyonun yapilmadigi acil servis sartlarina ¢cok daha yakin ve gercekei bir

uygulamadir.

Hastalara uygulanan rediiksiyon manevralari esnasinda, bu manevralarin ve var
olan fraktiir ve/veya dislokasyonun dogasi geregi, yogun stimulasyon neticesinde
hastalarin biling seviyelerinde uyanikliga dogru degisim ve BIS degerlerinde
yilkselmeye meyil goriilmesi muhtemel olmakla birlikte, bu ihtimal

denetlenememistir.
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7. SONUCLAR

Yilda 150 bin hastanin basvurdugu 3. basamak bir hastaneden 1 Subat 2022- 7
Kasim 2022 arasinda propofol-fentanil (n=44) ve propofol/-midazolam (n=47)
kombinasyonlari, prosediirel sedasyon yaptigimiz, 91 dislokasyon ve/veya fraktiir
hastasmin BIS kullanarak karsilastirilmas: ¢alismasinda; propofol, fentanil ve
midazolam prosediirel sedasyonda siklikla kullandigimiz, prosediirel sedasyon ve
analjezi icin belirli rutinleri olmus kliniklerde, deneyimli saglayicilarla yan etki profili
diisiik, basar1 oranlar1 yiiksek ilaglardir. BIS kullanarak kantitatif veriler elde edisimiz,
hastalarin temel biligsel seviyeye donme siireleri ve sedasyon derinlikleri ile ilgili daha
kesin sonuglar elde etmemizde yardimci olmustur. Calismamiz neticesinde su sonuglar

elde edilmistir;

e Her iki grupta da herhangi bir advers olay yasanmamstir.

e Propofol-fentanil grubu propofol-midazolam grubuna gore daha hizli bir
sekilde temel biligsel seviyeye donmiistiir.

e Propofol-midazolam grubunda daha derin sedasyon seviyeleri ve daha daha
diisiik BIS degerleri elde edilmistir (siras1 ile p<0,0001 ve p<0,0001).

e En diisiik BIS degerlerine en hizli ulasan yani daha cabuk sedatize olan grup
propofol-fentanil grubudur (p=0,028)

¢ Propofol-fentanil kombinasyonu, hedeflenen sedasyon seviyesine daha hizli
ulagilmak istenen hastalar igin Onerilebilirken, daha derin sedasyon
saglanmak istenen hastalar i¢in ise propofol-midazolam kombinasyonu
oOnerilebilir.

e BIS monitérii kullanimi her prosediir 6zelinde optimum sedasyon
saglayabilmek igin yardimci bir ara¢ olarak kullanilabilir, optimum BIS
degerleri sedasyon seviyeleri ve hasta klinik durumu ile ilgili; ASA, RSS,
modifiye RSS, OAA/S benzeri bir siniflama yapilabilmesi i¢in daha ¢ok

caligma yapilmasi gerekmektedir.
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BAGLANTILAR (TABLOLAR ve SEKILLER)

Tablo 1. Sedasyon Derinligi, Genel Anestezi, Sedasyon ve Analjezi Diizeyleri [14]

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Suradan ulasabilirsiniz; https://pubs.asahqg.org/view-
large/figure/1240051/11tt01.png

2. Amerikan Anestezistler Dernegi, ASA Fiziksel Durum Siniflandirma
Sistemi, Amerikan Anestezistler Dernegi, Ekonomi Komitesi. ASA Fiziksel
Durum Siniflandirma Sistemi, Suradan ulasabilirsiniz;

https://www.asahqg.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-

classification-system

3. Sedasyon ve Analjezi i¢in Havayolu Degerlendirme Prosediirleri [14],
Suradan ulasabilirsiniz; https://pubs.asahg.org/view-
large/figure/1240052/11tt02.png

4. Sedasyon ve Analjezi igin Acil Durum Ekipmanlar1 [14], Suradan
ulasabilirsiniz; https://pubs.asahq.org/view-large/figure/1240054/11tt04.png

5. Ramsay Sedasyon Skalasi [63], Suradan ulasabilirsiniz;
https://journals.lww.com/dccnjournal/Fulltext/2019/03000/Ramsay Sedation

Scale and Richmond Agitation.6.aspx

6. Modifiye Ramsay Sedasyon Skorlamasi [64], Suradan ulasabilirsiniz;
https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S0196064402849769-arl.jpg

7. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi [63], Suradan ulasabilirsiniz;
https://journals.lww.com/dccnjournal/Fulltext/2019/03000/Ramsay Sedation

Scale and Richmond Agitation.6.aspx

8. Gozlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirmesi (OAA/S) [17], Suradan
ulasabilirsiniz; https://pubs.asahqg.org/view-large/fiqure/1187595/7tt4.png

9. Modifiye Gozlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme Olgegi
(MOAA/S) [65], Suradan ulasabiliriniz; https://pubs.asahqg.org/view-
large/figure/1277006/14tt1.png
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Tablo 10.1. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajanlarinin farmakokinetikleri ve doz
araliklar1 [74], Suradan ulasabilirsiniz; https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S1522840110000674#t0005

Tablo 10.2. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajanlarmin farmakokinetikleri ve doz
araliklar1 [74], Suradan ulasabilirsiniz; https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S1522840110000674#t0005

Tablo 11. Prosediirel sedasyon ve analjezi ajan antidotlarinin farmakokinetikleri ve
doz araliklar1 [74], Suradan ulasabilirsiniz; https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S1522840110000674#t0005

Tablo 12: Sedasyon ve analjezi sonrasi iyilesme ve taburculuk kriterleri [14], Suradan

ulasabilirsiniz; https://pubs.asahqg.org/view-large/figure/1240055/11tt05.png

Sekil 1. Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasinda riks faktorlerini de igeren
rehber olarak kullanilabilecek algoritma, Uluslararast Prosediirel Sedasyonu
Gelistirme Komitesi (ICAPS) Uluslararas1 Cok Disiplinli Fikir Birligi Beyani-

2019 [25], Suradan ulasabilirsiniz; https://associationofanaesthetists-

publications.onlinelibrary.wiley.com/cms/asset/3adc44cf-6358-4abc-a78b-
669b1f256ad6/anae14892-fig-0001-m.jpg

Sekil 2.1. Uluslararasi Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan
kalite iyilestirme takibi i¢in planlanmamis miidahaleleri ve sonuglar1 goreli
Oonemine gore ayirt etmek amaciyla hazirlanmig form [60], Suradan
ulasabilirsiniz; https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0007091217539471-gr2a.jpg

Sekil 2.2. Uluslararasi Prosediirel Sedasyon Gelistirme Komitesi (ICAPS) tarafindan
kalite iyilestirme takibi i¢in planlanmamis miidahaleleri ve sonuglar1 goreli
onemine gore ayirt etmek amaciyla hazirlanmis form: Dipnotlar ve tanimlar
[60], Suradan ulasabilirsiniz; https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0007091217539471-gr2b.jpg

Sekil 3. Diinya SIVA olumsuz sedasyon olay raporlama aracit [68], Suradan
ulasabilirsiniz; https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0007091217325102-gr1_Irg.jpg
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Sekil 4. Prosediirel sedasyon ve analjezi i¢in farmakope [74], Suradan ulasabilirsiniz;

https://ars.els-cdn.com/content/imaqge/1-s2.0-S1522840110000674-arl.ipg

Sekil 5. Remifentanil, propofol, alfentanil, midazolam ve fentanilin baglama duyarh
yari siireleri [69], Suradan ulagabilirsiniz;

http://www.karger.com/WebMaterial/ShowPic/234489
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