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OZET

Acil Serviste Prosediirel Sedoanaljezi Esliginde Yapilan Uygulamalarda
Kullamlan ilaclarin Entegre Akciger Indeksi (IPI) ile Solunum Depresyonunun

Degerlendirilmesi

Amag: Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasi acil servislerde agri ve
kaygiyr hafifleterek, basarili terapotik veya tanisal prosediirleri kolaylagtirmak
amactyla uygulanan ve giin gectikce tercih edilebilirligi artan bir uygulamadir. Kirik
veya eklem rediiksiyonu, apselerin insizyonu ve drenaji, kardiyoversiyon, tiip
torakostomi, lomber ponksiyon, kompleks yara onarimi ve kooperatif olmayan
hastalarda goriintiileme yaygin kullanim alanlaridir. Bizde ¢alismamizda acil serviste
PSA planlanan hastalarda propofol-fentanil ve propofol-midazolam tedavi
kombinasyonlarinin solunumsal komplikasyonlarini entegre akciger indeksi (IPI) ile

degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amagladik.

Yontem: Arastirmamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde randomize, ¢ift kdr modelinde ve prospektif olarak uygulandi. Caligma
icin iv propofol 1 mg/kg ve iv fentanil 1pg / kg kombinasyon tedavisi verilen
hastalar grup 1 ve iv propofol 1 mg/kg ve iv midazolam 0.05 mg/kg kombinasyonu
verilen hastalar grup 2 olarak olusturuldu. Hastalarin basvuru ani ilk ates, kan
basinci, kalp tepe atimi, oksijen saturasyonu, solunum sayisi, etco2 ve IPI degerleri
ile ikinci deger olarak belirttigimiz agrili uyarana tam yanitsiz oldugu zamanki ates,
kan basinci, kalp tepe atimi, oksijen saturasyonu, solunum sayisi, etco2 ve IPI

degerleri kapnografi cihazi ile 6l¢iildii.

Bulgular: Acil serviste ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve PSA
planlanan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 22 tanesi kadin cinsiyette, 28
hasta ise erkek cinsiyette idi. Grup 1 tedavi uygulanan hastalarin 12 tanesi kadin
cinsiyette iken 13 tanesi erkek cinsiyette idi. Grup 2 tedavi uygulanan hastalarda ise
10 tanesi kadin cinsiyette, 15 hasta ise erkek cinsiyette idi. Uygulanan tedavi
gruplarinda ikinci oksijen saturasyonu (p=0,003), ikinci solunum sayis1 (p=0,002)

ikinci IPI (p=0,000) degerleri olmasi grup 1 tedavi uygulanan hastalarda islem sirasi
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oksijen saturasyonu, solunum sayist ve 1p1 degeri grup 2 tedavi uygulanan

hastalarinki ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Calismamizin sonucuna gore prosediirel sedasyon ve analjezi
uygulamasinda kullanilan propofol-fentanil kombinasyonun propofol-midazolam
kombinasyonuna solunumsal komplikasyonlar ve yan etkiler agisindan daha iistiin

oldugunu tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Prosediirel Sedoanaljezi, Entegre Akciger Indeksi,

Propofol, Fentanil, Midazolam



ABSTRACT

Evaluation of Respiratory Depression with Integrated Lung Index (IP1) of
Drugs Used in Practices Accompanied by Procedural Sedoanalgesia in the

Emergency Department

Objective: Procedural sedation and analgesia application is an application
which is applied day by day in order to ease pain and anxiety in emergency
departments and to facilitate successful therapeutic or diagnostic procedures.
Fracture or joint reduction, incision and drainage of abscesses, cardioversion, tube
thoracostomy, lumbar puncture, complex wound repair and imaging are common
uses in non-cooperative patients. In our study, we aimed to evaluate and compare the
respiratory complications of propofol-fentanyl and propofol midazaolam treatment
combinations with integrated lung index (IPI) in patients planned to have PSA in the

emergency department.

Method: Our research was applied randomly, in a double-blind model and
prospectively in Atatiirk University Medical Faculty Hospital Emergency
Department. Patients who were given iv propofol 1 mg / kg and iv fentanyl 1pg / kg
combination therapy for the study were group 1, and patients who were given a
combination of iv propofol 1 mg / kg and iv midazolam 0.05 mg / kg were group 2.
Fever, blood pressure, heart rate, oxygen saturation, respiratory rate, etco2 when the
patients were completely unresponsive to the painful stimulus we stated as the first
fever, blood pressure, heart rate, oxygen saturation, respiratory rate, etco2 and IPI

values. and IPI values were measured with capnography device.

Results: Fifty patients who met the criteria for inclusion in the emergency
room and planned to have PSA were included in the study. 22 of the patients were
female and 28 were male. While 12 patients in Group 1 treatment were female, 13
were male. In group 2 treatment, 10 were female, and 15 were male. The second
oxygen saturation (p = 0.003), the second respiratory rate (p = 0.002), the second IPI
(p = 0.000) valuesin the treatment groups applied, the oxygen order, the number of



respiration and the ip value of the patients treated with group 2 treatment. was

statistically significant when compared (p <0.05).

Conclusion: According to the results of our study, we found that the
propofol-fentanyl combination used in procedural sedation and analgesia was
superior to the propofol midazolam combination in terms of respiratory

complications and side effects.

Keywords: Procedural Sedoanalgesia, Integrated Lung Index, Propofol,

Fentanyl, Midazolam
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GIRIS

Prosediirel sedasyon, hastay1 potansiyel olumsuz etkiler acisindan yakindan
izlerken, klinisyenlerin prosediirleri etkili bir sekilde gerceklestirmelerini saglamak
icin kisa etkili analjezik ve yatistirici ilaglarin kullanilmasini igerir. Bu siirece daha
once ve uygunsuz bir sekilde "bilingli sedasyon" deniyordu, fakat etkili sedasyon
genellikle bilinci degistirdiginden, tercih edilen terim simdi "prosediirel sedasyon ve
analjezi" dir (1) . Oncelikle anestezi uygulayicilarinin alan1 olan sedasyon saglama
uygulamasi artik rutin olarak acil tip klinisyenleri, yogun bakim uzmanlar1 ve diger

uzmanlar tarafindan yapilmaktadir (2).

Prosediirel sedasyon ve analjezi (PSA) acil klinisyenleri i¢in temel ve gerekli

bir beceridir ve acil tip hekimlerinin temel egitiminin ayrilmaz bir pargasidir .

Her yastan hasta icin acil serviste 6zel bir agr1 ve endise yonetimi gerekir.
PSA, agn ve kaygiyr hafifleterek ve zamaninda ve basarili terapotik veya tanisal
prosediirleri kolaylastirarak hasta bakimi ve memnuniyetinin kalitesini arttirir (3).
Bunlar arasinda kirik veya eklem rediiksiyonu, apselerin insizyonu ve drenaji,
kardiyoversiyon, tiip torakostomi, lomber ponksiyon, kompleks yara onarimi ve
kooperatif olmayan hastalarda goriintiileme c¢aligmalar1 bulunur. PSA i¢in kullanilan
ajanlarin  ¢ogu, Onemli solunum, kardiyovaskiiler veya merkezi sinir sistemi
depresyonu yapma potansiyeline sahiptir. Ortak Komisyon (TJC), Amerikan Acil
Hekimler Koleji (ACEP) ve Amerikan Anestezi Uzmanlari1 Dernegi (ASA), PSA'nin
kullanimiyla ilgili uzman fikir birligi ve kanit temelli kilavuzlar hazirlamistir (4). Her
konusunda tartisma devam etse de, bu kilavuzlarin ortaya ¢ikmasi PSA'nin ortak bir
acil servis prosediirii haline gelmesine neden olmustur. PSA'nin acil serviste standart
bir prosediir olarak benimsenmesi, daha kisa etkili, daha etkili ilaglar ve invazif

olmayan izleme cihazlarinin mevcudiyeti ile daha da gelistirilmistir.

Cok cesitli hasta poptilasyonlar1 ve prosediirel ihtiyaglarla, her bir benzersiz
durum igin PSA'y1 kisisellestirme yetenegi gerekli bir beceridir. Onceden hazirlanmis
hasta degerlendirmesi, gerekli personel ve rollerini, ihtiya¢ duydugu sarf malzemeleri

ve ekipmani, kullanilan belirli ilaglar1 uygulama yollari, dozajlari, etkileri,



etkilesimleri ve komplikasyonlar1 dahil tanimlayan protokolleri ayrintili bir sekilde

anlamak suretiyle bu en iyi sekilde basarilabilir.

Prosediirel sedasyon ve analjezi, yeterli spontan kardiyorespiratuar
fonksiyonunu korurken hastanin agrili prosediirleri tolere etmesine izin veren bir
durumu indiiklemek i¢in genellikle analjezik ile birlikte yatigtirict veya ayirict bir
ajan1 uygulama teknigidir. Hastanin oksijenlenme ve hava yolu kontroliinii bagimsiz
ve siirekli olarak silirdiirmesini saglayan, bilingli bir biling diizeyine yol agmasi
amaclanmistir. Kullanilan ilaglarin, dozlarin ve tekniklerin koruyucu hava yolu

reflekslerinde bir kayip yaratmasi muhtemel degildir.

Sonuglara dayali hi¢bir ¢alisma, hayati belirtilerin, zihinsel durumun ve hava
yolunun ve kardiyopulmoner degerlendirmenin Otesinde sedasyon Oncesi
degerlendirmesinden net bir fayda gdstermemis olsa da, fikir birligi kilavuzlar,
hastalarin secilmis alt gruplarinda yan etki riskinde bir artis olabilecegini One
stirmistiir. Bunlar yiiz veya boyun anatomisi zor olan hastalar1 veya olasi entiibasyon
veya balon valf maske ventilasyon zorlugunun diger nedenlerini ve altta yatan
o6nemli durumlari olan hastalari icerir. Bir hastanin genel fiziksel durumu, geleneksel
olarak ASA'nin smiflandirma sistemine gore siniflandirilir (5) . Cogu uygulama
rehberi, PSA' dan 6nce tarih ve odaklanmis bir fizik muayenenin yapilmasini ve
belgelenmesini gerektirir. Komorbiditeleri de igeren hastanin su anki durumu
tarafindan yonlendirilen tani testlerinden baska rutin tani testlerine duyulan ihtiyaci

destekleyecek hicbir calisma yapilmamistir.

Hastanin yasi, mevcut hastaligi veya PSA' nin amaglandigi miidahale, altta
yatan tibbi sorunlar (6r. komorbiditeler), PSA veya genel anestezi ile ilgili onceki
deneyimler veya sorunlar, ila¢ alerjileri ve mevcut ilaglar ve tiitiin, ilag ve alkol
kullanim1 gozden gegirilir ve kaydedilir. Tam bir fizik muayene ile, yasamsal
belirtilere, kalp ve akcigerlere, balon valf maske havalandirmasi veya entiibasyon

saglayan potansiyel zorluk i¢in hava yolunun degerlendirilmesine odaklanilir.



PSA'nin riskleri, yararlar1 ve potansiyel yan etkilerini iceren bir agiklama
islemden Once hastalar veya aileleri ile yapilmalidir. Yazili onam, hastanin klinik
durumu ya da hastanin tibbi vekiline erisim ile ilgili sorunlar nedeniyle miimkiin
olmadikga tercih edilir. Her hasta acil serviste PSA i¢in uygun bir aday degildir. Bu
nedenle, hasta secimi sedasyonun giivenligi i¢in onemlidir. Klinik kosullara baglh
olarak, beklenen zor hava yolu veya ASA smiflamasi III veya IV olan bir hasta ek
Klinik kaynaklarin destegini gerektirebilir. Bu kaynaklar, acil klinisyenler ve / veya
anestezi uzmani dahil olmak {iizere, prosediirel sedoanaljezi konusunda uzman ek
destek saglayicilari  veya ilave saglayicilar1 igerebilir. Bazen, anestezi
ameliyathanesinde daha kontrollii sartlar altinda uygulama yapilmasi bile tavsiye
edilebilir.



2.1. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agr hastalarin acil servis bagvurularinin en sik nedenlerinden biridir.
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the Study of
Pain=IASP) agriy1 soyle tanimlamistir; viicutta herhangi bir yerde tetiklenen, doku
hasar1 ve potansiyel doku hasari ile birlikte olan ya da hasar siiresince tanimlanan
duyusal ve emosyonel deneyimdir. Istemsizce farkina varilan viicut hasarinin
hissettirdigi duyu da agrinin diger bir tamimidir (6) . Esener ise agriyr soyle
tanimlamistir; doku hasar1 sonucu, hastane basvurularin en 6nemli nedenlerinden
olan karisik ve hosnutsuzluk durumudur. Merskey’in ¢alismasina gore agri; mevcut
olan veya potansiyel doku hasar1 ile birlikte bulunan, hosnutsuz bir deneyim olarak
aciklanmustir (7). Ertekin’ e gore agri, bedenden kaynaklanan, hosnut olunulmayan
kiside panik duygusu olusturan ve panik davraniglara yonlendiren algi olarak

tanimlanmaktadir (8).

2.2. Tanimlar

2.2.1. Sedasyon

Tan1 ve tedavi amaciyla yapilan girisimsel islemler sirasinda hastalarin agri
ve aci gibi rahatsizlik verici his duymamalari bununla beraber islem sonrasinda
yapilan tibbi uygulamalar1 hatirlamamasi ve islem yapilirken islemin giivenligi i¢in
sabit kalmalarmin saglanmasi nedeniyle gerceklestirilen uyku halidir (9). Cogunlukla
anestezi uzmanlar1 tarafindan uygulanir. Sedasyon olusturmak i¢in hastaya
uygulanan ajan dozu ve islem siiresi genel anestezide kullanilan prosediire gore daha
az ve kisadir. Sedasyon derinligine bagl olarak, uygulama sirasinda sézel komutlara
cevap alinabilir, solunumsal kapasite degismeyebilir ve hastalarda tam anlamiyla
biling bozuklugu meydana gelmeyebilir (10) . Sedasyon uygulanacak islemin
hastalarda neden olabilecegi aci, anksiyete ya da agr1 diizeyine gére minimal, orta
diizeyde veya derin sedasyon olusturulabilir. Ortak komisyon (TJC) 2001 yilinda

sedasyon ve analjezi siirecini daha iyi tanimlamak i¢in olusturulan ASA sedasyon ve



analjezi tanimimi kabul etti. Bu gercekte bir siireklilik olmasina ragmen, ASA
prosediirel sedasyon ve analjeziyi; minimal sedasyon, orta sedasyon, derin sedasyon
ve genel anestezi olmak iizere dort alt gruba ayirdi. Besinci alt grup olarak disosiyatif

sedasyon eklenmistir.

2.2.2. Minimal Sedasyon (Anksiyoliz)

Minimal sedasyon (anksiyoliz) genel anlamda s6zel komutlara normal yanitin
oldugu her ne kadar bilissel islevler ve koordinasyon etkilenmis olsa da respiratuvar
ve kadiyovaskiiler iglevler etkilenmemistir. Bir baska manada hastanin dis uyaranlara
ve ¢evreye karsi cevap vermesinin kontrollii sekilde azaltilmasi yontemidir. Hastanin
farkindalik seviyesinin degismedigi belirli bir durumla ilgili olarak alginin azalmis
oldugu durumdur. Vital bulgular bilingli sedasyon sirasinda korunur ve degismez.
Minimal sedasyonda anksiyolitik etki mevcuttur yani sozlii uyaranlara normal yanit
mevcuttur. Gozler agtk ya da kapali olabilirken koruyucu refleksler
kaybolmamaktadir. Respiratuvar ve kardiyak fonksiyonlar etkilenmez. Hasta hava
yolunu bagimsiz olarak devamli acik tutabilir, uygun ventilasyonu devam ettirir.
Basit kirik ve ya eklem rediiksiyonu, lomber ponksiyon, apse drenaj1 gibi islemlerde

kullanilir (10, 11) . Genel Anestezi ve Sedasyon seviyeleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Genel Anestezi ve Sedasyon Analjezi Seviyeleri

Minimal Orta Sedasyon  Derin Sedasyon  Genel Anestezi

Sedasyon (Bilingli

(Anksiyoliz) Sedasyon)

SozIi uyarana Sozli veya Tekrarlayan Tekrarlayan

normal yanit takdil uyarana veya veya agrili
Yamtsizhk anlamli yanit agrili uyarana uyarana anlamli

anlaml1 yanit yanit

Tabi Miidahale Miidahale Miidahale
Havayolu gerektirmez gerektirebilir gerektirebilir
Spontan Tabi Yeterli Yeterli Yeterli
solunum Olmayabilir olmayabilir
Kardiyovaskiiler Tabi Genellikle Genellikle Genellikle
Fonksiyon Korunmus Korunmus Korunmus




2.2.3. Orta (Moderate) Sedasyon

Onceden bilingli sedasyon ve analjezi olarak adlandirilmis olup, ilaca bagl
bilincin baskilandig1 ve basit sozlii ve takdil uyaranlara yavas fakat anlamli yanit
vermesi ile karakterizedir. Hastanin gozleri genelde kapalidir ve sozlii komutlara
yavag yanit verir. Genellikle hasta uyumunun cok aranmadigi, agrili ve kas
gevsemesinin gerektigi durumlarda kullanilir. Bu tarz sedasyonda kullanilan ajanlar
genellikle amnezi yapar (12) . Hastanin genellikle havayolu yeterli solunum ile
korunur. Kullanilan ajanlara bagli olarak orta sedasyonda hipoksi ve/veya
hipoventilasyon %10-30 oraninda goriiliir. Hastalarin %5-15" inde bradipne ve
apne nedeniyle solunumsal destek gerekebilir. Bu tiir sedasyon omuz luksasyon veya
subluksasyonunda rediiksiyon isleminde, tiip torakostomide ve elektriksel

kardiyoversiyon gibi durumlarda kullanilabilir (12, 13).
2.2.4. Bilingsiz (Derin) Sedasyon

Derin sedasyon hastalarin kolayca uyandirilamayacagi, ancak tekrarlanan ve
agrili uyarandan sonra yanit alinabilecegi biling durumunun derin olarak baskilandigi
bir sedasyon durumdur. Bu tarz sedayon agrili ve minimal hasta yanitinin oldugu
muskiiler relaksasyon gerektiren islemlerde kullanilir (13) . Hastalarin ventilasyon
fonksiyonunu bagimsiz siirdiirme yetenegi bozulmustur. Ventilasyon kontroliiniin
kaybi, hipoksi veya hipoventilasyon riski orta ve hafif sedasyondan daha c¢ok
yiksektir (14, 15). Kardiyovaskiiler fonksiyon genelde korunur. Uygun havayolu,
solunum yaklasimi ve kan basinct kontrolii ileri derecede dikkat gerektirir.
Hemodinaminin kararsiz seyretmesi de hastanin derin sedasyona girdiginin bir
gostergesidir. Esasen acil servislerde uygulanmak istenen ve tercih edilen, hafif ve

orta diizeyde sedasyondur. Derin sedasyondan genelde kaginmak gerekir.
2.2.5. Genel Anestezi

Hastalarda agrili uyaranlara bile yanit alinamayan, hava yolunu
korunmasini gerektiren kardiyovaskiiler fonksiyonlarin etkilenebildigi sedasyon

tiriidiir. Bir bagka manada miyorelaksasyonun da birliktelik gosterdigi, agrili veya



sOzel uyaranlara asla yanitin alinamadigi bilincin kaybi halidir. Hastalarin herhangi
bir agrili agir cerrahi islem uygulanabilmesi nedeniyle uyutulmasi, ve uygulama
sonrasinda da uyandirilmasi asamalart mevcuttur (14, 15) . Derin bir uyku haline
benzeyen genel anestezi, bilingli olma halini ve agri hissiyatini ortadan
kaldirmaktadir. Genel anestezi intravendz yoldan ila¢ enjekte edilerek, akcigerlerden
inhalasyon yoluyla yada beraberce uygulanarak elde edilmis olur. Islem esnasinda
solunum durdurulacak olup, destek icin soluk borusuna bir tiip yerlestirme islemi
yapilir veya alternatif yollar denenir. Bu uygulamada hasta yapilan islemleri
hatirlamaz. Genel anestezi ve sedasyon saglandiktan sonra operasyona izin verilir.
Ameliyatin sonlanmasinin ardindan oksijen haricindeki ilaglarin  verilmesi
durdurulur. Ayn1 zamanda gerekli ise bazi ajanlarin etkinliklerini ortadan kaldiran
ilaglar da verilebilir. Hasta, genel durumunun takibi i¢in resiisitasyon odasina alinir.
Hasta iyice kendine geldikten ve en az agrili duruma gegmesini saglayacak tedaviler
yapildiktan sonra, normal hasta odasina alimir. Bu uygulama aktif bir havayolu,
hemodinamik agidan uygun destek ve tam monitorizasyon gerektirmektedir (11).

Acil servislerde daima genel anesteziden kaginilmasi gerekir.

2.2.6. Amnezi

Hastanin herhangi bir zaman zarfini veya meydana gelmis olaylan
hatirlayamamasidir (16) . Amnezi geriye doniik ve ileriye doniik bellek yitimi olarak
ikiye ayrilir. Birincisi geriye doniik bellek yitimi olarak adlandirilan retrograd
amnezidir. Yani yakin geg¢miste yasananlar, daha eskiden yasanmiglara gore daha
fazla unutulur. Bunun nedeni, daha geride kalan anilarin, gérece yeni olanlara gére
cok daha fazla yinelenmis olmasi ve bdylece bu bellek izlerinin ¢ok daha derin ve
saglam islenerek, beyindeki ¢ok daha yaygin alanlarda depolanmasidir. Ornegin, kafa
travmasi sonucu hastanin yakin zamanli olay oncesi yapilanlar1 hatirlayamamasidir.
Ikincisi anterograd amnezi ad1 verilen ileriye déniik bellek yitimidir. Yani uzun siirel,
hatta bir ka¢ dakikayr gecen orta siireli sozel ve simgesel tipte bellek depolama
yetisinin olmayisidir. Bu durumun oldugu kisilerde zekanin temelini olusturan uzun
stireli bellek yetisinden yoksunluk mevcuttur. Daha basit bir ifade ile bir olaydan sonra

olusan hafiza kaybidir. Ornegin, ameliyat sonrasinin hatirlanamamasi gibi.



2.2.7. Disosiyasyon

Disosiyasyon ayrisma, uyumsuzluk manalarma gelen, bir ajan tarafindan
indiiklenen ve derin bir analjezi ve amnezi ile karakterize kataleptik bir durumdur.

Koruyucu refleksler ve kardiyopulmoner stabilite korunur.

Sedasyon, amnezi, analjezi ve kas tonusunun korunmasi olarak karakterize
bir durumdur. Gorsel, isitsel veya agrili uyaranlar gibi eksternal etkenler korteks
diizeyinde algilanmaz. Hastanin gozleri genelde agiktir ancak uyaranlara yanitsizlik
mevcuttur. Kortikotalamik  sistemle limbik arasinda elektrofizyolojik  bir
disosiyasyon (uyumsuzluk) mevcuttur. Bu etkiye neden olan ajan ise ketamin olarak
bilinir (16).

2.3. Prosediirel Sedoanaljezi

Yeterli spontan kardiyorespiratuvar fonksiyonlarin korunarak hastanin agril
prosediirleri tolere etmesine izi veren analjezikler ile beraber sedatif ve disosiyatif
ajanlarin birlikte kullanildigr bir uygulamadir. Baska bir sekilde tanimlamak
gerekirse medikal bir islem esnasinda hastanin yanitini ve olayr hatirlamasini
engellemek veya en aza indirmek igin sedatif ve disosiyatif ajanlarla birlikte
analjeziklerin kullanilarak kardiyopulmoner fonksiyonlarint spontan devam ettirecek
sekilde hastanin bilincinin baskilanmasi durumuna prosediirel sedasyon ve analjezi
denir (9) . Analjezi ise sedasyonda meydana gelebilecegi gibi, bilincin kasitli olarak
degistirilmemesi durumunda agrinin giderilmesidir. Biling degisikligi verilen

ilaclari ikincil etkileri sonucu goriilebilir.

2.3.1. Sedasyon Analjezi Prensipleri

e Sedasyon ve analjezi farkli amaglarla uygulanir. Hastalarin bazilar
oncelikli sedasyon, bazilar1 analjezi bazilar1 da her ikisine birden ihtiyag
duyar. Uygulanacak ilaglar ve teknikler ihtiyaca gore sekillenebilir (10,
17)



Yapilan uygulamada her hasta icin sedasyon ve analjezi ajanlarinin etki
baslangiglar, etki siireleri ve etkinin gectiginin gostergesinin takipleri her
hasta i¢in ayr1 ve kendine 6zgilidiir. Verilen ilaglar kiloya gore hesaplanir.
Hastaya yavag ve titre edilerek uygulanir. Titrasyon uygun sonlanim
noktasinin tespiti i¢in uygulanabilecek bir yontemdir (10, 17)

Hizli ila¢ uygulamalarinin yani intravendz yoldan puse seklinde
uygulamalarin istenmeyen yan etkilere ve komplikasyonlara neden
olmasindan dolay1 ilaglar 1-2 dakikadan daha uzun siirede yavas yavas
uygulanmalidir (11, 17) .

[lag uygulanmasindan hemen sonra hastadaki durum degisikligi hizli bir
sekilde farkedilir.

Genel anestezinin acil serviste uygulanmasi komplikasyonlar ve yan
etkiler agisindan istenmeyen bir durumdur. Acil serviste prosediirel
sedasyon ve analjezi planlanan hastalarin {ist hava yolu giivenligini
koruyamayacagi derinlikte sedasyondan kagmilmalidir. Eger genel
anestezi gereken bir durum varsa ameliyathanede yapilmasi tercih
edilmelidir (12, 17)

Cocuklar ve yaslilar altta yatan hastaliklar1 sebebiyle sedasyon ve analjezi
uygulamast i¢in yiiksek riskli gruplardir. Yenidogan ve 6 ay altindaki
cocuklarda verilebilecek ilaglarin diigiik klirensi, proteinlere baglanma
oraninin azlig1 ve kan beyin bariyerini gecirgenliginin fazla olmast ile total
vicut kitlesinin azligi prosediirel sedasyon ve analjezi prosediiriinde
yiiksek risklidir (9, 11) .

Hastalarin uygulanan ilaclara yanitlar1 farkli ve ozgilindiir. Sedasyon
derinlesebilir ve hipoventilasyon, apne, hipotansiyon gibi etkiler
geligebilir. Uygulama siiresince havayolu yoOnetimi ve resiisitasyon
konusunda tecriibeli bir hekim ve ekipmanin bulunmasi gelisebilecek yan

etkiler ve komplikasyonlar agisindan gereklidir (9, 11) .



2.3.2. Sedasyon Oncesi Hazirhk

Hastada bu uygulamayi gerceklestirme yaklasimi sedasyonun etkinligini
arttirabilecek veya engelleyebilecek spesifik kosullarin 6zenle degerlendirilmesini
gerektirir. Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasinin acil durumlarda hizli ve
anlik miidahale gereklidir fakat hastanin stabil oldugu durumlarda sedasyon Oncesi
hazirlik  yapilmalidir (11,18). Hasta ve yakinlar1t uygulanacak sedasyonun
etkileri,yararlar1, yan etkileri, komplikasyonlari, riskleri ve sedasyon sonrasi davranis
degisiklikleri ile sedasyon sonrasi izlem siireci ag¢isindan bilgilendirilmelidir.
Hastanin ve yakininin yazili bilgilendirilmis onami alinmali ve belgelenmelidir.
Hastanin ge¢mis tibbi Oykiisii, allerjen Oykiisii, uygulama 6ncesi en son gida alim
zamani, daha Onceden anestezi veya sedasyon yapildi ise komplikasyon Oykiisii
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (11,12). Fizik muayeneye hastanin genel
durumu, biling diizeyi, parmak ucu oksijen saturasyon degeri, solunum sayisi, kan
basinci, kalp tepe atim hizi, kilosu ve havayolu degerlendirilmesi eklenmelidir (12) .
Her hasta acil serviste sedayon ve analjezi i¢in uygun bir aday degildir. Bu yiizden
hasta se¢imi uygulamanin giivenligi i¢in ¢ok Onemlidir. Hastanin ASA diizeyi
degerlendirilmelidir (Tablo 2). Acil serviste prosediirel sedasyon ve analjezi
uygulmasit Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru 1-2 olan hastalarla
siirlandirilmalidir (18,19)

Tablo 2. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Hasta Durum Siniflamasi (19)

ASA HASTANIN TIBBi DURUMU
SINIFLAMASI

ASA 1 Bilinen bir sistemik hastalik yok

ASA 2 Orta veya iyi kontrollii sistemik hastalik

ASA 3 Birden ¢ok veya orta kontrollii sistemik hastalik
ASA 4 K&tii kontrollii sistemik hastalik

ASA 5 Olmek iizere olan hasta

E Acil miidahale gereken hasta
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2.3.3. Sedasyon Oncesi Achk

Genel anestezi uygulanan hasta popiilasyonlarindan prosediirel sedasyon ve
analjezi uygulamasinda aglik siiresini destekleyen kanitlar ileri striilmiistiir. ASA,
sedasyon Oncesi aclik siireleri i¢in berrak sivi alimindan 2 saat sonra, anne siitii
alimindan 4 saat sonra ve diger sivilarin (6rnegin bebek mamasi, insan olmayan siit)

veya katt maddelerin alimindan 6 saat sonra bir siire 6nermektedir.

Amerikan Acil Hekimler Komitesi (ACEP) acil servisteki erigkin ve pediatrik
hastalarda aclik siiresine bagli olarak sedasyonun geciktirilmemesi gerektigini
belirtmistir. Mide igeriginin aspirasyonu genel anestezi i¢in korkulan ama nadir
goriilen bir komplikasyondur. Bazi calismalarda sedasyon Oncesi gida alimi
aspirasyon riskini artirdig1 gosterilmistir (1,18) . Prosediirel sedasyon i¢in 6ncesinde
aclik siiresi ile ilgili optimal bir zaman yoktur fakat literatiirdeki bilgiler 15181nda
oneriler mevcut bulunmaktadir. Tablo 3’de kati veya sivi gida alimi zamani ile

Onerilen sedasyon derinliginde aspirasyon riskleri belirtilmistir.

Tablo 3. Acil Serviste Sedasyon Analjezi Uygulanan Diisiik Riskli Hastalarin Ac¢lik Durumu ile
Iliskili Oneriler (50)

Achk Durumu
Aciliyet Aspirasyon Onerilen Sedasyon Derinligi
Riski
>3 saat oral alm yok Hic Diisiik Sinirlama yok
<3 saat berrak sivilar Acil Yiiksek Sinirlama yok
<3 saat berrak sivi Acil degil Yiiksek Orta Sedasyon ile smirli
<3 saat hafif atisirma Acil Yiiksek Kisa siireli derin sedasyon ile
sinirlt
<3 saat hafif atistirma Acil degil Yiiksek Orta sedasyon ile smirli
<3 saat yemek yeme Acil En Yiiksek  Orta sedasyon ile siirh
<3 saat yemek yeme Acil degil En Yiiksek  Minimal sedasyon ile sinirl
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2.3.4. Uygulayici Becerileri

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulayicinin islemi etkin ve giivenli bir
sekilde yonetebilmesi igin yeterli egitime sahip olmalidir. Bu egitim kullanilan
ajanlarin dozu ve uygun bir sekilde uygulanmasi, yan etkilerinin bilinmesi,hastanin
verilen ilaglara yanitun degerlendirilmesi ve tiim olasi komplikasyonlar1 yonetme
becerisini igerir (1,11,20-23) . Ayn1 zamanda sedasyon ve analjezi konusunda ve
ayni zamanda ileri yagam destegi, ileri havayolu yonetimi konusunda deneyimli bir
hekimin bu periyot tamamlanana kadar bulunmasi gerekir (24) . Doktorlarin
uygulanan ilaglarin farmakolojik etkilerine ve antagonistlerine hakim olmasi
gereklidir (24) . Hastanin siiekli izlenmesi i¢in tecriibeli bir uzman veya hemsirenin

sedasyon siiresince hastanin yaninda bulunmasi gereklidir (24) .

2.3.5. Ekipmanlar

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasi; alerjik reaksiyon, asir1 sedasyon,
solunum depresyonu ve nadiren kardiyopulmoner stabilitenin korunamamasi ile
sonuclanabilir. Bu komplikasyonlarin insidanst hasta sec¢imi, kullanilan ilaglar,

ilaclarin uygulama hizi ve dozu ve spesifik hasta hassasiyetlerine baglidir.

Sedasyon acil serviste monitdrizasyonun 1iyi bir sekilde yapilabildigi
merkezi bir yerde yapilmalidir. Uygulanacak sedasyon ilaglari, parmak ucu oksijen
saturasyonu ol¢limii i¢in pulse oksimetre, kan basincini takip i¢in otomatik manson

veya tansiyon aleti ve monitor hasta basinda olmalidir (24) .

Destekleyici ekipmanlar arasinda oksijen, aspirasyon, hasta izleme cihazlart,
temel ve ileri hava yolu yonetim ekipmanlari, bir monitor ve defibrilator, ileri yasam
destek 1ilaclar1 ve vaskiiler erisim ekipmani bulunur. Oksijen kaniili ve uygun
maskeler, balon valve maske gereklidir (10, 24) . Cogu durumda verilen ilaglar
intravendz yolla yapilacagi i¢in hastaya uygun damaryolu ag¢ilmalidir. Hazirda
bulundurulmas: gereken fakat hasta basinda olmasi gerekmeyen ekipmanlar ise;
kardiyak monitor, defibrilator, laringoskop, uygun boyutlarda endotrakeal tiipler ve

kardiyak arrest kitleri ve standart resiisitasyon ilaglaridir.
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2.3.6. Monitorizasyon

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasi isleminde izlemin en 6neli yonii
hastanin gorsel gozlenmesi ve degerlendirilmesidir. Hastanin ¢esitli uyari
seviyelerine cevap olarak komutlar1 takip etme yetenegi, biling seviyesinin
Olgiilmesinde faydali olur. Ayrica hastanin solunum hizi ventilasyonun
degerlendirilmesinde yol gostericidir fakat solunum derinligini tahmin etmek zordur.
Izlenmesi gereken diger izleme bilesenleri arasinda solunum hizi, kalp atim hizi, kan
basinci, oksijen satiirasyonu, kalp ritmi ve kapnometredir (25-27) . Nabiz
oksimetresi, hastanin siirekli gézlemiyle ve ilaclara ve prosediirlere verdigi yanitla
birlikte kullanildiginda giivenilir ve énemli bir izleme yontemidir. Yaslt hastalarda
ve kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon veya disritmi Oykiisii olan hastalarda
stirekli elektrokardiyografik izleme tavsiye edilir. Geng¢ saglikli hastalarda, dnemli
bir altta yatan hastaligi olanlarda ¢ogu durumda kan basincini ve nabiz oksimetresini

gosterebilen monitorler de takibi kolaylastirabilir.

Kapnometri veya kapnografinin, end-tidal karbondioksit (ETCO2) kismi
basincini Slger ve klinik degerlendirme veya hipokseminin oksimetre ile tespit
edilmesinden daha Once yetersiz ventilasyon durumlarini tespit etmektedir (28-32).
Kanitlar, kapnografi kullaniminin prosediirler sirasinda hipoksemik olaylar1 6nemli
Olctlide tespit edebildigi ve alinan onlemler ile azaltabildigini gostermistir. Temmuz
2011'de, ASA Kkalitatif klinik belirtilerin siirekli izlenmesine ek olarak ventilasyonun
yeterliligini degerlendirmek i¢in orta veya derin sedasyon sirasinda kapnografiyi
icerecek sekilde prosediir sedasyon standartlarini giincellemistir. 2014 yilinda ACEP,
acil servislerde prosediirel sedasyon ve analjezi yapilan hastalarda tek bagina
hipoventilasyon ve apnenin nabiz oksimetresi ve / veya klinik degerlendirmeden
once nabiz oksimetresine ve klinik degerlendirmesine ek olarak pulse oksimetre ve
klinik degerlendirmeye yardimci olarak kullanilabilecegi yoniindeki bir Oneri
onayladi. Derin sedasyon planlandiginda siirekli kapnografi kullanilmasini 6nerilir,
¢linkii derin sedasyon altindaki hastalarda solunum depresyonu yaygindir. Sadece
hafif sedasyon planlandiginda istege bagh olsa da, kapnografi, gézlemcinin solunum
hizi veya hacminin istenmeyen fazlalik ve depresyonunu daha hizli tanimasini

saglayarak hasta giivenligini artirabilir.
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Bispektral indeks (BIS) hastanin alnina bagli invaziv olmayan bir cihazla
izlenir ve frontal lob elektroensefalografik Olciimleriyle sedasyon seviyesinin
derinligini belirler. Ameliyathanede sedasyon derinliginin objektif bir 6l¢iisti olarak
kullanilmistir. Caligmalar, kullaniminin PSA ' daki asiriligin 6nlenmesinde ve
zamaninin azaltilmasinda yararli olabilecegini varsaymaktadir. Hafif ve orta ile orta
ila derin arasi sedasyon diizeyleri arasinda ayrim yapmak i¢in PSA ' da kullanimi i¢in
yapilan erken donem acil servis calismalar1 giivenilir bir avantaj gostermemis ve
genel anestezi noktasina sedasyona alinan hastalar1 Ongordiigii gibi ayirt
edememistir. BIS izlemesi, rutin PSA izlemesinde acil tip kullaniminda yararl bir rol
henliz kanitlamamistir. Mevcut teknolojinin gelismesiyle birlikte gelecekteki

calismalar potansiyel roliinii daha iyi tanimlayabilir.

Ciddi yan etkilerin en yiiksek riski genellikle iv ilacin son dozunu aldiktan
sonra 5 ila 20 dakika i¢inde ve hasta sedasyonda kaldiginda ancak artik agrili uyaran
almadiginda prosediirlerin tamamlanmasinda ortaya ¢ikar. Benzer sekilde, hareketi
azaltmak i¢in daha derin sedasyonun istendigi uzun siireli prosediirler uygulanan
hastalar (6rnegin, manyetik rezonans goriintiileme [MRI]) da artmis bir risk
altindadir. Hastalar bu zamanlarda yakindan izlenmeye devam etmeli ve bu klinik

tyilesme gerceklesene kadar devam etmelidir.

Fizyolojik monitdrizasyon derecesi sedasyon derinligine gore yapilir (24) .
Uyanik, sdzel uyaranlara normal cevap veren hastanin 6zel monitdrizasyona ihtiyaci
yokken sedatize ve gozleri kapali hastanin ila¢ uygulamasindan baslayip derlenme
siiresince devam eden 0zel monitorizasyonu gerekir. Vital bulgular, kan basinci,
solunum sayisi kaydedilmelidir (10, 24) . Ayrica hastanin sedasyon siiresince
spontan uyaniklik, sese yanit1 ve gerekli hallerde agriya yanitin1 degerlendirilmelidir
(10, 24) . Hastanin spontan ventilasyonu ve deri ve miikoz membranlarin rengi

izlenmelidir.

2.3.7. Sedasyon Sonrasi1 Bakim

Hasta izlemi ve islem sonrasi bakim prosediirel sedasyon ve analjezi

pratiinin bir pargasidir ve bu rutin hasta kendiliginden uyanana ve bagimsiz bir
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sekilde kendi ihtiyaclarin1 gorebilecek seviyeye gelmesidir. Bu esnada islem
esnasinda oldugu gibi hasta uyanik ve alert hale gelene kadar vital bulgulari
monitorize edilmelidir. Bir baska deyisle hasta taburculuk kriterlerini karsilayana
kadar izlenmeye devam edilmelidir (19) . Hasta temel bilissel ve motor islevleri
gerceklestirmelidir. Verilen komutlari takip etmeli, net bir sekilde konusmali yani
yasamsal belirtiler normal sinirlar i¢cinde olmalidir. Yetigkinler de dahil olmak iizere
tiim hastalar sorumlu bir kisi ile taburcu edilmelidir ya da klinigi normallesene kadar
acil serviste takip edilmelidir (33, 34) . Hastalara 12-24 saat ara¢ kullanmamalar1 ve
diger hareketli faaliyetlere katilmamalar1 Onerilir. Kullanilan ajanlarin hafif
belirtilerinden dolay1 evde 4-8 saat sorumlu bir kisi ile kalmalar1 6nerilir. Cocuklar
icin de evde hafif oyun, bisiklete binmek,ylizmek gibi karmasik motor aktiviteleri
olmayan aktiviteler Onerilir. Ayrica taburculuk kriterleri icin cesitli derlenme
skorlama sistemi mevcuttur. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi tablo 4’te

verilmigtir.
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Tablo 4. Derlenme Skorlama Sistemi (35)

MODIFIiYE ALDRETE SKORLAMA SiSTEMi

Solunum

Normal

Yiizeysel solunum, takipne
Apne

Oksijen Saturasyonu

95-100% ve ya prosediir dncesi diizeyde
90-94%

<90%

Aktivite

Komutlara uyuyor/prosediir 6ncesi diizeyde

Ekstremitesini hareket ettiriyor/koordine olmayan yiiriiyiis
Spontan hareket yok

2.4. Kullanilan flaclar

Acil servise basvuran basta travma hastalar1 olmak tizere prosediiral sedasyon
ve analjezi planlanan hastalar cogunlukla stres altindadir ve ciddi agrilar1 vardir. Bu
hastalarin stres, anksiyete ve agrilarini azaltmak amaciyla acil servislerde bir¢ok
sedoanaljezik ilaglar kullanilmaktadir (10) . Bu ilaglar sayesinde hastanin, doktorun ve
yapilan uygulamanin konforu artirilir. Bununla birlikte acil servislerde uygulanan

islemlerin basar1 orami artirilirken bir yandan da komplikasyon orani azaltilir.
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Hastalarin acil serviste kalma siiresi azaltilarak hem maliyet hem de acil servis is yiikii

azaltilir.

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamsainda segilen ajanlarin her durum
i¢in istenen etki, risk, fayda ve yonetim dikkate alinmalidir. En ideal ajan kullanimi
amaglanmalidir. Analjezi, anksiyoliz, amnezi ve uyku hali saglamalidir. Uygulayici,
PSA'nin amacmi ve oOnceliklerini net bir sekilde anlamalidir; bdylece bunu,

gergeklestirilen prosediirle iliskilendirebilir.

Prosediir agrili olmadiginda o6rnegin endoskopi gibi, istenen sedasyon
seviyesi, istenen son nokta olabilir ve benzodiazepinler, barbitiiratlar, etomidat veya
propofol gibi ajanlar bazen tek basina kullanilir. Bu ajanlar agrida rahatlama
saglamazlar ve agri yonetimi konusunda istendiginde tek ajan olarak
kullanilmamalidirlar. Opioidler gibi analjezik ajanlar genellikle agrili prosediirler
icin analjezi saglamak lizere sakinlestirici bir ajana kombine edilebilirler. Buna
karsilik, disosiyatif bir ajan olarak ketamin, c¢ocuklarda agrili veya uyarici
prosediirler ve baz1 yetiskin uygulamalari i¢in 6rnegin kirigin rediikte edilmesi gibi
miitkemmel bir tek ilag tercihi olabilir. Genellikle, analjezik ve sedatif ajanlarin bir
kombinasyonu gerekir. Bununla birlikte yan etkileri siklikla artirdigindan dikkatli

olunulmalidir.

Prosediirel sedoanaljezi uygulayacak hekim ilag se¢imini hastanin
komorbiditesine, ila¢ alerjisine, islemin tiiriine ve siiresine, islemin hangi sebepten
dolay1 yapildigina bagli olarak belirlemelidir. Ayrica PSA uygulayan hekim kullanilan
ilaglarin farmakolojisi hakkinda ayrintili bilgiye sahip olmalidir ve bu ilaclarin hava
yolu agikligi, solunum, kardiyak ve hemodinamik agidan ortaya gikabilecek yan
etkilere kars1 tedbirli olmali ve gerekli dnlemleri almalidir. Bunun i¢in daha once
bahsedilen gerekli olabilecek ekipmanlar1 hazirda bulundurmalidir. Farkli prosediirler
icin farkli ilaglar ve/veya ilag kombinasyonlar1 kullanilabilmektedir. Bu farkl

prosediirler i¢in 6nerilen ilaglar Tablo 5’ te gdsterilmistir.
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Tablo 5. Sedoanaljezide Kullamlan ilaglar

(10, 36,37)

. _— .- Eyl
Naglar Etkileri Yan etkileri Endikasyonlari Dozu ylem Eylemin siiresi
baslangici
. . Sedasyon gerektiren -
Sedasyon, motor kontrol, | Hipotansiyon, solunum bl Baslangig 0.05-0.1 mg / kg, 0.6
. prosediirler, maksimum mg / kg 2-3dk 45-60 dk.
Midazolam | kaygi azaltma, depresyonu,
Analiezik etki vok doksal etk Azaltilmis kaygi veya | IV 10-20dk | 60-120 dk
naljezik etki yo paradoksal etki Amnezi IM 0.1- 0.15 mg / kg
Sedasyon, motor kontrol, | Hipotansiyon, solunum | Uzun 6miirlii ol
. 4 .. P ¥ Hnd 2 _omur Y .0 nast IV: baglangi¢ 0.05-0.1 mg / kg,
Diazepam | kaygi azaltma, analjezik | depresyonu, paradoksal | nedeniyle nadiren 2-3 dak 45-60 dk
. . Maks. 0.25 mg / kg
etki yok etki kullanilir
Infiizyonda agriya, .. s
. . Analjeziklerle iliskili .
hipotansiyona, apneye e . | IV:1-2 mg / kg, her 3-5 dakikada
Propofol Hizli ve kisa sedasyon 'P styon pney veya iligkisiz kisa siireli |, . g9/%g ! 1 dak 5-15 dk
ve bradikardiya neden . bir 0.5 mg / kg tekrarlanabilir
. prosediirler
olabilir
Lokal ag iyokl
;’ i‘; fitn?llyo O 1 Analjeziklerle iliskili
Etomidat |Hizli ve kisa sedasyon | 5% veya iliskisiz kisa siireli | 1V: 0.2-0.3 mg / kg 30-60s  |5-15dk
supresyona neden B
. prosediirler
olabilir
Bradikardi. o6 2.3 dak 60 dk
Fentanil Analiezi serr?[?il‘iars(ci)ll, ioils Orta ila siddetli agriile |IV: 1.0 ug/kg/doz, her 3da 30-60d
) EL, SO prosediirler 3 dakikada bir tekrarlanabilir.
depresyonu
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Tablo 5. (devamu)

Histamin salinimu,
. o hipotansiyon, bulanti, | Orta ila siddetli agr1ile | IV: baslangi¢ 0.05-0.15 mg / kg, her
Anal . . . i o -10 dk -60 dk
Morfin nayezl gastrointestinal prosediirler 5 dakikada bir tekrarlanabilir 5-10d 30-60d
motilitenin azalmasi
15 dk
_ ,"A\naljlemk.ve sedatif L_armgo_spazm, _ Kisa 51{rell agrili | IV: 12 mg / kg, her 5-10 dakikada bir 1 dak (ayrllma),_
Ketamin ozellikleri olan ayrigma hipersalivasyon, acil prosediirler veya amnezi . 60 dk (geri
. . . 0.5-1 mg /kg tekrar edebilir
ajani reaksiyonlar, kusma istendiginde kazanim)
A kafa ici . .
. . . . rmis a,?_lg,l bastnci, Istenmeyen etkilerin IV: 0.02 mg / kg / doz, her dakikada
Flumazenil | Benzodiazepin antagonisti | tasinim esiginin . . . . , oo | 1-2dk 30-60 dk
tersine ¢evrilmesi maksimum 1 mg'a kadar tekrar edilebilir
azaltilmast
Bulanti, anksiyete, IR:
ik stimiil . v IM: 0.1 k ksi IR: 2 dak '
. . sc?mpatl .stlrnu as'yon,' Istenmeyen etkilerin veya 0.1mg/kg/ d.o z .m.a Sl,mum da 20-40 dk
Nalokson | Opioid antagonisti hipertansiyon, tasikardi, ) . . 2 mg/doz; Her 2 tekrar edilebilir, eger en | IM: ]
. . tersine ¢evrilmesi . IM: 60-90
pulmoner 6dem, agrinin az gerekli 10-15 dak dk
geri doniisii




2.4.1. Fentanil

1950 yilinda Janssen Pharmaceutica tarafindan kesfedilen fentanil ¢ok giiclii
bir opioid analjeziktir (Morfinden 80 kat, Meperidinden 500 kat daha giicliidiir)
(38) . Fentanil acil servislerde en sik analjezi ve prosediiel sedoanaljezi amaciyla
kullanilir. Fentanil yagda eriyen bir opioid olup yarilanma Omrii yaklasik 18
dakikadir. Plazma proteinlerine baglanma oram1i %84 olan fentanil karacigerde
metabolize edilir. Renal klirensi 574 ml/dakikadir. Uygulanan dozun yaklasik %75’
24 saat i¢inde viicuttan atilir (39, 40) .

Fentanilin hizl etki baslangici, kisa siireli aktivite siiresi, histamin saliniminin
olmamast ve uygun kardiyovaskiiler profili géz Oniine alindiginda prosediirel
sedaoanaljezi igin bir analjezik ajan olarak bir¢ok avantaji mevcuttur (41,42) .
Fentanil, kan-beyin bariyerini hizla geger ve 90 saniye kadar kisa bir siirede analjezik
etki iretir. Karacigerde sitP450 enzim sistemi ile metabolize olarak genis doku
yayilimi nedeniyle serum seviyeleri hizli bir sekilde pik konsantrasyonlarindan
diiser. Uygulama i¢in 30 ila 40 dakika kadar islem siiresi saglar. Bir tek intravenz
fentanilin dozunun en yiiksek solunum dudurucu etkisi, enjeksiyonun ardindan 5 ila
15 dakikadir. Yag dokuda ¢ok miktarda bir rezervuar olusturdugundan biriken biiytik
miktardaki dozlar etki siiresinin uzamasina neden olabilir. Bu durum genellikle 10 pg

/ kg'dan daha diisiik dozlarda ortaya ¢ikmaz.

Derin sedasyon i¢in, sedatif ajandan dnce genellikle 1 ila 2 pg / kg fentanil
dozu verilir. Yeterli agr1 hafiflemesi saglandiktan sonra, daha kiiciik bir dozda
sedasyon ajan dozu eklenebilir ve etki igin titre edilebilir. Bu sekilde solunum
depresyonu en aza indirgenir. Orta diizeyde sedasyon i¢in, acil klinisyenin daha fazla
sedatif etkinin (midazolam) veya analjezik etkinin (fentanil) gerekli oldugunu
diisiindiigiine bagli olarak, midazolam gibi bir sedatif madde ile birlikte titre
edilebilir. Dozaj 1pg / kg'da baslamali ve istenen analjezi seviyesine ulasilincaya
kadar her 1 ila 2 dakikada bir yavasca titre edilmelidir. Orta derecede sedasyon
altinda agrili prosediirler icin yeterli analjezi genellikle 2 ila 3 ng / kg'lik dozlarla ve
1 ila 2 pg / kg'lik derin sedasyon altinda gergeklestirilir. Daha yash hastalarda veya

daha 6nce baska santral sinir sistemi depresanlar1 varliginda 6rnegin etanol gibi daha
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diisiik dozlar kullanilmalidir. Solunum depresyonunun gerceklesme ihtimali daha
yiiksek dozlarda, ila¢ hizli bir sekilde verildiginde veya benzodiazepinler veya alkol
gibi diger santral sinir sistemi depresanlariyla birlestirildiginde daha muhtemeldir.
Diger yan etkiler, diger opioidlerden daha az yaygin olmasina ragmen, kasint1 ve
bulant1 ile kusmadir. Hipotansiyon ve bradikardi nadir goriilir ancak yiiksek
dozlarda ortaya ¢ikabilir. Bu olumsuz yan etkiler kolayca naloksan tarafindan geri
cevrilebilir. Solunumu zorlagtirabilen gogiis duvart sertligi ve glottik spazm, PSA
i¢cin kullanilmayan yiiksek dozlarda (anestezik) ve hizli bir sekilde genellikle >7g /
kg verildiginde goriilen benzersiz komplikasyonlardir. Nadiren gogiis duvar sertligi
durumunda, semptomlar naloksan tarafindan giivenilir sekilde antagonize
edilemeyebilir ve yeterli ventilasyonu saglamak icin ndromiiskiiler blokaj ve

entiibasyon gerektirebilir.

Fentanil Mii (n) ve kappa (K) opiyat reseptorleri lizerinden gii¢lii aktivite
gosterir (38, 39) . Intravendz kullaniminin yaninda transmukozal ve transdermal

uygulanabilir . Fentanil® in 2 tiirlii kullanim1 mevcuttur.

¢ Genel anesteziye ilave analjezik bir ajan olarak kullanilabilir.

e Tek basina bir anestezik ajan olarak kullanilabilir.

Analjezik etkinin normal siiresi yaklasik 30 dakika kadardir. Analjezinin
derinligi degisen dozla iliskilidir. Fentanilin giivenlik sinirlar1 oldukca genis olup
doz ve uygulama hizina bagh olarak asagidaki yan etkiler gelisebilir. Fentanilin
antidotu naloksandir ve fentanilin tiim yan etkilerini antagonize eder (39) . Fentanilin

yan etkileri;

e Kalp lizerinde bradikardi, tasikardi, aritmi, hipotansiyon, hipertansiyon,
venlerde agri, flebit, nadiren kardiyak arrest yapabildigi goriilmiistiir.

e Solunum sisteminde apne, bronkospazm, laringospazm gibi degisen
etkileri mevcuttur.

e Sinir sisteminde; sedasyon, sersemleme, istemsiz kas kasilmalari, bas

agrisi, postoperatif ajitasyon, konviilsiyon, biling kaybi, miyoklonus,
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postoperatif konflizyon gibi genis bir yelpazede norolojik yan etkiler
yapabilir.

e QGastrointestinal sistemde: bulanti, kusma, higkirik gibi yan etkiler
goriilebilir.

e Diger sistemlerde alerjik dermatit, gorme bozuklugu, kaslarda rijidite ,
zehirlenme, Ofori, titreme, hipotermi, anafilaktik sok, anafilaktik

reaksiyon, lrtiker gibi ¢ok ¢esitli yan etkiler olusturabilir (12, 38) .

Fentanil dozu asagidaki parametrelere gore degisir.

e Yas

e Viicut agirligi

e Fiziki hal

e Altta yatan patolojik sartlar
e Diger ajanlarin kullanimina,

e Uygulanacak cerrahinin tipine ve anesteziye

Fentanilin dozu 3’e ayrilir.

e Diisiik diizey doz: 2 mikrogram/kg dir. Genel anestezide analjezi amaciyla
kullanilir. Diisiik dozda fentanil daha ¢ok, kiiciik ancak agrili cerrahi
islemlerde yararhdir.

e Orta diizey doz: 2-20 mikrogram/kg olarak kabul edilir. Cerrahi islemler
daha kompleks oldugunda yiiksek dozlara ihtiyag duyulabilir.

e Yiiksek doz: 20-50 mikrogram/kg olarak kabul edilir. Etki siiresi doza
bagli olarak degisir (10, 39) .

Fentanilin kontraendike oldugu durumlar asagidaki gibidir.
e Fentanil etken maddesine veya morfinomimetiklere kars1 asir1 duyarhilik
gosterdigi bilinen hastalarda,

e Solunum depresyonu durumlarinda,

e Obstriiktif solunum yolu hastalig1 olanlarda kontrendikedir.
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Fentanilin uygulamas1 c¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Fentanil
uygulanilirken hava yolunun kontrol edilebildigi bir ortam ve hava yolunu kontrol
edebilen bir personel muhakkak gereklidir. Fentanil uygulanirken solunum
depresyonu dozla iligkilidir ve bu yan etkisinden korunmak i¢in yavas intravendz
enjeksiyon (diisiik dozlarda genellikle yeterlidir) tercih edilmelidir. Tekrarlanan
fentanil kullanimlart tolerans gelisimine ve bagimliliga yol agabilir (12,38).

Asagidaki durumlarda da fentanil titre edilerek verilmelidir;

¢ Kontrol altina alinamayan hipotiroidizm,
e Pulmoner hastalik; solunum rezervinin azaldig1 durumlar,
e Alkolizm,

e Yetersiz bobrek ya da karaciger fonksiyonu varlig

Fentanil dogum esnasinda bebekte solunum depresyonu yapabilecegi igin
kullanilmamalidir. Fentanilin gebelerde kullanimina iligkin yeterli veri mevcut
degildir ve gebelik kategorisi kisa siireli kullanim i¢in C, term gebelik icin D dir.
Emziren hastalar i¢in siite gegtiginden kullanimi 6nerilmez. Cocuklarda analjezi i¢in
yetiskinlerle ayni intravendz doz tercih edilir. 2-12 yaslarindaki cocuklarda

indiiksiyon ve idame i¢in 2-3 mikrogram/kg doz onerilir (12) .

2.4.2. Propofol

Propofol’in prosediirel sedasyon igin acil servislerde kullanimi ilk kez
1996’da Swanson ve ark. tarafindan tanimlanmistir (43) . Gegen 20 yil1 agkin siirede,
yapilan c¢alismalardan ve klinik uygulamalarimizdan elde ettigimiz veriler
dogrultusunda acil servislerde propofoliin prosediirel sedasyon i¢in kullaniminin hem

etkili hem de giivenli bir segenek oldugu gosterilmistir.

Propofol yapisal olarak diger prosediirel sedoanaljezi ilaglarina benzemeyen
ve analjezik 6zelligi olmayan ultra kisa etkili bir sedatif hipnotik ajandir. Son derece
hizli bir baslangig, kisa etki siiresi ve derin sedasyonun tetiklenmesi igin
ongoriilebilir etkinligi vardir. Propofol ayrica gii¢lii antiemetik 6zelliklere sahiptir ve

kafa i¢i basinc1 azaltir. Ozellikleri nedeniyle, propofol acil servislerde derin sedasyon
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icin ¢ok arzulanan ve yaygin olarak kullanilan bir ajandir. Bununla birlikte, analjezi
saglamaz ve bundan 6nce agrili prosediirler i¢in analjezi ihtiyact bir opioid tarafindan

yapilmalidir.

Propofol ile indiiksiyon hizli bir sekilde gergeklesir. Propofol 2,6-
diizopropilfenol kimyasal yapisinda olan genel bir anestezik ajandir. Etki
mekanizmast agik  bir sekilde aydinlatilamamistir.  Genellikle  propofol
uygulanmasina bagli olarak, ortalama arteryel kan basinci diigebilir ve kalp hizinda
az miktarda degisimler meydana gelebilir. Ayrica, hemodinamik parametreler
genelde idame tedavi sirasinda sabit kalir ve degisikliklerin siklig1 azalir (12, 37) .
Propofol serebral kan dolasimini dolayisiyla kafa i¢i basing ve santral metabolizmay1
azaltir. Kafa ici basingtaki azalma potansiyel olarak yiiksek intrakranial basinca sahip

hastalarda daha sik goriiliir.

Tiim sedatif ajanlarda oldugu gibi, bir opioidin eklenmesi, Ongoriilen
sedasyon, solunum depresyonu, apne ve hipotansiyon riskini artirabilir ve bundan
otiirt kiiclik baslangi¢ dozlari tavsiye edilir. Propofol, 0.5 ila 1 mg / kg'lik bir ilk
intravenoz bolus dozu ile tatbik edilir ve daha sonra, her 1 ila 3 dakikada bir istenen
sedasyon seviyesine 0.25 ila 0.5 mg / kg alikotlarla titre edilir. Sedasyonun
baslangict 1 dakikadan az bir siirede olup hastanin iyilesmesi 10 dakika i¢inde
gerceklesir. Bundan daha uzun siiren prosediirler i¢in ilave 0,5 mg / kg bolus
uygulanabilir veya 3 ila 6 mg / kg / saat siirekli inflizyon istenen sedasyon seviyesine

kadar titre edilebilir.

Cocuklar, yetiskinlere gore biraz daha hassas ayarli dozlar gerektirebilir ve
hastalar daha biiyiik bir dagilim hacmine sahip olduklarindan dolay:r istenilen
sedasyon diizeyine ulagmak icin gereken doz daha yiiksektir. Yas ile gereken
yiikleme dozu ters orantili olup 3 yas ve altindaki hastalarda standart baslangi¢ bolus
dozu 2 mg/kg iken, daha biiyiik ¢ocuklarda ve genglerde baslangi¢c bolus dozu 1,5
mg/kg olarak 6nerilmektedir. Cocuklarda istenilen sedasyon diizeyine ulasilana kadar,
ilave bolus dozlar1 0.5-1mg/kg olacak sekilde titre edilerek verilebilir. Yaslh hastalar
sedatize ederken veya analjezikle tedavi edilen hastalara propofol uygulanirken daha

dikkatli olunmali ve daha kiiciik dozlar kullanilmalidir. Yan etkiler doza bagh
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solunum depresyonu, apne, hipotansiyon ve enjeksiyon yerindeki agridir. Opioidler
gibi ajanlar bu etkileri yogunlastirabilir. Cogu durumda apne geg¢icidir ve hastalar
solunum fonksiyonlarin1 geri kazanmadan Once oksihemoglobin seviyelerinde
onemli bir azalma yasamazlar. Bu durum sedasyon sirasinda ek oksijen
uygulamasinin degerini vurgulamaktadir. Oksijen doygunlugu % 90' larin altina
diiserse, hasta kisa siireli yardimli ventilasyon gerektirebilir. Propofol genellikle
sistolik ve diyastolik kan basinglarinda gegici bir diisiise neden olabilir ve bu da
nadiren sivi verilmesini gerektirir ve saglikli hastalar tarafindan iyi tolere edilir.
Hipotansif etki, yasli erigkinlerde ve hipovolemik hastalarda yogunlasabilir ve
baslangigtaki propofol dozu bu hastalarda 0.25 ila 0.5 mg / kg'a kadar
diisiiriilmelidir. Propofol enjeksiyonu ile iligkili agr1 ¢ogu hastada ortaya cikar ve
uygulamadan oOnce kiiciik intravendz lidokain infiizyonu ile azaltilabilir. Bu
endiselere ragmen, propofolun acil servislerde dogru izleme ile kullanildiginda
giivenilir ve gilivenli oldugu gosterilmistir. Propofoliin etkisi 30 sn gibi kisa bir
siirede baslar ve kisa siirer (12,44). Infiizyon sonrasi1 propofol konsantrasyonlarindaki

azalma 3 fazda gerceklesir.

e llk faz: Hizli dagilim fazidir ve yarilanma dmrii 2-4 dk dir.
e lkinci faz: Hizl eliminasyon fazidir ve yarilanma &mrii 30-60 dk dir.
e Son faz: Perfiizyonu yetersiz olan dokulardan propofoliin tekrar dagilimini

gosteren daha yavas bir fazdir.

Propofol, anestezinin indiiklenmesi ve devaminda endikedir. Yalnizca gerekli
egitimi almis klinisyen ile diger saglik personeli ve havayolu yOnetiminin, suni
havalandirma, oksijen temininin ve yeniden canlandirmanin yapilabilecegi alet ve
ekipmani olan merkezlerde kullanilmalidir. Propofole karsi alerji ya da immun
duyarlilig1 bilinen sahislarda tercih edilmemelidir (12, 45). 6 aydan kiiciik 6zellikle <
3 ay olanlar veya 5 kg’in altindaki ¢ocuklarda, propofol de dahil olmak {izere tiim
sedasyon ilaglarinda, sedasyon iliskili yan etki goriilme riski daha yiiksektir. ileri
yasta; 50 yasin lizerinde, 6zellikle de en fazla 75 yas ve iistii yash hastalar arasinda,
benzer serum diizeylerinde bile, propofoliin hem hipotansif etkilerinin hem de

solunumsal olumsuz etkilerinin ortaya ¢ikma insidansinda artig riski oldugu
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gosterilmistir. 12 aydan kiigiik, obez, obstriiktif uyku apnesi veya altta yatan ciddi
hastalik varlig1 gibi aspirasyon acisindan risk faktorii bulunan ve yakin zamanda
yemek yemis olan hastalar i¢in prosediirel sedasyonun ertelenip ertelenemeyeceginin

riskleri ve yararlar1 uygulayici tarafindan degerlendirilmelidir.

Propofoliin yan etkileri;

e Kardiyovaskiiler sistem {izerine hipotansiyon, bradiaritmi, hipertansiyon,
tagikardi, ventrikiiler veya atrial erken ya da ekstra atimlar, bayilma,
anormal ekg paternleri, ST ve T segment degisiklikleri olusturabilir.

e Merkezi sinir sisteminde ndbet, bas agrisi, vertigo, klonik/myoklonik
kasilmalar, sigrayici tarzda hareket, davranis bozuklugu, somnolans,
hipertoni/distoni, parestezi, titreme, eksitasyon, haliisinasyon, deliryum,
asirt duygudurum, yorgunluk, kas katilig1 ve kronik aliminda bagimlilik
yapabilir (46) .

e Sindirim sistemi ilizerine emezis, bulantikusma,hickirik karin agrisi,
tilkriikk miktarinda artis, agiz kurulugu yapabilir.

e Solunum sistemi tizerinde Oksiiriik, solunumun durmasi, tst solunum
yolu obstriiksiyonu, bronkospazm, nefes darligi, hiriltili soluma, solunum
sayisinda degisiklik, bogazda yanma, tasipne, hizli ve derin soluma,
hipoksi yapabilir.

e  Cilt lizerinde yiizde yanma hissi, deride kizariklik, kasinti, tirtiker, alerjik
reaksiyonlar yapabilir.

e Enjeksiyon bolgesinde yanma/igne gibi agri, uyusukluk, cilt alt1
enfeksiyon, Urtiker, kaginma, kizariklik, renk degisikligi yapabilir.

e Diger sistemler lizerinde gérme bozuklugu, ¢ift gérme, goz agrisi, tat

alma bozuklugu, tinnitus yapabilir (37, 47) .
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2.4.3. Midazolam

Benzodiazepinler giiclii amnezik, hipnotik ve anksiyolitik ilaclardir. Ayrica
antikonviilsan ve kas gevsetici Ozelliklere sahiptirler ancak analjezik etkileri yoktur.
Bu nedenle, genellikle prosediirel sedoanaljezi pratginde fentanil veya morfin gibi bir
analjezik ajan ile birlikte kombine edilirler. Oral (po), intranazal (in),rektum
yoluyla (pr), intravendz (iv) veya intramiiskiiler (im) verilebilir ancak yetiskinlerde

hemen hemen her zaman prosediirel sedoanaljezi i¢in intravendz yol ile kullanilir.

Midazolam, uygun farmakokinetigi nedeniyle en sik kullanilan benzodiazepin
ajandir. Midazolam, hizli etki baslangicti ve diger benzodiazepinlerle
karsilastirildiginda kisa siireli ¢alisma siliresi goz Oniine alindiginda prosediirel
sedoanaljezi i¢in bircok avantaja sahiptir. Daha gii¢lii amnestik 6zellikleri diger
benzodiazepinlere ek bir avantajdir. Baslangigtaki 1v dozu 0.05 mg / kg'dir.
Cocuklarin biraz daha yiiksek dozlara ihtiyaci olabilir. Sedasyonun baglangici
genellikle 1 ila 2 dakika arasinda olup etki siiresi 30 ila 60 dakikadir. Iv yola
alternatifler, im, pr, in ve po rotalar1 dahil olmak iizere ¢ocuklarda siklikla kullanilir.
Midazolam''n hem tek basina hem de fentanil ile birlikte kullanildiginda
prosediirel sedoanaljezi igin glivenli ve etkili bir ajan oldugu gosterilmistir (41,42)
.Yan etkileri doza bagli hipoventilasyon ve hipoksemidir. Apne ve hipotansiyon
nadir goriliir ancak daha yliksek dozlarda veya opioidler gibi diger santral sinir
sistemi depresanlart kullanildiginda daha sik goriiliir. Bas agrisi, bulanti, kusma,
okstirik ve higkiriklarin nadir goriilmesine ragmen ortaya ciktigi gosterilmistir.
Analjezikler gibi diger maddeler eszamanli verildiginde veya daha yash yetiskinlere
verildiginde daha diisik dozlar kullanilmalhidir. Hepatik veya ilk gegis
metabolizmasinin azalmasi nedeniyle yash erigskinlerde veya karaciger fonksiyon
bozuklugu olanlarda uzun siireli etkiler goriilebilir. Midazolam yiiksek derecede
lipofiliktir ve etkileri obez hastalarda biiylik 6l¢iide artabilir, bu da yiiksek veya
tekrarlayan dozlarla 8 saate kadar artan plazma yar1 Oomriine yol agar. Karaciger
fonksiyon bozuklugu olmayan kronik alkol kullanicilari, ¢gapraz tolerans sonucu ayni

klinik etkilere ulagmak icin nispeten yiiksek dozlarda midazolam gerektirebilir.
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2.5. islem Oncesinden Yapilmasi Gerekli Islemler

e Islemden once hasta en az 8 saat a¢ olmalidir. Islemden 8 saat dnceye
kadar stvi alimi devam edebilir. Bundan sonra sivi alimi damar yoluyla
uygulanacaktir. Acil durumlarda bu sart aranmamalidir.

e Islem dncesinde koagiilasyon dzelliklerini gdsteren kan hemostaz testleri
(INR, APTT, fibrinojen, trombosit sayim1 gibi) ve kan yoluyla bulasan
hastaliklar i¢in (Hbs, HIV ve HCV) testler yapilmalidir. Hemostaz
testleri istenilen seviyede degilse pihtilasma Onleyici ilaglarin kesilir ve
gerekli tedavi uygulanir. Oral antikoagililan ajan alan hastalar i¢in
operasyondan 3-4 giin 6nce ilaglarinin kesilmis olmasi gereklidir.

e Kullanilan kontrast ajan renal etkilenim yapabileceginden BUN,
kreatinin testleri de alinmalidir.

e Preoperatif hastan devaml kullandig1 kardiyovaskiiler ajanlar1 almasina
devam etmelidir ve hasta ilaglarin1 sabah saatlerinde aliyorsa az miktarda
suyla kullanmalidir.

e Diyabetik hastalar, hastaliklariyla iligkili kan glikozunu diisiiriicii
ajanlari, a¢ kaldiklar1 i¢in kullanmamalidirlar. Antidiyabetik olarak
metformin alan hastalar muhakkak durumu doktoruna iletmeli ve bu ilag
1slemden Once ve sonra 48 saat kullanilmamalidir.

e Bazi embolizasyon islemleri Oncesi intravenéz yada intramiiskiiler
profilaktik antibiyotik yapilabilir.

e Preoperatif donem radyoloji servisine indirilmeden once ya da islem
Oncesi parenteral (intravendz yada intramiiskiiler) sakinlestirici veya

gerekirse diger ilaglar uygulanabilir (48, 49) .
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2.6. Islem Sonra Yapilmasi Gerekli islemler

e Islem bittikten sonra giris yeri el ile basilarak kanama durdurulacaktir.
Kanama durdurulduktan sonra tekrar kanama olmamasi i¢in, giris yeri
tizerine kum torbas1 konacaktir.

e Hasta islem sonrasi en az 4 saat yatakta yatacaktir ve bacagini bilkkmeden
diiz olarak yatacaktir. Bu siire zarfinda ihtiyaglar1 i¢in kalkmayacaktir.
Islemden sonra aksi sdylenmedikce yemek yenilebilir. Kontrast
maddenin bazi yan etkilerinin olugsmamasi i¢in bol miktarda sivi alimi

faydali olacaktir. Hasta bir siire hastanede gozlem altinda tutulacaktir .

2.7. Entegre Akciger indeksi (IPI)

Entegre Akciger Indeksi (IPI) kalp tepe atimi, solunum sayist (SS), oksijen
saturasyonu (SpO2) ve end-tidal co2 (ETCO2) degerlerinin yapay zekadan
faydalanilarak olusturuldugu bir parametre olup 1 ile 10 arasinda deger alarak
hastanin solunum kapasitesi ve fonksiyonlar1 hakkinda bize bilgi verir. Saglikli bir
bireyin akciger fonksiyonlar i¢in 6lgiilen IPI degerinin 10 olmasi beklenir. IPI
monitorizasyonu ve izlemi, hastanin akciger fonksiyonlarinin parametrelerini
temsil eden tek bir degeri goriintiiler ve klinisyenleri hastanin solunum fonksiyonlari
durumundaki degisiklikler agisidindan bilgilendirir. Bu yontemde SpO2, EtCO2, SS
ve kalp hiz1 degerleri matematiksel bir modelde kombine edilerek bir indeks deger
(IPT) elde edilir. Bu entegre akciger indeks degeri monitérde sayisal veri ya da bir

dalga formu seklinde devamli olarak takip edilebilmektedir.

Hasta takibi ve bakim noktasinda karar vermeyi kolaylastiracak alarm
duyarliigi ve oOzgilliigli yiiksek akilli sistemler gelistirmek icin son yillarda
calismalar artmaktadir. Entegre Pulmoner Indeks veya Integre Pulmoner indeks (IPI),
bulanik mantik modelini kullanarak o6lgiilen end-tidal karbon dioksit (etCO2),
solunum sayis1 (SS), oksijen satlirasyonu (SpO2) ve nabiz hizindan hesaplanan

yeni bir karar verme aracidir. IPI Capnostream 20p portative hasta bas1 monitorii
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yardimi ile Olgiilebilmektedir. Bu cihaz, sedasyon sirasinda hastanin solunum
durumundaki degisiklikleri tanima agisindan, ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) onayli
bir cihaz olup IPI, gercek klinik durumlarda olgiilen parametreleri degerlendiren
uzmanlarm goriisleri kullanilarak gelistirilen bir algoritmaya dayanmaktadir. Olgiilen
IPI degerleri ile hastalarin uzman hekimler tarafinda degerlendirilen ventilasyon ve
oksijenizasyon durumu arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Giliniimiizde

klinik uygulamada IP1 ile ilgili stnirli veri bulunmaktadir (51, 52).

Capnostream®20p Portatif Hasta Basi Monitorii Kapnograf/Puls Oksimetre
cihazi tek bir indeks skorunda ventilasyon ve oksijenasyonu igeren piyasada bulunan
ilk cihazdir. Entegre akciger indeks ile ilgili yapilan bir calismada hemsireler,
doktorlar ve solunum terapistlerinden olusan solunum izleme uzmanligi olan 22
klinisyene bir anket sunulmus ve anket dort parametrenin 85 kombinasyonundan
olugmaktadir (etCO2, SS, SpO2 ve nabiz). Katilimcilardan her kombinasyonuna 1 ila
10 arasinda bir IPI degeri vermeleri istenmistir. Anket sonuglarinda her
kombinasyona verilen puan IPI algoritmasinda hesaplanan puan ile karsilastirilmis ve

sonuclarin Ortiistiigi tespit edilmistir (53).

2.7.1. Entegre Akciger indeksin (IPT) Klinik Kullanim Alanlar

Kapnograf/nabiz oksimetresi monitérii ve aksesuarlartyla bir arada
kullanildiginda, Capnostream 20p profesyonel egitimli saglik calisanlari igin arteriyel
hemoglobinin fonksiyonel oksijen satiirasyonu (SpO2) ve nabiz hizinin siirekli
noninvaziv izlemesiyle birlikte, karbondioksit konsantrasyonunun ve solunum

hizinin siirekli, non-invaziv 6l¢limiinii ve izlenmesini saglar (51).

Entegre Akciger Indeks (IPI) dort parametrenin  kombinasyonundan
hesaplanan bir degerdir. Cihazin gelistirme asamasinda ve sonrasinda yapilan klinik
aragtirmalara bakildiginda, IPI pulmoner hastaliklarin takibi, sedoanaljezi sirasinda
hasta izlemi, ekstiibasyon karari, koroner by-pass greft sonrasi hasta izlemi, narkotik

analjezik yapilan hastalarin izlemi gibi klinik senaryolarda kullanilmistir (54-63).
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Entegre Akciger Indeksi (IPI) literatiire bakildiginda, daha cok sedasyon
altinda yapilan islemlerde (gastroskopi, kolonoskopi, kardiyoversiyon, dis ¢ekimi
gibi), yogun bakimlarda (mekanik ventilatdr ayarlarmin yapilmasi, ventilator/hasta
uyumunun degerlendirilmesi, weaning siirecinin takibi i¢in) ve koroner arter bypass
greft cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif takibinde (solunumsal problemlerin
tespit edilmesi ve weaning siirecinin degerlendirilmesi i¢in) kullanildiginm

goérmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirmamiz; Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’'nde
yapilmis prospektif bir calismadir. Bu calisma ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi Acil servisi' ne travma ile bagvuran ve prosediirel sedasyon ve
analjezi ihtiyaci olan hastalarda goniilliilik esasina gore yapilmistir. Arastirma iv
propofol 1 mg/kg ve iv fentanil 1ug / kg kombinasyon tedavisi ile iv propofol 1
mg/kg ve iv midazolam 0.05 mg/kg kombinasyon tedavisinin PSA ihtiyaci olan
travma hastalarinda IPI degeri kullanilarak etkinliklerinin karsilastiriimasini
amaglayan tanimlayici arastirma modeline uygun olarak yapilmistir. Arastirmaya
katilacak hastalara arastirmaya baslamadan Once arastirmanin yapilma amaci,
yontemi ve arastirma i¢in ayirmalart istenen zaman konusunda bilgiler verildi.
Arastirmaya katilmanin herhangi bir risk tasimadigi, katilimin tamamen goniilliilik
esasina dayandigi, istedigi zaman arastirmadan ayrilabilecegi hastalara aciklandi. ilag
yan etkileri hakkinda bilgi verildi. Sézel ve yazili olarak izinleri alindi. “Ozerklik”,
bireysel bilgilerin baskalarina ag¢iklanmayacagi konusunda aciklama yapilarak
“Gizlilik ve Gizliligin Korunmas1” ilkesine uyulmasina 6zen gosterildi. Elde edilen
bilgilerin ve cevaplayanin kimliginin gizli tutulacagi belirtilerek “Kimliksizlik ve
Giivenlik” ilkesi ile arastirmaya katilan her bireye esit davranildi. Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alind1 (Etik kurul toplanti sayisi:7, karar
no:67 tarih: 07.11.2019). Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak
yiriitildd.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Erzurum ilinde bulunan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi’ndeki Acil Tip Klinigi’nde prospektif olarak yiiriitiildi.
Calismaya katilimi kabul eden katilimcilar acil serviste bulunan 6zel bir odaya

alinarak iglem yapilmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Travma acil servis basvurularinda Onemli bir yere sahiptir. Prosediirel
sedasyon ve analjezi uygulamasi acil servislerde klinisyenler i¢in tercih edilebilirligi

artan bir tedavi uygulamasidir.

Bu tedavi modaliteleri gbz Oniline alinarak c¢alismamiz planlanmistir. Bu
amagcla travma bagvurularinda PSA ihtiyaci olan hastalarda iv propofol 1 mg/kg ve iv
fentanil 1ug / kg kombinasyon tedavisi ile iv propofol 1 mg/kg ve iv midazolam 0.05
mg/kg kombinasyon tedavisinin PSA ihtiyaci olan travma hastalarinda IPI degeri
hesaplanarak etkinliklerinin karsilagtirllmasi arastirllmigtir. Arastirmanin evrenini
Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi’ndeki Acil Tip Klinigine travma nedeni ile
bagvuran, yapilan tetkik ve muayeneler sonrasi1 PSA ihtiyact planlanan hastalar
olusturmustur. Arastirmamiz 01.12.2019-30.03.2020 tarihleri arasinda yapilmustir.
Arastirmaya aydinlatilmis onam formunu imzalayan prosediirel sedasyon ve analjezi

planlanan travma hastalar1 kabul edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizeri olmak

e (Calismaya gonillii olmak

e PSA ihtiyact uygun olmasi

e Hastanin okuma yazma bilmesi

e Hastanin anlatilan1 engelleyecek 6zel durumun olmamasi

3.3.2. Dislama Kriterleri

e Kronik hastalik olmas1
e Vital bulgularda bozukluk olmasi

e Calismaya olur veremeyecek durumda olmasi
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e Calismaya katilmay1 reddeden hastalar
o Gebe hastalar

e 65 yas Ustii hastalar

e 18 yas alt1 hastalar

e Goniilliinlin verilecek tedavideki ilaglara karsi alerji dykiisiiniin olmas.

Calismanin amaglari, uygulama sekli ve elde edilen sonuglarin faydalar
hakkinda da tiim hastalarimiza bilgi verilmistir. Daha sonra tiim hastalarla yiiz yiize
gortstilerek oncelikle calisma anlatilmis ve aydinlatilmis onam formu, kabul eden
tiim hastalara imzalatilarak ¢alismaya alinmisg, kabul etmeyenler ise ¢aligmaya dahil

edilmemistir. Caligmaya alinan tiim hastalarda IPI degeri hesaplanmustir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya yukarda belirtilen dahil edilme kriterlerine uyan hastalar dahil
edildi. IPI Sl¢iimii non invaziv olarak bir parmak ucu saturasyon probu uygulanmasi
ve end-tidal co2 olglim aparatinin nazal kaniil seklinde hastaya uygulanmasi ile
Olciilmistiir. IPT 6l¢timii prosedurel sedasyon ve analjezi islemine baglamadan onceki
degeri birinci 6lglim degeri, uygulanan sedatif ilaglar sonrasi agrili uyarana yanitin
almmamadig1 an ikinci 6l¢lim degeri olarak isimlendirilmistir. Sedasyondan uyanma
zamani yani GKS 15 oldugu an sedasyondan uyanma zamani olarak tanimlanmastir.
Islem sirasinda SpO2 monitdrizasyonu, ritim monitdrizasyonu (hiz ve ritim),
End-Tidal CO2 monitorizasyonu, dakikadaki soluk sayist1 ve IPI skoru
(Capnostream®20p) Portatif Hasta Bas1 Monitorii Kapnograf/Puls Oksimetre cihazi
ile olgiildii. Hastalarin tansiyon arteriyal ve viicut 1silar takipleri (Nihon Kohden®
BSM-2301K) ol¢iildii. Bu verilerin tamami hastalarin acil servis bagvuru ani, PSA

uygulamasi sirasinda agrili uyarana tam yanitsiz oldugu sedatize an olacak sekilde

kaydedildi.

IPI degerleri PSA 6ncesi ve uygulama esnasi tam sedatize oldugu an olarak
degerlendirilerek kaydedildi. Ek semptomlar ve komplikasyonlar veri formuna
kaydedildi. Ek semptomlar i¢in gerekli ise tedavi uygulandi. Olusturulan ¢aligma
formuna tiim bilgiler kaydedildi.
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3.4.1. Bilgi Formu

Bu form literatiirden yararlanilarak aragtirmaci tarafindan olusturuldu.
Hastalarin tanitict ve hastaligina ait Ozelliklerini (yas, cinsiyet, vital bulgular,
basvuru sekli ,lezyon bolgesi ve sekli, verilen tedavi, islem Oncesi ve islem sirasinda
IPI degerleri, yan etki olup olmadigi, komplikasyon gelisip gelismedigi, sedasyondan

geri doniis siiresi) sorgulayan sorulardan olusmaktadir.
3.5. Verilerin Analizi

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile yapildi. Veriler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve sayi olarak
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimma Shapiro Wilk testi ile bakild1. iki
bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandigi durumda
Independent Samples t testi, saglanmadig durumda Mann Whitney u testi kullanildi.
Ikiden fazla bagimli grup degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim sart:
saglandigit durumda Repeated Measures ANOVA testi, saglanmadigi durumda

Friedman testi kullanild.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis klinigine travma
nedeni ile bagvuran ve degerlendirildikten sonra prosediirel sedasyon ve analjezi

uygulamasi planlanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizdaki randomizasyon ise su sekilde saglanmistir. Caligmada
kullanilan ilaglar (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)
uygulayict hekimler disinda kalan bir hekim tarafindan 1 ve 2 diye numaralandirildu.
Numaralandirilmis kagitlar bir zarfin igerisine konuldu. Tedaviyi veren hekim
zarflarin igerisindeki tedavi segeneklerini bilmeden se¢im yapti. Se¢im sonrasi
verilmesi gereken tedavi daha onceden caligma ile ilgili bilgilendirilmis hemsireler

tarafindan uygulanmistir. Sedatif ilaclar titre edilerek verildi. Ortalama hasta basi
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kullanilan ilaglar kay1t altina alindi.

llaglar ise su sekilde hazirlanmistir; ilaglar ¢alisma igin ayrilan béliime
calismay1 bilmeyen hekimler tarafindan yerlestirildi. ilaglar ¢alismaya baslamadan
once ¢alismada gorev almayan bir hekim ve hemsire tarafindan diizenlendi. Verilen 1
ve 2 nolu tedaviler hazirlandi. 1 ve 2 nolu tedavi disardan i¢i goriilmeyecek ve hava
almasina izin verecek naylon bir poset ile kaplandi. Sonrasinda disaridan bakildig
zaman i¢i goriilemeyecek sekilde kapali bir kutu igerisine yerlestirildi. Yani
uygulayici hemsire ve tedaviyi belirleyen hekim uygulanacak tedaviye kor idi.

Boylelikle randomizasyon ve ¢ift korliik saglanmis oldu.
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4. BULGULAR

Calismamiza her iki grupta 25 hasta olmak tizere toplam 50 hasta alinmistir.
Hastalarin 22 tanesi kadin cinsiyette, 28 hasta ise erkek cinsiyette idi. Grup 1 tedavi
uygulanan hastalarin 12 tanesi kadin cinsiyette iken 13 tanesi erkek cinsiyette idi.
Grup 2 tedavi uygulanan hastalarda ise 10 tanesi kadin cinsiyette, 15 hasta ise erkek
cinsiyette idi. Hastalara ait demografik veriler ve vital bulgulara ait tanimlayici

bulgular tablo-6 *da gosterilmistir.

Calismamizda ilk deger olarak belirttigimiz deger hastalarin acil servis
basvurularinda bakilan prosediirel sedoanaljezi uygulamasi oncesi bakilan degerler
olup, ikinci deger ise islem esnasinda hastalarin agrili uyarana tam yanitsiz oldugu

zaman bakilan degerler olarak belirlenmistir.

Tablo 6. Hastalara ait demografik veriler ve vital bulgulara ait tanimlayici veriler

Minumum | Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas 19 65 38,38 15,160
Ilk Sistolik Kan Basinci 115 137 126,50 5,448
ik Diyastolik Kan Basinci 61 77 70,00 4,111
Ik Nabiz 66 95 84,36 9,012
Ik Ates 35,8 37,1 36,536 0,2848
i1k Solunum Sayisi 15 23 19,62 2,137
[k Oksijen Saturasyonu 95 99 97,44 1,232
Ik ETCO2 26 45 34,22 3,297
[1k IPI 7 10 9,72 0,671
Ikinci Sistolik Kan Basinci 116 142 126,00 5,845
Ikinci Diyastolik Kan Basinci 63 82 71,44 4,820
Ikinci Nabiz 56 99 83,04 9,348
Ikinci Solunum Sayist 12 41 27,04 7,337
Ikinci Ates 35,8 37,1 36,536 0,2848
ikinci Oksijen Saturasyonu 80 99 95,02 3,755
Ikinci ETCO2 14 38 29,76 6,284
Ikinci IPI 2 9 6,10 2,063
Sedasyondan Geri Doniis Siiresi 2 9 4,16 1,993

Calismaya alinan hastalarin uygulanan tedavilere gore vital bulgu ve

demografik veri degerleri Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Grup 1 tedavi propofol ve fentanil kombinasyonu, grup 2 tedavi ise propofol

ve midazolam kombinasyonu olarak belirlenmistir.

Tablo 7. Uygulanan Tedavilere gore vital bulgu ve demografik veriler

Uygulanan Tedavi Ortalama
Yas Grup-1 30,04
Grup-2 28,70
ik Sistolik Kan Basinci Grup-1 125,32
Grup-2 127,68
[k Diyastolik Kan Basinc1 Grup-1 69,92
Grup-2 70,08
[k Oksijen Saturasyonu Grup-1 97,20
Grup-2 97,68
Ik Solunum Say1s1 Grup-1 20,16
Grup-2 19,40
Ik Nabiz Grup-1 83,36
Grup-2 85,36
Ik ETCO2 Grup-1 34,00
Grup-2 34,44
Ik Ates Grup-1 36,540
Grup-2 36,532
[lk IPI Grup-1 9,80
Grup-2 9,64
Ikinci Sistolik Kan Basinci Grup-1 125,44
Grup-2 126,56
Ikinci Diyastolik Kan Basinci Grup-1 70,60
Grup-2 72,28
Ikinci Oksijen Saturasyonu Grup-1 96,56
Grup-2 93,48
Ikinci Solunum Sayisi Grup-1 23,96
Grup-2 30,12
Ikinci Nabiz Grup-1 84,92
Grup-2 81,16
Ikinci ETCO2 Grup-1 29,76
Grup-2 29,52
Ikinci Ates Grup-1 36,540
Grup-2 36,532
Ikinci IPI Grup-1 7,44
Grup-2 4,76
Sedasyondan Geri Doniis Stiresi Grup-1 2,48
Grup-2 5,84
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Calismaya alinan hastalarin hastaneye bagvurularini inceledigimzde kendi

imkani ile bagvuran 20 hasta, 112 acil ambulans hizmeti ile bagvuran 30 hasta vardi.

Calisma dahilinde lezyon sekillerine gore hastalara ait veriler tablo 8 ’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Lezyon olus sekillerine gore hastalarin verileri

Dislokasyon Grup-1 15
Grup-2 18

Fraktiir Grup-1 9
Grup-2 7

Fraktiir+Dislokasyon Grup-1 1
Grup-2 0

Calismaya alinan hastalardan yan etki ve komplikasyon gelismemistir.

Uygulanan tedaviler karsilastirildiginda propofol grup 1 tedavi alan
hastalarda ortalama 74,1 mg grup 2 tedavi alan hastalarda ise ortalama 75,8 mg

kullanildi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,380).

Uygulanan tedavi gruplar ile yas (p=0,679), ilk sistolik kan basinci
(p=0,127), 1ilk diyastolik kan basincit (p=0,892),ilk oksijen satiirasyonu (p=0,159),
ilk etco2 (p=0,642), ilk solunum sayis1 (p=0,171), ilk nabiz (p=0,438), ilk ates
(p=0,922), ilk IPI (p=0.405) olup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum tedavi gruplarinin homojen olarak dagildigim

gostermektedir.

Uygulanan tedavi gruplan ile ikinci sistolik kan basinci (p=0,504), ikinci
diyastolik kan basinci p=0,221), ikinci etco2 (p=0,893), ikinci nabiz (p=0,157), ikinci
ates (p=0,922), olup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
durum uygulanan tedavilerin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, etco2,nabiz

ve ates lizerine herhangi bir etkisi olmadigin1 gostermektedir.
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Uygulanan tedavi gruplarinda Ikinci oksijen satiirasyonu (p=0,003), ikinci
solunum sayist (p=0,002) ikinci IPI (p=0,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur.

Uygulanan tedaviye gore demografik veriler ve vital bulgulara ait veriler

Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Uygulanan tedaviye gére demografik veriler ve vital bulgulara ait veriler

Uygulanan Ortalama Standart P degeri
Tedavi Sapma

Yas Grup-1 30,04 15,259
Grup-2 28,70 15,320 0679

Ik Sistolik Kan Basinci Grup-1 125,32 5,398 0,127
Grup-2 127,68 5,344

Ik Diyastolik Kan Basmc1 | Grup-1 69,92 4,769 0,892
Grup-2 70,08 3,427

Ik Oksijen Saturasyonu Grup-1 97,20 1,118 0,159
Grup-2 97,68 1,249

Ik Solunum Say1s1 Grup-1 20,16 2,230 0,171
Grup-2 19,40 1,581

Ik Nabiz Grup-1 83,36 10,878 0,438
Grup-2 85,36 6,738

ik ETCO2 Grup-1 34,00 1,732 0,642
Grup-2 34,44 4,369

Ik Ates Grup-1 36,540 0,2986 0,922
Grup-2 36,532 0,2765

Ik IPI Grup-1 9,80 0,577 0,405
Grup-2 9,64 0,757

Ikinci Sistolik Kan Basimc1 | Grup-1 125,44 5,394 0,504
Grup-2 126,56 6,325

Ikinci Diyastolik Kan Grup-1 70,60 5,362 0,221

Basinci Grup-2 72,28 4,148

Ikinci Oksijen Saturasyonu | Grup-1 96,56 2,293 0,003
Grup-2 93,48 4,312

Ikinci Solunum Sayisi Grup-1 23,96 5,240 0,002
Grup-2 30,12 7,918

Ikinci Nabiz Grup-1 84,92 8,544 0,157
Grup-2 81,16 9,902

Ikinci ETCO2 Grup-1 29,76 5,967 0,135
Grup-2 29,52 6,565

Ikinci Ates Grup-1 36,540 0,2986 0,922
Grup-2 36,532 0,2765

Ikinci IPI Grup-1 7,44 1,356 0,000
Grup-2 4,76 1,763

Sedasyondan Geri Doniis Grup-1 2,48 0,653 0,000

Stiresi Grup-2 5,84 1,344
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Calismamizin sonucuna gore prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasinda
kullanilan grup 1 tedavi uygulanan hastalarda islem sirasi oksijen satiirasyonu,
solunum sayist ve IPI degeri grup 2 tedavi uygulanan hastalarinki ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup 1 tedavinin

solunumu baskilayici etkisi grup 2 tedaviye gore daha az olarak tespit edildi.
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5. TARTISMA

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulanan tibbi girisimler esnasinda
hastalarin agri,anksiyete ve islemle ilgili rahatsizliklarini hafifiletmek ve isleme
uyumlarii artirmak icin sedatif ve disosiyatif ilaglar ile analjeziklerin birlikte
kullanildigr tibbi bir prosediirdiir. Kardiyorespiratuvar fonksiyonun korunuldugu
biling diizeyini baskilayarak sakinlestirici veya ayristirict anesteziklerin uygulanmasi
islemine, agriy1 azaltmak veya ortadan kaldirmak icin analjezik ajanlarin eklenmesi
olarak da tanimlanabilir. Prosediirel sedasyonda amacimiz agr1 ve anksiyeteyi en aza
indirgemek, hastalarin ihtiyaglart ve klinik senaryoya uyan en uygun ajan ile

miuidahale etmektir.

PSA uygulamasinda ilk adim, islem icin gerekli sedasyon derinligini iki
onemli prensip 1s1ginda belirlemektir. Birinci prensip, daha derin seviyelerde
sedasyona bagli komplikasyonlar artacagindan sedasyon derinligi uygun olan en
hafif diizeyde olmalidir. ikinci prensip ise dikkatli planlama ve uygulamaya ragmen
PSA esnasinda gerekli olan sedasyon derinligi ya da ulasilan sedasyon her zaman 6n
goriilemeyebilir. Bu sebeple gerekirse daha derin sedasyon olustrulmasi planlanmali
ve beklenenden daha derin seviyede sedasyon olusturuldugunda ise bununla bas

etmek icin ekip ve ekipman planlamasi yapilmalidir.

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasi; alerjik reaksiyon, asir1 sedasyon,
solunum depresyonu ve nadiren kardiyopulmoner stabilitenin korunamamasi gibi
komplikasyonlar ile sonuglanabilir. Bundan dolayr hasta se¢imi, kullanilan ilaglar,

ilaglarin uygulama hizi ve dozu 6nemle g6z 6niinde bulundurulmalidir.

PSA acil serviste monitorizasyonun 1y1 bir sekilde yapilabildigi merkezi bir
yerde yapilmalidir ve ayrica bu yerde komplikasyon ve yan etkilerin de yol
acabilecegi her tiirlii duruma miidahale i¢in ilaglar, parmak ucu oksijen satiirasyonu
Olctimii i¢in pulse oksimetre, kan basincini takip i¢in otomatik manson veya tansiyon

aleti ve monitdr muhakkak hasta baginda olmalidir

43



Destekleyici ekipmanlar arasinda oksijen, aspirasyon, hasta izleme cihazlari,
temel ve ileri hava yolu yonetim ekipmanlari, bir monitdr ve defibrilator, ileri yasam
destek ilaglar1 ve vaskiiler erisim ekipmani bulunur.Verilen ilaglar intravenoz yolla
yapilacagi i¢in hastaya uygun damaryolu acilmali ve hazirda bulundurulmasi gereken
fakat hasta basinda olmasi gerekmeyen ekipmanlar ise; kardiyak monitdr,
defibrilator, laringoskop, uygun boyutlarda endotrakeal tiipler ve kardiyak arrest
kitleri ve standart resiisitasyon ilaglari da her zaman ulasilabilir bir mesafede

olmalidir.

Acil serviste PSA izlemi i¢in iki tip izleme vardir; bu is i¢in ayrilmis
gozlemciler tarafindan interafktif izleme ve elektronik cihazlar ile mekanik
izlemedir. Hangi yontemin kullanildiginin 6nemi yoktur fakat her ila¢ dozundan
sonra yanitin degerlendirilmesi icin hastalar kontrol edilmeli ve ilave ilag dozuna
ihtiyagc olup olmadigi belirlenmeli ve yan etkiler c¢iktiginda miidahalede

bulunulmalidir.

PSA islemi hasta degerlendirilmesi, uygun sedasyon seviyesinin secilmesi,
monitorizasyonun uygulanmast ve olast yan etkiler icin hazirliklarin
tamamlanmasindan sonra baglayabilir. Pik etki i¢in ilk sedatif doza ulasilincaya
kadar hasta gozlenmelidir. Gerekirse istenilen sedasyon seviyesi i¢in ilave ilag titre
edilerek verilebilir. Hasta istenilen sedasyon seviyesine ulastifinda asil islem
baslayabilir. Islem bitmeden hasta uyanmaya baslarsa islemin tamamlanmasina kadar
ilave sedatif dozuna ihtiya¢ duyulabilir. Fakat ilave verilen sedatif dozu PSA siiresini
uzatacagindan solunumsal depresyon riskinin artmas ile iliskilidir ve giderek artan
dozlarda ila¢ verildiginde ilaci yari Omrii artacaktir. Acil islemler s6z konusu
oldugunda gerekirse hastalar agr1 kesici vermeden dnce hemen sedasyon yapilmali

ve islemden uyandiktan sonra hasta konforu i¢in analjezi eklenmelidir.

Prosediirel sedasyon ve analjezi acil serviste biitiin agrili islemlerde tercih
edilebilirligi giin gectikce artan bir uygulamadir. Ancak bu amagla kullanilan bir¢ok
ilag hasta da hipotansiyon ve solunum depresyonu gibi ciddi yan etkilere yol
acmaktadir (64). Ayrica sedoaneljezi uygulanan hasta eski haline doniinceye kadar

acil hekimini mesgul etme, hastanede kalis siiresini uzatma gibi dezavantajlar1 vardir.
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Bunlara kars1 hem erigkin hem de pediatrik hasta grubunda islem etkinligi ve hasta
konforunu artirmasi ciddi avantajlaridir. Ulkemizde de acil servislerin énemli bir

kisminda agrili tibbi girisimler i¢in bu pratik uygulanmaktadir.

Literatiire bakildiginda acil servislerde PSA pratigi ile ilgili farkli ilag
kombinasyonlari ile yapilmig ¢aligmalar mevcut olup ve bu pratigin entegre akciger

indeks kapasitesi (IPI) ile degerlendirildigi calisma bulunmamaktadir.

Fot ve arkadaglar1 Yaptiklar1 calismada koroner arter baypas greftleme
sonras1 Entegre Pulmoner indeks'in (IPI) tanisal ve prediktif roliinii degerlendirmeyi
amaglamislardir. Elektif koroner arter baypas greftleme sonrast uygulanan 40
yetiskin hasta, tek merkezli prospektif gdzlemsel ¢alismaya alindi1. Olgiimler yogun
bakim tinitesine transfer edildikten sonra, spontan solunum denemesinden sonra ve
ekstlibasyondan 2, 6, 12 ve 18 saat sonra gerceklestirildi. Ekstiibasyondan sonra, IPI
degerleri 6nemli 6l¢iide azald1 ve minimum 18 saat elde edildi. Bu ¢alismada koroner
cerrahi sonrasi olusan solunumsal komplikasyonlar1 tespit etmede IPI Ol¢iimi
kullanilmis ve postoperatif komplikasyonlar1 tahmin ettigi tespit edilmistir.
Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasinda solunum komplikasyonlarint 6n

gormesi agisindan IPI degerinin kullanilabilirligi gosterilmistir.

Berkenstadt ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada kolonoskopi i¢in orta
derecede sedasyon uygulanan hastalarda prospektif IPI degerlendirmesi ile
solunumsal olaylar1 karsilastirdilar. Elektif kolonoskopi yapilan 51 yetiskin hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar IPI, etco2 ve solunum sayisi ¢alisma i¢in belirlenen
personel tarafindan kayit altina alindi. Miidahale gerektiren durumlar su sekilde
belirlenmistir; oksijen satiirasyonun %92 den az olmasi, solunum sayisinin 8 den az
olmasi etco2 nin ilk degerine gore %20 azalmasidir. Miidahale gerektiren durumlarin
belirlenmesinde IPI degeri 6nem arz etmektedir ve bir¢ok komplikasyon IPI 6l¢iimii
ile tespit edilmistir.Bu durumda hastalarin solunum fonksiyonlarina IPI degeri ile

belirlenebilecegini gostermektedir.

Barbara ve arkadaglar1 propofoliin ameliyathane disinda agrili prosediirleri

kolaylagtirmak i¢in yaygin kullanilmasi iizerine yaptig1 retrospektif ¢aligmada acil
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serviste propofol temelli prosediirel sedasyon protokoliine bagli komplikasyonlarin
sikligim1 ve tipini degerlendirmeyi amacglamiglardir. Bu calisma ile onceden
belirlenmis bir protokole gére prosediirel sedasyon i¢in propofol alan tiim hastalarin
6 yillik bir siire boyunca kayitlar1 gézden gecirilmistir. Bu sedasyona bagli olumsuz
olaylarin siklig1 ve tipi kaydedildi. Calismaya propofol verilen 395° i yetiskin ve
207’si ¢ocuk olmak lizere toplam 602 hasta alindi. Prosediirel sedasyon icin kirik,
dislokasyon, tiip torakstomi uygulanan ve apse insizyonu-drenaji yapilan hastalar
dahil edildi. Ardisik 602 vaka arasinda 90 yan etki tespit edildi. Bu 90 olay minor
yan etki olarak kabul edildi. Genel manada ciddi bir komplikasyon ve yan etki ile
karsilagilmamas1 propofoliin ameliyathane disinda anestezi uzmani olmayan
doktorlar tarafindan da prosediire sedasyon i¢in kullanimi giivenli goriinmektedir.
Bizim acil serviste yaptigimiz prosediirel sedasyon ve analjezi pratiginde propofolii
tedavi  kombinasyonlarinda  kullanmamiz ~ sonucu olumsuz  bir olayla
karsilasmamamizda bu calisma ile benzer sonuglar gostermektedir. Propofol
kullanimin yayginlagmasi ile PSA uygulamasi acil servislerde agrili islemlerde her

gecen giin artmaktadir.

Mofidi ve ark. propofol, fentanil ile propofol, ketamin bilesimlerini
kiyaslamistir. Bunu randomize, cift kor klinik ¢alismada ardisik 110 hasta ile
caligmiglardir. Birincil amaglar1 analjezi ve basar1 oranlarim1  kiyaslamakti.
Propofol-ketamin grubundaki hastalarda daha iyi analjezi saglandigi goriilmiistiir. Her
iki grupta da basar1 oranlart hemen hemen ayniydi. Fentanil propofol grubunun yan
etkileri daha fazlaydi. Ozellikle oksijenli satiirasyonun %92’nin altina diismesi
propofol-fentanil grubunda daha fazla goriilmekte idi. Bizim c¢aligmamizda da
kullanilan propofol-fentanil grubu diger calisma grubuna gore hastalarda benzer

sekilde oksijen satiirasyon diistikliigii tespit edilmistir.

Marcos ve arkadaslar1 gastrointestinal endoskopi sirasinda derin sedasyon
icin propofol ve fentanil ile midazolam ve fentanil rejimlerini karsilastirdiklar:
calismaya 200 hasta dahil edip hasta ve doktor memnuniyetini, iyilesme siiresi ve
komplikasyon oranlarini arastirmiglardir. Ayrica sedasyon seviyeleri gozlemcinin
uyaniklik / sedasyon degerlendirme skoru (OAA / S) ve bispektral indeks (BIS)

degerlendirmesi kullanilarak degerlendirilmistir. G6zlemcinin uyaniklik /sedasyon
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degerlendirme skoruna gore, propofol-fentanil grubunun % 25' inde ve
midazolam-fentanil grubunun % 11' inde derin sedasyon olustu. Ayrica BIS
skalasina gore propofol-fentanil grubunun % 19' unda ve midazolam fentanil
grubunun % 7' sinde derin sedasyon meydana gelmistir. Her iki grup icin OAA / S
skoru ile BIS arasinda iyi bir uyum vardi. Propofol-fentanil grubunun % 42 ' sinde ve
midazolam-fentanil grubunun % 26'sinda oksijen tedavisi gerekti (p=0.025).
Propofol fentanil ve midazolam fentanil gruplarinda ortalama iyilesme siiresi
sirastyla 28.82 ve 44.13 dk idi (p <0.001). Her iki grupta da ciddi komplikasyon
goriilmedi. Hastalar her iki ilag kombinasyonundan da esit derecede memnun
olmasma ragmen, doktorlar propofol-fentanil kombinasyonundan daha memnun
kaldilar. Propofol-fentanil grubunda iyilesme daha hizli olmustur. Midazolam
fentanil grubunda derin sedasyon olusmasi propofol fentanil grubuna goére daha az
goriilmistiir. Ancak propofol fentanil grubunda geri doniis ise daha iyidir.Bu durum
derin sedasyondan ziyade hastalarin sedasyondan uyanma siireleri acil hekimleri i¢in
daha Onem arz etmektedir. Bizim c¢alismamiza benzer ila¢ kombinasyonlarinin
kullanilmistir. Bizim c¢alismamizda propofol fentanil grubunun midazolam iceren

kombinasyona gore sedasyondan geri doniis siiresinin daha hizli olmustur.

Garah ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada pediatrik yas grubunda
uygulanan endoskopik islemler sirasinda prosediirel sedasyon ve analjezi pratiginde
kullanilan ajanlarin IPI izlemi iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Veriler iist
endoskopi i¢in 84 hasta, kolonoskopi i¢in 6 hasta, her iki girisim i¢in de 9 hasta
olmak iizere farkli islemlere tabi tutulan toplam 109 hastanin 124 Gl¢iimiinden
olusmaktadir. Veriler kullanilan ajanlara gore 3 gruba ayrilmis olup grup 1 de 5
hastaya sadece propofol, grup 2 de 89 hastaya propofol ve midazolam, grup 3 de 15
hastaya propofol, midazolam ve fentanil verilmistir. Grup 2 ve 3'teki hastalar, grup
I'den anlamli olarak daha yiiksek IPI diizeylerine sahip oldugu goriilmiistiir. Yiiksek
midazolam dozu, islem sirasinda daha diisiik IPI seviyeleri ile iliskili bulunmus olup
propofol dozlar1 i¢in anlamli fark bulunmamistir. IPI tiim apne ataklarini (58 olay,
IPT = 1) ve hipoksi (26 olay, IPI < 3) ataklarini tesbit ederken, nabiz oksimetresi
sadece hipoksi ataklarini (IPI duyarlilign = 1, 6zgiilliikk 0.98, pozitif prediktif deger
0.95) yakalamistir. Daha genc hastalarda, tek basina propofol kullanimi, daha yiiksek
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midazolam dozlar1 ve anestezist varlig1 diigiik IPI diizeyleri ile iliskilendirilmistir. Bu
calisma midazolam kullanim1 konusunda hekimleri uyarmaktadir.Midazolamin
solunum depresyonu iizerine etkisine dikkat cekilmektedir. Bizim calismamizda
benzer olarak midazolam igeren ilag kombinasyonun solunum baskilayici
etkinliginin daha fazla oldugunu oksijen satiirasyonunu disiirdiigiinii, solunum
sayisini arttirdigini ve IPI degerini diistirdiiglinii tespit edilmistir. Bu durum literatiir

ile uyumludur.

Riphaus ve arkadaslari. yaptiklar1 c¢alismada girisimsel endoskopi igin
sedasyon sirasinda ek bir IPI Ol¢limiinlin, sadece standart izlemeye kiyasla,
sedasyona bagli solunum depresyonunun azaltilmasina izin verip vermedigini
arastirmayr amaglamislardir. Endoskopi planlanan 170 hastaya midazolam ve
propofol ile derin sedasyon sirasinda otomatik olarak kor bir kapnografi kaydi
(kontrol grubu, n = 87) veya otomatik IPI (IPI grubu, n = 83) kaydi almislardir.
Birincil hedef nokta, sedasyondan oOnce maksimum oksijen doygunlugunun
azalmastyd. Ikincil hedef noktalar; hipoksemi insidans1 yani oksijen satiirasyonun %
90 nin altinda olmasi olarak belirlendi. Ek olarak sedasyonla iliskili diger
komplikasyonlar (apne orani, bradikardi, hipotansiyon), hasta isbirligi ve
memnuniyeti (VAS kullanilarak tesbit edilmistir) kayit altina alinmistir. IPI
grubundaki ortalama propofol dozu kontrol grubuyla benzerdi. IPI grubundaki
ortalama oksijen satlirasyonundaki diisiis kontrol grubununkiyle hemen hemen
ayniydi (p = 0.44). Kontrol grubunun 46’ sinda ve IPI grubunun 31' inde apne
ataklar1 saptandi (p <0.05). Parmak ucu oksijen satiirasyonun % 90’ nin altinda
olmasi, kalp tepe atimimin 50 / dak altinda olmas1 veya sistolik kan basincinin 90
mm-Hg altinda olmasi gibi bir diislis gortilme siklig1 her iki grupta da anlamli olarak
farkli degildi. Hi¢bir durumda mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadi. Hasta isbirligi ve
memnuniyeti her iki grupta da benzer sekilde degerlendirildi. Girisimsel endoskopi
icin midazolam ve propofol ile derin sedasyon sirasinda IPI degerlendirmesinin
klinik olarak bir avantaji belgelenememistir. Bununla birlikte, IPI kayd: apne
ataklarinin insidansini azaltmada daha etkili olmustur. Bizde ¢alismamizda IPI’nin
solunum baskilanmasi agisindan bir 6n haberci oldugunu ve hastalardaki solunum

durumunun bir géstergesi oldugu tespit edilmistir.
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6. SONUC

Biz toplam 50 hasta ile yaptigimiz randomize, ¢iftkdr, prospektif ¢aligmada
acil serviste posediirel sedasyon ve analjezi ihtiyaci olan hastalarda 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 tedavisinin hastalarda etkinligini IPI degeri ile
karsilastirdik. Yaptigimiz calismaya gore travma basvurularinda PSA ihtiyaci olan
hastalarda iv propofol 1 mg/kg ve iv fentanil 1ug / kg kombinasyon tedavisinin IPI
degeri iv propofol 1 mg/kg ve iv midazolam 0.05 mg/kg kombinasyon tedavisinin 1P|
degerinden yiiksek oldugu ve solunum iizerine baskilayict etkinin daha az oldugu
sonucu oksijen satlirasyonu ve solunum sayist degerlerinin normal degerlere daha

yakin oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir.

Literatiire bakildiginda IPI degeri iizerine acil serviste PSA uygulamasi ile
ilgili ¢calisma mevcut olmayip, PSA ihtiyaci olan hastalarda iv propofol 1 mg/kg ve
iv fentanil 1ug / kg kombinasyon tedavisi ile iv propofol 1 mg/kg ve iv midazolam
0.05 mg/kg kombinasyon tedavisinin IPI degerlerinin karsilagtirilmasi farkl ilag
tedavilerinin de kullanilabilecegi ile yan etki ve komplikasyon agisindan da IPI nin
bir 6n haberci olmas1 yol gosterici olmustur. Ayrica sedasyon ve analjezi amagh IP1
degerleri gozetilerek bagka kombinasyon tedavilerinin denenebilecegi agisindan da

fikir vermektedir.

Sonug olarak Entegre Akciger indeksi (IPI) monitdrizasyonu, non-invazif,
dinamik ve gercek zamanli bir O6l¢iime imkan vermesi, hastanin solunumsal
durumunun yiiksek spesifite ve sensitivite ile yansitilmasi ve solunum problemlerinin
daha erken donemde fark edilebilmesini saglayabilmesi nedeniyle Onem arz

etmektedir.

Prosediirel sedasyon ve analjezi pratigi ile ilgili yaptigimiz c¢aligmada
propofol-fentanil kombinasyonun propofol-midazolam kombinasyonuna solunumsal

komplikasyonlar ve yan etkiler acisindan daha iistiin oldugunu 6nermekteyiz.
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