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A. GIRIS

Mekanik ventilasyon destegi goren yogun bakim hastalarinda
sedasyonun saglanmasit yogun bakim tedavisinin énemli komponentlerinden
biridir. Bu hastalarin sedatize edilmeleri i¢in bircok neden mevcuttur. Yogun
bakimda mekanik ventilatére bagli olmak bagli basina bir anksiyete nedenidir.
Bunun disinda agr1 ve ajitasyon gibi olumsuz faktorler stres yanitinin
olusmasina neden olmaktadir. Bu da yogun bakim hastalarinda miyokard
oksijen tiiketiminde artis, hiperkoagiilabilite, immiinosupresyon, ventilator ile
uyumsuzluk ve endotrakeal tiip, kataterler veya monitorizasyon baglantilarinin
cekilmesi ile sonuglanan bir stres yanitinin olusmasina neden olur. Anksiyete ve
bununla iligkili olan ajitasyon ve deliryum gibi bozukluklar yogun bakimdaki
hasta popiilasyonunda ¢ok biiylik oranda goriilmektedir. Anksiyeteyi azaltmak,
depresyonu Onlemek, uykuyu diizenlemek, kiigiik girisimlerin distresini
azaltmak, amnezi olusturmak ve mekanik ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla
yogun bakim hastalarinda sedasyon uygulanmasi endikedir. Etkili sedasyon ve
analjezi kritik hastalarin tedavi siirecini kolaylastirir ve kisaltir.

Sedasyonun istenilen diizeyde uygulanabilmesi ve tutulabilmesi yogun
bakim iinitelerinde karsilasilan ciddi problemlerdendir. Sedasyon uygulamanin
hedefleri ve kullanilan sedatif ajanlar degisiklik gostermektedir. Uygun
sedasyonun komplikasyonlar1 ve yogun bakim {initelerinde kalis siirelerini
azalttigina dair sonuglar vardir. Sedasyon ve analjezi ile ilgili olarak; klinik
uygulama rehberleri gelistirilmistir. Bu rehberlerin  kullanilabilmesi i¢in;
sedasyon diizeyinin belirlenmesi ve sedasyon monitorizasyonun yapilmasi
gerekmektedir.

Sedasyon ve analjezi uygulamalar1 sonucunda yogun bakim iinitesinde
konforlu bir siire¢ ve kolay uyandirilabilir hasta amaglanmaktadir. Hastalarin
tedavilerinin sonuclarin1 etkiledigi icin sedasyon ¢ok dikkatli olarak
uygulanmalidir. Hipoksi ve hiperkarbi gibi ajitasyon gozlenen diizeltilebilir
nedenleri ortaya ¢ikarabilmek i¢in hastalarin degerlendirilmelerinin dikkatle
yapilmasi, sedasyon hedeflerinin belirlenmesi, objektif ve subjektif sedasyon
skalalarinin kullanilmasi ve sedatiflerin farmakolojileri ile yan etkileri ve bu
ilaglarin yogun bakim hastasindaki farmakokinetiginin bilinmesi gerekmektedir.

Yogun bakim {initesinde sedasyon amaciyla kullanilan ajanlar:
benzodiazepinler (diazepam,lorazepam, midazolam), propofol, santral etkili



alfa-agonistler (klonidin, deksmedetomidin), noroleptikler (klorpromazin,
haloperidol) ve opioidler (morfin, kodein, hidromorfon, fentanil, alfentanil,
remifentanil) olarak siniflandirilabilir.

Sedasyonun degerlendirilmesinde objektif ve subjektif yontemler
kullanilmaktadir.

Objektif yontemlerden; ‘plazma sedatif konsantrasyonu’, ‘frontal
elektromyogram’, ‘alt oOzofagial kontraktilite’, ‘elektroensefalografi’, ‘BIS
monitorizasyonu’, ‘igitsel uyarilmig potansiyeller’ sayilabilir. Teknolojik
gelismelere ragmen bu yontemlerden ¢ogu rutin olarak kullanilmamaktadir.

Subjektif yontemler olarak da, ’Ramsey Sedasyon Skalasi’, ‘Motor
Aktivite Skalast’, ‘Richmond Sedasyon -Ajitasyon Skalasi’, ‘Riker Sedasyon-
Ajitasyon Skalas1’ gibi klinik sedasyon skorlama sistemleri mevcuttur.

Skorlama sistemleri i¢in gegerli olan problem bunlarin subjektif olmasidir.
Objektif olarak sedasyon dl¢iimii yapilmasi igin kullanilabilen Bispectral index
Skoru (BIS) ‘0’ yani ¢ok derin sedasyon ile ‘100’ uyanik olma arasinda degisen
rakamsal bir degerdir. Bu rakam elektroensefalogramin karmasik matematiksel
analizinden elde edilmektedir. BIS, anestezik ilaglarin sedatif ve hipnotik
etkilerini sayisal olarak degerlendirebilmek i¢in gelistirilmistir.

Bu calismada amacg, yogun bakim iinitesinde sedasyon uygulanan
hastalarda klinik sedasyon skorlarindan Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS),
Sedasyon Ajitasyon Skalast (SAS), Motor Aktivite Skalast (MAS) ile
Bispectral Indeks Monitdrizasyonu arasinda korelasyon olup olamadiginin
degerlendirilmesidir.

B.GENEL BILGILER



1.YOGUN BAKIMDA SEDASYONUN GENEL OZELLIiKLERI

Yogun bakim hastalarinda sedasyonun bir¢ok endikasyonu vardir.
Sedasyon; stresi azaltip, her bir organin ve total viicut oksijen gereksinimini
azaltir. Bunun sonucu olarak vital bulgularin normale donmesi saglanir ve
myokardiyal oksijen gereksinimini azaltir. Yeterli ve uygun sedasyon,
hastalarin yogun bakimi tolere etmesini saglar; 6zellikle mekanik ventilasyona
uyum artar, invaziv islemlerin yapilmasi kolaylasir. Sedasyon; ayni1 zamanda
yoksunluk sendromu i¢in tedavi edicidir ve amnezi i¢in iyi bir tercihtir. Yeterli
bir sedasyon diizeyi ile birlikte, total analjezik gereksinimi azalir.

Sedasyon baslandiginda, klinisyenin ve hemsirelerin bunun getirecegi
sonuglar1 bilebilmesi gerekir. Buna bagl olarak, sedasyon skalalar1 kullanima
girmigtir. Bu skalalarla birlikte derin sedasyon ve asir1 ajitasyon beklenebilir.
Hastanin klinigine gore sedsyon ihtiyaci degisebilir.

Analjezikler gibi sedatif ajanlarda degisik yontemlerle kullanilabilirler.
Bazi hastalarda, invaziv islemlerin yapilmasi gerekliligi, pozisyon degisikligi,
banyo yaptirilmasi, PA Akciger grafisi g¢ekilmesi gibi girisimler sirasinda
oldugu gibi.

Uzun siireli yatacak hastalarda siirekli infiizyon tercih edilecek yontemdir.
Fakat derin sedasyon, norolojik degisiklikleri maskeleyebilir. Bu yiizden, bu tiir
hastalarda kisa etkili ajanlarin kullanilmas1 hizli sekilde ilk bastaki duruma
doniilmesini saglar. Uzun siireli inflizyonda, primer ajan ya da metabolitinin
birikimine yol agar. Bu da derlenme siiresinin uzamasina neden olur.

Mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarda sedatif ajanlarin
kullanilmadan Once, ajitasyonun fizyolojik nedenleri olan agri, hipoksemi,
hiperkapni ve diger metabolik anormalliklerin mevcut olup olmadigr mutlaka
arastirilmalidir.

Ventilatordeki hastalar genellikle ihtiyaclarini belirtecek bir iletisim kurma
zorlugu igindedirler. Hasta yasamini tehdit eden bir durumun i¢inde oldugunun
farkindadir. Anksiyete olusumunda iki faktor ‘iletisim kuramamak’ ve ‘kontrol
kayb1’ 6nemlidir. Bu mevcut durumun sedasyon ile giderilmesi gerekmektedir.



Hastaya uygulanan degisik ventilator stratejileri farkli sedasyon diizeyleri
gerektirir. Astim krizinde ¢cok daha derin sedasyon gerekliligi varken, KOAH’I1
hastalarda yiizeyel bir sedasyon yeterli olacaktir.

Yetersiz sedasyon hastanin endotrakeal tiiplinii veya arteriyel ya da venoz
kaniillerini ¢ekmesi; vokal kord travmasi, aspirasyon, hipoksi, kanama gibi
onemli problemlere neden olabilir. Mekanik ventilasyon destegindeki hastada
genellikle konfiizyon veya deliryumda mevcut olabilir. Hastanin sedasyonun
azaltilmas1 yatak baglarina gereksinimi arttirabilir, bu da psikolojik iyilesmeyi
bozar, hastanede kalig siiresini uzatir. Bu tiir durumlarda da hastaya ne kadar
sedasyon verilmesi gerektigi ¢cok dnemlidir.

Amnezi saglanmasi da sedasyonun amaglarindan biridir. Bir¢cok hasta
yogun bakimdaki rahatsiz anlarini hatirlamak istemez. Buna karsin kritik
hastalarda tam amnezi, uzun donemde psikolojik problemlere neden olabilir.
Yogun bakim {initesinde amnezi gelismeyen hastalarda post-travmatik stres
bozuklugunu ortaya ¢ikmaktadir.

Sedasyon uygulanmayan hastalarda ortaya cikabilecek komplikasyonlarin,
yeterli sedatif ve analjezik kullanimi ile azaltilabilecegi gosterilmistir(1).
Yiizeyel sedasyon, hipermetabolizma, sodyum ve su retansiyonu ile lipoliz gibi
stres semptomlarinin artigina (2), tasikardi, kan basinci artisi, oksijen tiiketimi
artis1, solunum hizinda, gastrointestinal motilitede ve koagulasyonda degisime
neden olabilmektedir. Derin sedasyon nedeni ile vendz tromboz, kan basincinin
diismesi, ventilator destegi siiresinde uzama, yogun bakim iinitesi ile hastanede
daha uzun stire kalis ve maliyettede artis bildirilmistir (3). Uzun siire sedatif ve
analjezik kullanimi yoksunluk sendromuna neden olabilecegi, biiylik oranda
siirekli sedasyon uygulanmasi ve hastanin fiziksel olarak engellendigi
durumlarda deliryum sikliginda artis gézlenmistir. Ayrica diisiik hemoglobin
diizeyi, uzun siiren ventilatér destegi ve yogun bakimda uzun siire kalmak da
deliryum sikligin1 artirmaktadir (4,5).

Yogun bakim hastalarinda giivenli tedavi uygulamalar1 ve konforun en
uygun oldugu sedasyon diizeylerini tanimlamak, bu diizeyi yakalayabilmek ve
stirdiirmek temel amagtir. Bu amaca uygun olarak uygun sedatif ajan, uygun
dozda, hastanin sedasyon diizeyinin siirekli monitorizasyonu ile dozun diizenli
olarak ayarlanmasi gerektirmektedir.

Istenilen sedasyon diizeyine ulasabilmek i¢in zaman icerisinde farkli
stratejiler-rehberler tanimlanmistir. ACCM (The American College of Critical



Medicine of the Society of Critical Care Medicine) ve SCMM (The Society of
Critical Care Medicine) 2002 yilinda bir rehber gelistirerek yaymlamistir (6,3).

Yogun bakim {initesinde sedasyon monitdrizasyonu i¢in sedasyon
diizeyinin belirlenmesinde 1974’te Ramsey ve arkadaslarimin tanimladigi
Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) giiniimiizde de hala kullanilmaktadir (7).
Fakat zamanla degisik sedasyon skalalar1 ve dzellikle bispektral indeks (BIS)
gibi EEG’den gelistirilen objektif yontemler tanimlanmistir.

Sedasyonun endikasyonlari
Sadece anksiyolizis ve ajitasyon i¢in degil farkli endikasyonlar icin de
sedasyon uygulanabilmektedir. Asir1 oksijen tiiketiminin azaltilmasi, kafa ic1
basing kontrolii gibi bazi uygulamalarda sedatifler adjuvan olarak
kullanilabilmektedir.

Tablo-1. Sedasyon Endikasyonlari
Analjezi
Anksiyete
Dispne
Deliryum
Hasta bakiminin kolaylastirilmasi
Stres yanitin sinirlandirilmast
Asir1 oksijen tiiketiminin azaltilmasi
Amnezi
Kafa i¢i basing kontrolii
Nobetlerin sayisinin azaltilmasi

Planlanan sedasyon diizeylerine ulagabilmek i¢in bir algoritma planlayip
uygulamak ¢ok zordur. Bu zorlugun nedeni de yogun bakim hastalarinda araya
giren, sedasyonun kesilmesini ya da diizeyinin degistirilmesini gerektirecek
beklenmedik komplikasyonlarin olugmasidir.

Buna ragmen yogun bakim iinitelerinde sedasyon uygulamalan ile ilgili
olarak algoritma kullanilmasi yayginlagsmaktadir. Bazi caligmalarda algoritma
kullanilmasinin mekanik ventilasyon siiresine etkisinin olmadigi veya negatif
etkilerinin oldugu bildirilirken (8) bazilarinda ise ventilasyon siiresini azalttig
bildirilmistir (9).



Akut beyin hasar1 olmayan hasta grubunda algoritma kullanilmis ve hastanin
yogun bakim linitesine tolerans gelistirmesine yardimci oldugu, bilinci korudugu,
mekanik ventilatorde kalma siiresini kisalttig1 gosterilmistir (10).

ACCM ve SCMM tarafindan 2002 yilinda bir rehber gelistirilerek
yaymlanmistir (6). Bu rehberde sedasyon ve analjezinin hedefleri ve
monitorizasyon yontemleri ile bu hedefler i¢in basamaklar1 igeren bir algoritma
tanimlanmstir.(Sekil-1)
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Sedasyon uygulamalrinda istenilen sedasyon diizeyine ulasabilmek icin;
oncelikle hasta degerlendirilmelidir, gerekli sedasyon hedefi belirlenmelidir,
analjezik ve sedatif se¢imi yapilmalidir. Uygulanan sedatiflerden sonra hastanin
sedasyon dilizeyi yeniden degerlendirilmeli, tedavinin seyri ve olasi
beklenmedik etkilere gore hareket edilmelidir.

Hastanin Degerlendirilmesi
Sedatifler verilmeden Once hastalar icin spesifik tedavi gerektirecek
problemler diizeltilmelidir. Atlanilmamas1 gerekli hipoksemi, hiperkarbi gibi
nedenlerle hastanin prognozunu direkt etkileyecek problemlerin diizeltilmesi
hasarlarin olusmasini 6nleyebilir ve sedatif gereksinimini azaltir.

Hastanin degerlendirilmesi asamasinda 6zellikle atlanilmamasi1 gereken
durumlar Tablo-2’de 6zetlenmistir.

Tablo-2. Yogun bakim hastalarinda anksiyete ve ajitasyon nedenleri (14)

Atlamilmamasi gereken durumlar Diger

Hipoksemi Uygun olmayan yatak pozisyonu

Hiperkarbi Yetersiz ventilator akis hizi

Hipoglisemi ,hipotermi Korku

Endotrakeal tiip malpozisyonu Iletisim yetersizligi

Tansiyon pnomotoraks [laglarin yan etkileri

Visseral agri(kardiyak,intestinal) Uyku yoksunlugu

Santral sinir sistemi infeksiyonu Dolu mesane, bulanti

Ilag yada alkol yoksunlugu Defekasyon gereksinimi
Sedasyonun hedefi

Yogun bakimda sepsis, mekanik ventilatore bagl hastalar, kafa travmali
hastalar, KOAH’l1 hastalar farkli sedasyon diizeyini gerektirir, tedavinin farkli
stireclerinde de, ventilatorden ayirma veya invaziv islem uygulanacagi zaman
hedef yeniden planlanmalidir. Farkli mekanik ventilasyon modlar1 farkli sedasyon
diizeylerini gerektirir.Sedasyonda kullanilan sedatif ve anljezik ajanlar; yarilanma
Omiirleri ve metabolizma hizlar1 agisindan hastanin genel durumu da dikkate
alinarak sedasyon diizeyleri takip edilmeli uygun planlama yapilmalidir.
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Yogun bakimda heterojen bir hasta populasyonu vardir ve herkesin bireysel
bir sedasyon skoru vardir. Hastalarin herbiri icin spesifik bir hedef belirlemek
gerekebilir. Bunun i¢inde sedasyonun monitorizasyonu gerekmektedir. Belli bir
amaca yonelik olarak kullanilmasi gereken sedasyonda, farkli hastalik gruplar
farkli sedasyon diizeyleri gerektirmektedir. Ornegin ARDS’li hastalarda prone
pozisyonu saglamak i¢in uygulanan derin sedasyon ile ventilatorden ayirmak i¢in
anksiyeteli KOAH’11 hastalarda uygulanan sedasyonun farkli amaglar1 vardir. Bu
ylizden hasta modelini tanimlamak ve hastalar1 katagorize etmek gerekmektedir.

Hastalarin ortalama hedeflenen sedasyon ihtiyaci; o an ki akut hastaligina ve
yapilan terapotik islemlere bagli olarak degisebilir. Yogun bakimda ortalama
sedasyonun hedefi; dokunulunca uyanabilecek bir hasta modelide olabilir, tam
kontrollii mekanik ventilasyon destegi saglamasi icin ¢ok derin bir sedasyon
ithtiyacida duyabilir. Arzulanan sedasyon seviyesi; hastanin degisen klinik
durumuna gore uygun araliklarda titre edilmeli ve takibi yapilmalidir.

Cok derin sedasyon altindaki hastalarda ve kas gevseticilerin gézlemlerimizi
maskeledigi durumlarda; hastanin sedasyon derinligini 6lgmek i¢in objektif
testlerden faydalanabiliriz. Yogun bakim hastalarinda vital bulgular (kan basinci,
nabiz) sedasyonun derinligini gostermede sensitif ve spesifik degildir. Bunun i¢in
EEG, alt 6zafagus kontraktilitesi, BIS gibi cesitli yontemler gelistirilmistir ve
halen kullanimlari i¢in arastirmalar devam etmektedir.

Sedasyonun bir amaci olmalidir ve her hasta i¢in ayr1 ayr1 tanimlanmalidir.
Diizenli degerlendirme ve tedaviye yanit sistemik olarak dokiimente edilmelidir.

Sedasyonun Degerlendirilmesi
Sedasyonun uygun diizeylerini siirekli olarak yakalayabilmek i¢in
sedasyonun degerlendirilmesinde pek ¢ok yontem tanimlanmistir. Biitiin bunlara

ragmen sedasyonu en uygun diizeyde tutabilmek ve siirdiirebilmek oldukca
zordur ve yogun bakim iinitelerinde kabul gérmiis altin bir standart yoktur (11).

Sedasyonun Degerlendirilmesinde Yontemler

11



A-OBJEKTIF YONTEMLER:(11) Anestezi uygulamalarinda ortaya ¢ikan
teknolojik gelismeler ile paralel olarak gelismisdir. Teknolojik gelismelere
ragmen bu yontemler rutin olarak kullanilmamaktadir.

1-Plazma sedatif konsantrasyonu: Yogun bakim hastalar1 siirekli olarak
degisen disfonksiyon nedeni ile; kullanilan sedatiflerin farmakokinetiginde ve
farmakodinamiginde degisimler goriiliir. Alinan kan 6rneginde saptanan sedatif
diizeyi ile ¢ikan sonu¢ arasinda gecen siirede hastanin klinigi degisebilir.
Benzodiazepinlerde oldugu gibi sedatif etkilerin kisiler arasi degisimi c¢ok
fazladir. Ayrica midazolamin yiiksek konsantrasyonlarinda sedasyon derinlesmesi
yerine ajitasyon gorilebilir. Bu nedenle sedatiflerin plazma konsantrasyonlari-
nin Olgtimii sedasyon degerlendirilmesinde onerilmemektedir (12)

2-Frontal elektromyogram: Yogun bakimda sedasyonun degerlendirilmesinde
duyarli olmadig1 bulunmustur (13).

3-Alt ozofagial kontraktilite: Anestezi derinligi ile peristaltik kontraktilite
arasinda bir iligkinin varhigindan yola cikilarak uygulanmistir, hastalar arasi
oldukga biiyiik degisimler gosterdigi icin onerilmemektedir (14).

4-Elektroensefalografi: Sedatifler farkli olarak EEG’yi etkilemektedirler ve
yorumlamas1 oldukga giictiir. EEG’nin sedasyon skorlar1 ve sedatiflerin plazma
diizeyleri 1ile iliskisi yoktur. Bu nedenle sedasyon degerlendirilmesinde
kullanlmas1 6nerilmemektedir (15)

5-BIS monitorizasyonu:Sedasyon diizeyinin Ol¢liimiinde yatak basinda
kullanilabilen ve yogun bakim {initesinde giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Rutin olarak uygulamaya girmemistir (6).

6-Isitsel uyarilmis potansiyeller: En basit olarak uygulanabilen uyarilmis
potansiyel tiiriidiir. Schulte-Tamburen (16) bes sedasyon skor sistemi ile isitsel
uyarilmis potansiyelleri karsilastirdigi ¢alismasinda bes sedasyon skorunun da
isitsel uyarilmis potansiyeller arasinda korelasyonu gdstermistir. Ancak RSS ile
daha siki bir korelasyon vardir. Derin sedasyon ile uyarilmis potansiyeller
arasinda iligkinin zayifladig bildirilmistir.

B-SUBJEKTIF YONTEMLER
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1-Ramsey sedasyon skalasi(RSS): (Tablo-3)Ramsey ve arkadaslar1 tarafindan
1974’te tanimlanmistir. Giiniimiizde yogun bakim iinitelerinde en sik kullanilan
degerlendirilmesi basit bir skorlama sistemidir. Bazi1 otorler tarafindan
sedasyondan ziyade bilinci degerlendirdigi diisiintilmiistiir (17). Ancak bazilari
ise sedasyon uygulamalarinda bagarili olarak kullanilabilecegini bildirmistir (11).

Tablo-3.Ramsey sedasyon skalasi

Diizey Ozellik
1 uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

sadece emirlere yanit veren hasta

uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta

agrili uyarana yanitsiz hasta

AN L AW

2-Riker sedasyon-ajitasyon skalas1 (SAS): (Tablo-4) Riker ve arkadaslari
tarafindan tamimlanmustir (18). Kolay uygulanabilir bir skorlama sistemi
olmasina ragmen hasta ve ventilator arasindaki iligskiyi degerlendirmez.

Tablo-4. Riker sedasyon-ajitasvon skalasi (SAS

Skor Simif
Tamm
7 Tehlikeli ajite ~ Endotrakeal tiipii, kataterleri ¢eken, yatak kenarlarina
cikan,
personele vuran hasta.

6 Cok ajite Uyarilara ragmen sakinlesmeyen, tiipii 1siran hasta.

5 Ajite Tedirgin orta derecede ajite, oturmaya ¢alisan hasta

4 Sakin, koopere  Sakin, kolayca uyandirilabilen, emirlere uyan hasta

3 Sedatize Zor uyandirilan, verbal uyaranla uyanan veya basit emirleri

yerine getiren hasta
2 Cok sedatize  Fiziksel uyaranla uyandirilan, emirlere uymayan iletisim
kurulamayan, spontan hareket eden hasta

1 Yanitsiz Agrili uyaranla minimal yada yanitsiz emirlere uymayan,
Iletisim kurulamayan hasta.

3-Motor aktivite degerlendirme skalas1 (MASS): Tablo-5 (19). SAS’dan
uyarlanmistir ve hastalar 7 kategoride tanimlanmistir. Yogun bakim iinitelerinde
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kullannrminda diger skalalarla karsilastirildiginda giivenilir ve uygulanabilir
bulunmustur.

Tablo-5-. Motor aktivite degerlendirme skalasi (MAAS)

Skor Simif Tamim

6  Tehlikeli ajite Eksternal bir uyar1 olmaksizin endotrakeal tiipii,

kataterleri ¢eken,yatak kenarlarina ¢ikan,

personele vuran hasta

5  Ajite Eksternal bir uyar1 olmaksizin hareket eden,

yatak disina ¢ikmaya calisan,emirleri

emirleri dinlemeyen hasta

4 Huzursuz ve koopere Eksternal bir uyar1 olmaksizin hareket eden,

yatak carsaflarini toplayan,emirlerini dinleyen

hasta.

3 Sakin ve koopere Eksternal bir uyar1 olmaksizin hareket
eden,amagli olarak, yatak carsafini
giysilerini toplayan, emirleri dinleyen

2 Ismi sdylendiginde Ismi sdylendiginde yada dokunuldugunda
Dokunuldugunda gdzlerini acan, kaslarini kaldiran, basini
Yanit veriyor ceviren,ekstremitelerini hareket ettiren

1 Sadece agrili Agrili uyaranla gozlerini acan, kaslarimi
Uyaranla yanit kaldiran,basini ¢eviren, ekstremitelerini
Veriyor hareket ettiren hasta

0 yanitsiz Agrili uyaranla hareket etmeyen hasta

2-YOGUN BAKIMDA KULLANILAN SEDATIF VE ANALJEZIK
ILACLAR

Aralikli injeksiyonlar yerine siirekli inflizyon ile uygulanan sedasyon, daha
sabit bir sedasyon diizeyi sagladigindan, pek cok {initede tercih edilmektedir.
Ancak stirekli sedatif ila¢ inflizyonunun, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
kalig siiresini uzattigi gosterilmistir (20). Sedasyonun giinliik olarak kesildigi
calismalarda ise; yogun bakimda kalis siiresinin kisaldigi, buna bagh
komplikasyonlarin azaldigi, psikolojik zarara yol agmadigi, posttravmatik stres
bozuklugu semptomlarini azalttigi1 ortaya konulmustur (21,22).
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Sedasyon ve Analjezi Uygulama Prensipleri

Belli standartlar olusturulmaya calisilsa da, her yogun bakim {initesi kendi
yapis1 ve ihtiyaclaria gore farkli ajanlar kullanmaktadir. Uzun siireli (yedi giinii
gecen) Inflizyon veya yiliksek doz opioid, benzodiazepin ve propofol
uygulamalarinda eksiklik semptomlarinin ortaya cikabilecegi hesaba katilarak
dozun azaltilarak kesilmesi gereklidir. En 6nemli nokta sedasyon ve analjezinin
esnek ve yonlendirilebilir olmasi, sonlandirildiginda hastanin kullanilan ilaglarin
etkisinden kisa silirede c¢ikabilmesi, gerektiginde gene kisa siirede istenen
sedasyon ve analjezi diizeyine ulasilabilmesidir. Ayrica kullanilan ilaglarin yan
etkileri, diger ilaclarla etkilesimleri, aktif metaboliti, birikici etkisi olmamali,
ucuz ve kolay hazirlanabilir olmalidir (23). Bu ideal 6zelliklerde ilag olmamasina
ragmen, amaca gore yogun bakimda kullanilacak ila¢ gruplar1 soyledir:

Sedatifler:
* Benzodiazepinler (diazepam, lorezepam, midazolam)
* Propofol

» Santral alfa-agonistleri (klonidin, deksmedetomidin)

Deliryum tedavisi:
« Noroleptikler (klorpromazin, haloperidol)

Analjezikler:
* Opioidler (morfin, kodein, hidromorfon, fentanil, alfentanil, remifentanil)
* Non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve parasetamol

Benzodiazepinler

Midazolam: Bu grubun en yeni ilacidir. Bu gruptaki diger ilaglardan farkli olarak
imidazol halkas1 icermesi suda erime 0zelligi verir. Bu nedenle enjeksiyonu agri
ve irritasyona yol agmaz.

Biiyiik miktarda (%94) albumine baglanir. Eliminasyonlarinin yavas ve
metabolitlerinin aktif olmasi nedeni ile benzodiazepinlerin ¢ogu uzun etkili iken
midazolam buna istisna olusturur ve hizla elimine olur. Metabolitleri aktif
degildir. Sitokrom p450°’yi inhibe eden simetidin ve ranitidin gibi ilaclar, yikimini
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azaltarak etki siiresini uzatabilir. Diazepamdan daha hizli ve kisa etkili olup, onun
1-2 kat1 etkinlektedir, amnezik etkisi de daha fazladir.

Paradoksal veya disinhibitor reaksiyon: Bazen yeterli dozda verildigi halde
eksitasyon, agresyon ve davranis bozukluklar1 seklinde ortaya c¢ikan paradoksal
veya disinhibitor reaksiyon goriilebilir. Bu reaksiyonun nedeni bilinmemektedir.
Bazilar1 6nceden tahmin edilemedigini, bazilar1 kisilik sorunlar1 veya genetik
ozellikden kaynaklandigini savunmaktadir. Bu durum birlikte alinan ilaglardan,
hipoventilasyon, hipoksi veya hipotansiyondan da kaynaklanabilir veya
siddetlenebilir. Midazolamin GABA reseptdr kompleksinin bir pargasit olan
benzodiazepin reseptorlerini etkilerken ayni zamanda Ach, seratonin ve
katekolamin gibi mediatorlerin fonksiyonunu da etkilemesinden kaynaklanabilir.
Flumazenil sedasyonu kaldirmadan bu etkileri kaldirabilir. Opioid eklenmesi de
etkili olabilir.

Etki baglama siiresi 2-5 dakika, yarilanma Orii 3-11 saattir. Karacigerde daha
az potent olan 1- hidroksi midazolama doniisiir. Karaciger ve bdobrek
yetersizliginde birikir. Genis distribiisyonu nedeniyle uzamis sedasyona neden
olabilir; uyanma siiresi infiizyon siiresi ile orantilidir. Bu nedenle inflizyon
siiresinin 48 saati gegmesi onerilmemektedir. Istenen sedasyon diizeyine erisine
dek 1.v 0.02-0.08 mg/kg 30 dakika-2 saat arayla tekrarlanabilir. 0.04-0.2 mg/kg/sa
inflizyon olarak uygulanabilir.

Ajite hastanin akut hizli sedasyonunda midazolam veya diazepam
kullanilmalidir. 48-72 saati gecen inflizyondan sonra uyanma siiresi
ongoriilemediginden midazolam kisa siireli sedasyonda onerilmektedir.

Flumazenil kompetitif agonisttir. 0.2 mg i.v verilir, en ¢ok 1 mg’a dek
uygulanabilir ve 20 dakika ara ile en ¢ok 3 mg/saat dozuna dek cikilabilir.
Antagonizm stiresi kisadir. Uzun siireli benzodiazepinlerde yeniden sedasyon
ortaya c¢ikabilir.

3-SEDASYON DERINLIGININ OLCUMUNDE ELEKTROFIiZYOLOJIK
YAKLASIMLAR
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Anestezik maddelerin; EEG aktivitesini diisiik voltajli hizli1 dalgalardan,
yuksek voltajl yavas dalgalara degistirdigini gostermislerdir.

Subkortikal talamik ¢ekirdekler tarafindan kontrol edilen ve hizlandirilan,
toplam eksitator ve inhibitdr postsinaptik aktivitenin sonucu olarak meydana
gelen kortikal elektriksel aktiviteyi gosteren EEG, ayn1 zamanda pek ¢ok sebeple
sedasyon derinliginin de bir Slgiitiidiir. Bu elektriksel aktivite, sedasyon derinligi
ile dogrudan degisim gosterir. EEG aktivitesini etkileyen sedatif ilaglar bu
etkilerini, serebral kan akimi ve serebral metabolizmay1 etkileyerek gosterirler
(24).

Tarihsel Gelisim

Sedatiflerin EEG degisikligine yol actiklarinin tanimlanmasindan beri,
anestezik dozu ve 0zgill EEG dalgalar1 arasindaki belirgin baglanti bir¢ok
calismada rapor edilmistir (25). Dijital teknoloji ve elektrik donanimindaki
gelismeler; kiiciik ama goreceli olarak daha ucuz, miikemmel sonug kapasitesine,
amaliyathane ve yogun bakim iinitelerinde kullanilabilecek EEG monitdlerinin
gelismesini saglamistir. Bu cihazlar sinyal diizenleyici ‘softwatre’ algoritmle ham
EEG i¢inde toplanan yogun miktardaki verileri azaltmakta ve sayisal olarak
karakterize etmekteler (25).

Bispektral index’in Teorik Zemini

EEG iizerinde hipnotikler ve sedatifler, EEG frekansinda azalma ve ortalama
giicte artisa yol agarlar. Matematiksel olarak EEG dalga formundan elde edilen
bu veri, gii¢c spektrumu olarak adlandirilir. Biitiin gii¢ spektrumu genellikle tek bir
saylya indirgenir ve bu da ortalama EEG frekansindaki azalmay1 izlemek i¢in
kullanilir. Gii¢ spektrum; median frekans, rolatif dalga gii¢, spektral edge frekans
gibi bilesenlerden olusur (26). Kisaca, EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan
giic spektral analiz (fourier analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz acilar1 ve
amplitiidlerinin histogram1 olan frekans spektrumunu iretir. Bispektral analiz;
fourier analizinin farkl frekanslar1 arasindaki faz korelasyonunu karakterize eder.
Faz korelasyonlar1 beyindeki bagimsiz EEG ‘pacemaker’larmin sayisiyla
baglantilidir. BIS bu faz korelasyonlarini sayisal olarak gosterir. Boylece BIS’in
kullanirmi, EEG parametrelerini tespit etmekte kullanilmak iizere, fourier
analizinden elde edilen bilginin daha kiyaslanabilir bir tanimlayici olmasina izin
verir. Bispektral analiz, sinlis dalga bilesenleri arasindaki korelasyonlari
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inceleyen bir analiz metod olup, 0zgiil olarak bispektral EEG’deki
senkronizasyon diizeyini sayisal olarak gosterir (27).

BIS, ii¢ analiz adimmin kombinasyonu kullanilarak es zamanli
hesaplanmustir. Ilk adim, hareket, elektromyografi (EMG) veya elektrokataterle
olusan parazitleri igeren segmentleri saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve
isaretleyen bir EEG 6nizlemcisidir. Ikinci adim; 6nceden tanimlandig1 sekilde
gelistirilmis algoritm kullanilarak, se¢ilmis EEG o6zelliklerinin kombinasyonu
yoluyla hipnoz-sedasyon indeksinin hesaplanmisidir. Ugiincii adimda; hipnoz-
sedasyon indeksi, EEG’deki baskilanmanin diizeyini daha 1yi yansitacak sekilde
modifiye edilmistir. Baskilanma orani; parazitsiz verilerdeki EEG yiizdesi
seklinde hesaplanmistir (28).

BIS 1985°den bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG
parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini,
beyindeki anestezik etkinin gostergesi olarak 1996’da ‘Food and Drug
Administration’(FDA) tarafindan onaylanmis olup bu endikasyon i¢in onay almis
olan tek cihazdir. Bu olusum; EEG verilerinin alinmasi, parazitlerin
uzaklastirilmas1 ve spektral hesaplarin yapilmasini igerir. BIS indeksi, zaman
alani, frekans alam1 ve klinik verilerden tiiretilen iist diizey spektral alt
parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir indekstir (29). BIS degeri bir
monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30 saniyenin tizerindeki
EEG kayitlarindan elde edilir(Tablo-6). Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye
arasinda kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalar
onlenmekte ve sayili bir BIS degerinin devami saglanmis olmaktadir. Aym
zamanda sedatif durumda ani degisikler oldugunda da BIS indeks degeri
hastadaki klinik degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir (30).

Tablo-6. BiS indeksinin elde edilmesi

BIS diizeyi  Klinik durum EEG’nin esas dzelligi

100 uyaniklik senkronize yliksek frekans
aktivite

60 hafif hipnotik diizey normal diisiik frekans
aktivite

40 derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar
baskilanma

0 izoelektrik EEG EEG’de total baskilanma

BIS indeksinin yorumlanmasinda ii¢ temel 6zellik bilinmelidir;
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1-Kortikal EEG’nin bir kismi1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir.
2-BIS istatiksel olarak elde edilmis bir 6l¢iimdiir.
3-BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini olger, belli bir ilag
konsantrasyonunu 6lgmez.

Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrodu disinda cilt alt1 igne
elektrodlar1 ile de calisip EEG sinyallerini algilar. BIS monitérii sinyal kalite
indeksi (SQI), baskilanma orani (Supression ratio, SR), elektromyografi aktivitesi
(EMG) ve ham EEG dalga sekli hakkinda bilgi verir. Sinyal kalite indeksi EEG
sinyalinin yeterliligi hakkinda bilgi verirken, yiiksek degerler daha i1yi sinyali
belirtir. Sinyal kalite indeksinin %50 {izerinde olmas1 yeterli EEG
transmisyonunu gosterir ama pek ¢ok caligmada sinyal kalite indeksinin %80
tizerinde olmast hedeflenmistir. SR Onceki 63 saniyelik periyod boyunca
EEG’nin voltaj kriterleri ile izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir.
Izoelektrik EEG sinyali SR 100, hi¢ izoelektrik periyodu olmadiginda SR 0
olarak goriintiilenmektedir. Elektromyografik giic BIS yiikselislerine EMG
etkisini gosterir. Ornegin 40-50 desibelin iistiinde olmas1 BIS de ciddi etkilesime
sebep olabilir (31).

BIiS indeksi

BiS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan
uygulamasi sirasinda énemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS
degerleri hastanin uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi
gosterir. BIS degeri 70’in altina indik¢e hatirlama olasilig1 dramatik olarak diiser.
BIS indeksi 60’ altina indiginde hastanin bilingli olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir.
BIS indeks degerleri 40’1n altina indiginde anestezi etkisinin EEG iizerinde daha
fazla etkisi oldugunu gostermektedir. Prospektif calismalarda, BIS indeks
degerlerinin genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik
etkiyi sagladigi bildirilmistir (32). Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS indeks
degerlerinin >70 oldugu gozlenebilir, ancak bilinglilik ve hatirlama olasilig1 daha
yiiksektir. Tablo-7°de  BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki korelasyon
gorilmektedir (33).

Tablo-7.BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki korelasyon
BiS Sedasyon diizeyi
86-100 Uyanik
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66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var

41-85 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama diistik
olasilik

20-40 Agrili uyarana cevapsiz derin sedasyon

<20 EEG’de supresyon

0 Beyin aktivitesi yok

BiS Indeksini Etkileyen Faktorler

BIS indeks degeri 15-30 saniye onceki EEG datasindan elde edilir. Bu
nedenle Ol¢iimden hemen oOnceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda,
ornegin cerrahi sirasinda kararli ve sabit bir ortam yoktur. Intraoperatif BIS
indeks degerleri bircok degiskene baglidir; beyindeki anestezik konsantrasyonu,
analjezi seviyesi, cerrahi stimulasyon gibi. Bu dinamik degiskenlerle BIS indeksi
tarafindan Slgiilen beynin durumu degisiklik gosterir. Yine de BIS indeksi yiiksek
oranda beynin bu yeni durumlara yanitinin net etkisini gosterebilir (34).

BIS indeks degerleri dogal uykuda da diismektedir. Fakat bu diisiis propofol,
tiyopental veya volatil anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir.

BIS indeks degerleri bir¢cok hipnotik ajan tarafindan meydana getirilen
azalmis serebral metabolik hiz1 yansitmaktadir. Bir ¢alismada pozitron-emisyon
tomografisi kullanilarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin metabolik
aktivitesinin azalmasi arasinda belirgin korelasyon bulunmustur (35).

EEG ve dolayisi ile BIS nérolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari, EMG, sedasyonun
cinsi ile de degisebilir (6rnegin ketamin kullamildiginda EEG aktive olup, BIS
yiiksek olabilir)(31). Aminofilin, katekolaminler, BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1
etkisi tartismalidir (34).(Tablo-8)

Tablo-8.BIS iizerinde etkiler ve yorumlar

BIS iizerinde Etkiler Yorumlar
[laglar
Aminofilin artmis BIS plazma norepinefrin diizeyleri
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Katekolamin artmis ile korelasyon gOstermistir.

Ketamin degisken artmis yada degismemistir.

EMG interferansi ornegin elektrokoter, periferal sinir

elektriksel artar stimiilatorii, atrial pace, ECG

elektriksel olmayan artar artmis kas tonusu, vibrasyon

Hipoglisemi diiser calismalarla gosterilmistir.

Uyku degisken bazi kiiciik ¢alismalarda, uykunun
REM doénemi disinda BIS

degerlerinin progresif olarak
diistiigli gosterilmistir.

REM’de ise BIS artar. Nedeni
hareketlerinin artmasidir. Fakat
yogun bakimda bodyle bir calisma
yapilmamistir.

Ses degisken Ameliyathanede >80 Db sesler BIS’i
artirirken, yogun bakimda 55-70 Db
degisiklige yol agcmaz

Sicaklik degisken Sicaklikla BIS artabilir,azalabilir,
degisebilir.

BiS Monitérizasyonun Yogun Bakim Sedasyonunda Kullanimi

Yogun bakim hastalarinda cesitli nedenlerden dolay1 sedasyon sik
uygulanmaktadir. Yetersiz sedasyonun neden olabilecegi sikintilar olabilecegi
gibi, derin sedsyonda da istenmeyen olaylarla karsilasilanabilir.

Yogun bakimda siklikla sedasyonun degerlendirirlmesinde 6zel olarak
gelistirilmis, hastalarin uyaranlara cevabini gosteren sayisal sedasyon skalalari
kullanilmaktadir. Sedasyon skalalar1 6zellikle kas gevsetici kullanilan hastalarda
yetersiz kalmaktadir. Bu tiir durumlarda EEG’nin BIS gibi uygulamalari
sedasyonun degerlendirilmesinde daha objektif bir yontemdir (36).

Subjektif skalalarla BIS arasindaki korelasyonu etkileyen cesitli durumlarda

s6z konusudur. Derin sedasyon BiS’de ayrintili olarak gériilebiliyorken, ajitasyon
durumu sedasyon skalalarinda daha ayrintili yer almaktadir (31).
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BIS degerinin kayd: ile sedasyon skalasmi belirleme zamamda énemlidir

(31).
BIS indeksi elektromyogramdan da (EMG) etkilenebilmektedir (36).

Yogun bakim hastalarinda deliryum gériilmeside BIS ile ayrilabilecek bir
kriter degildir.

BIS degerlerinin otonomik parametrelerle uyumuna bakildiginda, yogun
bakim hastalarinda vital bulgular pek ¢ok diger fizyolojik parametreden
etkilendigi i¢in sedasyon diizeylerinin degerlendirilmesinde ¢ok giivenilir
olmadig1 sonucuna ulagilir (33).

BIS degerlerinin 40-60 arasinda tutlmasmin mekanik ventilasyon
uygulanabilmesi icin yeterli sedasyonu saglayabildigi gosterilmistir (31). BIS
indeksinin 40 degerinin altinda olmasi ise asir1 sedasyon demek oldugu icin
kac¢inilmalidir.

BIS indeksinin analjezi diizeyi ile ilgili degil hipnoz seviyesi ile korele
oldugu bilinmektedir (37). Yogun bakim hastalarinda trakeal aspirasyon gibi
nosiseptif uyaranlarda BIS indeksinde bir yiikselme gozlenmektedir. Bu
yiikselme santral noradrenerjik bir uyarilmanin kortikal bir uyanikliga sebep
olmasz ile 1lgilidir.

Degisik sedatif ilaglarin (benzodiazepin veya opioid) BIS iizerine etkisi farkl
olabilmektedir. Agrili uyaran varhigmda sedasyona opioid eklenmesi BIS
indeksindeki yiikselmeyi baskilayabilmektedir fakat bazal BIS degerlerinde etki
gostermemektedir (38).

BIS monitériiniin ekraninda 0-100 arasinda dijital sonug veren BIS indeksi
disinda, 0-100 arasinda dijital sonu¢ veren baskilanma orani (Supression Ratio,
SR) da goriintiilenmektedir. SR 6nceki 63 saniyelik periyot boyunca EEG’nin
voltaj kriterleri ile izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir. izoelektrik
EEG sinyali; SR 100, hi¢ izoelektrik periyodu olmadiginda da SR 0 olarak
goriintiilenmektedir (39).

BiS’in farkli bir kullamm alamda sedasyon almayan yogun bakim

hastalarinda BIS indeksinin nérolojik skorlamalarda kullanilmasidir. Aralarmda
anlaml1 bir korelasyonun bulundugu ve yiiksek BIS skorlarmin daha iyi nérolojik
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islevleri gosterdigi vurgulanmaktadir (40). BIS sedasyon ve anestezi disinda da
norolojik bozukluga sebep olabilecek pek ¢ok durumda serebral aktivitenin bir
gostergesi olabilir.

Yogun bakim hastalarinda BiS kullanilmasimin, sedatif ila¢ gereksinimi,
hemsire memniniyeti, istemsiz ekstiibasyonlar, damar yollarinin ¢ikmasi, yogun
bakimda yatis siiresinin kisalmasi, yogun bakim maliyetlerinin diismesi, hasta
konforu, uzun donem norofizyolojik fonksiyonlarin diizelmesi gibi hasta
sonuglarini nasil etkileyecegi konusu halen tartismalidir.

Sekil-2. BIS Monitorizasyonu

C.MATERYAL VE METOD
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Bu calisma Ocak 2007- Kasim 2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yogun Bakim Unitesinde etik komite onay:
almarak gergeklestirildi. Toplam 50 hasta ¢alismada yer aldi.

18-82 yas arasinda; dahili ve cerrahi nedenli solunum yetersizligi sonucu
mekanik ventilasyon deste§i almak zorunda kalan erkek ve kadin hastalardir.
Hastalarimiza standart bir sedasyon protokolii uygulayabilmek i¢in; belli bir hasta
grubu secildi. Derin sedasyon yerine sadece mekanik ventilasyona uyum
gerektirecek diizeyde, gereginde uyandirilabilir bir hasta icin; kronik obstriiktif
akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, pnémoni, pulmoner emboli gibi dahili
hastaliklar ya da abdominal ve pelvik cerrahi sonrasi gelisen olaylara baglh
solunum yetmezligi nedenli cerrahi hastaliklar secildi (Tablo-9).

Norolojik muayeneler yapildi ve hastalar: biling agik, koopere ve herhangi
bir norolojik defisiti yoktu. Bilinen, motor aktivite sistemini etkileyecek hastalik
oykisii yoktu. Viicut kitle indeksleri < 28 idi. Metabolizmay1 ve ilag klirensini
etkileyecek sekilde karaciger ya da bobrek yetersizligi mevcut degildi.

Midazolamin siirekli infiizyonu kullanilarak saglanan standart sedasyon
rejiminde, hastalar 24 saat boyunca takip edildiler. Midazolam 6ncelikle 0.03-0.3
mg/kg bolus olarak yiikleme yapildi, ardindan 0.03-0.2 mg/kg/sa doz araliginda
inflizyonuna bagland1 ve hastanin klinik ihtiyacina uygun olarak basamaklar
seklinde arttirma ve azaltmalar yapilarak istenilen sedasyon diizeyine erisildi.
Hastalarin analjezi ihtiyaci ise non-steroid anti-inflamatuarlarla giderildi.

Hastalarin sedasyon diizeyleri Ramsey Sedasyon Skoru, Sedasyon Ajitasyon
Skalasi, Motor Aktivite Skalasi ile takip edildi.

Ramsey Sedasyon Skorunu(RSS) 2-4 (Tablo-3), Sedasyon Ajitasyon

Skalasi(SAS) 3-4 (Tablo-4), Motor Aktivite Skalasi(MAS) 1-3 (Tablo-5) arasinda
tutularak, mekanik ventilasyon destegi saglanmasinda komfor amaglandi.

Hastalarin BIS degerleri ‘BIS Monitor Aspect A 2000 TM, USA” ile izlendi.
BIS cihazinm parcalari, A 2000 gdsterge monitdrii, sekonder komputer, ara kablo
ve BIS sensoriinden olusur. A 2000 gdsterge monitdriinde dort ana pencere
bulunup, biz bu pencerelerden sadece birinden, anestezik diizeyin rakamsal temiz
olmasi saglandiktan sonra, sensor paketinden c¢ikarildi. Alin bolgesi alkol ile
temizlendikten sonra sensor asagida belirtildigi tlizere bolgeye yerlestirildi
.Sensordeki 4 halkadan 1 no’lu olani burun kokiinden yaklasik 2-3 cm yukarida
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olacak sekilde alin ortasina yerlestirildi. 4 no’lu halka kasa paralel olacak sekilde,
3 no’lu halkada g6ziin lateral kosesi ile sa¢ ¢izgisi arasina, her bir halkaya 5’er
saniye olmak {izere, halkalarin iizerine elle bastirilarak cilt ile sensor arasindaki
iliski saglandi. Gosterge monitoriinden agilan pencerelerden biri olan SQI (signal
quality index) gostergesindeki barin saga dogru ilerleyip onay vermesi
beklendikten sonra, BiS monitdrizasyonu saglandi (Sekil-2).

Hastalar; 24 saat boyunca, 30 dakika arliklarla takip edildi ve istatiksel
hesaplamalar her 2 saatte bir degerler alarak yapildi . Hastanin BIS degerleri
kaydedildikten sonra, Ramsey Sedasyon Skoru, Sedasyon Ajitasyon Skalasi ve
Motor Aktivasyon Skalalarina bakildi.

Hastalarin ayn1 anda SpO2, etCO2, nabiz, non-invaziv arterial
basinglari(sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basinci),
kaydedildi. APACHE 1I skorlar1 hesaplandi. Hastalarin giris ve ¢ikis BUN,
Kreatinin, Na, K, AST, ALT gibi biyokimyasal parametrelerine bakildi, kan
sekerleri takip edildi.

Yapilan Power analizi sonucunda; sedasyon parametrelerinden BIS skoru
ortalamasina gore yapilan degerlendirmede delta: 10.0 SD: 11,0 aldigimizda
Power: 0.80, beta:0.20 ve alfa: 0.05 i¢in tespit edilen gruplardaki 6rneklem sayisi
n: 20 olarak saptandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanmildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda
Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi
kullanildi. Parametreler arasi iliskiler Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Sonugclar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo-9: Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri
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Dabhili nedenler

Hasta Sayisi

Cerrahi nedenler Hasta Sayisi

KOAH 13 | Abdominal cerrahi sonrasi gelisen
batin kaynakli sepsis 8
Kalp yetmezligi 7 | Thorax cerrahisi sonrasi gelisen
mediastinit 1
Pnémoni 5 | Pelvik cerrahi sonrasi gelisen sepsis 3
Koroner arter hastalig1 2 | Major abdominal cerrahi ve pelvik
cerrahi sonrasi gelisen post-op solunum
yetmezligi 5
Ampiyem 1
Pulmoner emboli 2 | Retro-peritoneal abse bosaltilmasi, sepsis 1
Primer peritonit 1
Status astmaticus 1
D.BULGULAR
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Calisma Ocak 2007- Kasim 2007tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon servisinde toplam
50 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin yaslar1 18 ile 82 arasinda degismekte olup
ortalama yas 63,32+16,22°dir. Erkek olgu oran1 %46 (23), kadin olgu orani ise %
54 (27) dir.

Tablo10: Demografik ozelliklere gore dagilimlar

Min — Max Ort+SD
Yas (yil) 18 - 82 63,32+16,22
Kilo (kg) 50-92 73,72+11,45
Boy (m) 1,57 - 1,87 1,68+0,08
n %
Cinsiyet; Kadin 27 54,0
n(%) Erkek 23 46,0
Dahiliye 32 64,0
. o0 9
Tani; n(%) — Cerrahi 18 36,0

Calismaya alinan olgularin kilolart 50 ile 92 arasinda degismekte olup
ortalama 73,72+11,45 kg dir. Boylar ise 1,57 ile 1,87 arasinda degismekte olup
ortalama 1,68+0,08 metredir.

Dahili tami alanlar %64 (32) oraninda; cerrahi tani alanlar ise % 36 (18)

oranindadir.
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Cinsiyet Dagilimi

Erkek
46,0%

Kadin
54,0%

Sekil 3: Cinsiyetlere gore dagilimlar

Tani Dagilimi

Cerrahi
36,0%

ahiliye
64,0%

Sekil 4: Tanilara gore dagilimlar
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Tablo11: Olciim zamanlarina gore BIS dagilimlar:

Siire - BIS
Min — Max Ortalama SD % 95 CI1

Baslangic 30-98 63,71 17,75 58,61 68.81
2. saat 31-92 62,22 16,12 57,63 66,80
4. saat 34 -94 62,60 17,89 57,51 67,68
6. saat 26 — 98 64,34 17,31 59,37 69,31
8. saat 41 - 98 62,30 15,18 57,98 66,61
10. saat 35-98 66,12 16,13 61,53 70,70
12. saat 40 — 98 68,78 15,37 64,41 73,14
14. saat 35-98 65,90 14,89 61,66 70,13
16. saat 41 —98 66,28 15,04 62,00 70,55
18. saat 41 —98 67,98 15,40 63,60 72,35
20. saat 40 — 98 68,58 14,42 64,48 72,67
22. saat 38—95 67,58 15,28 63,23 71,92
24, saat 37-96 67,88 14,44 63,77 71,98

Yarmm saatlik aralarla bakilan BIS &lciimleri, 2 saatlik araliklarla
degerlendirmeye alindi.

BIS olgliimleri baslangigta ortalama 63,71+17,75 iken; 2 saatte 62,22+16,12;
4.saatte 62,60+17,89; 6.saate 64,34+17,31; 8.saatte 62,30+15,18; 10.saatte 66,12
+16,13; 12.saatte 68,78+15,37; 14.saatte 65,90%+14,89; 16.saatte 66,28+15,04;
18.saatte 67,98+15,40; 20.saatte 68,58+14,42; 22.saatte 67,58%+15,28 ve 24.saatte
ise 67,88+14,44 diir.
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Sekil 5: BIS olciimlerinin takip siirelerine gore dagilimi

Tablo 12:0Il¢iim zamanlarina gére Ramsey Skalast dagilimlar

Ramsay Skalasi Siire

Siire Min — Max Ortalama SD % 95 CI
Baslangic 1-6 3,06 1,23 2,70 3,41
2. saat 2-6 3,16 1,11 2,34 3,47
4. saat 1-6 3,08 1,22 2,73 3,43
6. saat 1-6 3,04 1,19 2,70 3,37
8. saat 1-6 3,14 1,05 2,84 3,43
10. saat 1-6 3,14 1,21 2,79 3,48
12. saat 1-6 3,10 1,19 2,75 3,44
14. saat 1-5 3,22 1,25 2,36 3,57
16. saat 1-6 3,14 1,26 2,78 3,49
18. saat 1-6 3,00 1,16 2,67 3,32
20. saat 1-6 3,08 1,15 2,75 3,40
22. saat 1-6 2,90 1,03 2,60 3,19
24, saat 1-6 3,08 1,04 2,78 3,37
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Ramsay Skalasi

3,5

2,5

1,5

Ramsey skalasi ortalama degeri

Baslangi¢
2. saat
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18. saat
20. saat

22. saat
24. saat

Sekil 6: Ramsey skalast olciimlerinin takip siirelerine gore dagilimi

Tablo 13 Olgiim zamanlarina gore Sedasyon Ajitasyon Skalast dagilimlart

Sedasyon Ajitasyon Skalasi

Siire

Min — Max Ortalama SD % 95 CI
Baslangi¢ 1-6 3,26 1,20 2,91 3,61
2. saat 1-5 3,08 1,02 2,78 3,37
4. saat 1-6 3,34 1,25 2,98 3,70
6. saat 1-5 3,24 1,07 2,93 3,54
8. saat 1-5 3,22 0,89 2,96 3,48
10. saat 1-6 3,40 1,04 3,10 3,69
12. saat 1-6 3,40 1,06 3,09 3,70
14. saat 1-5 3,24 1,04 2,94 3,53
16. saat 1-5 3,28 1,10 2,96 3,59
18. saat 1-5 3,28 0,92 3,01 3,54
20. saat 1-5 3,34 0,87 3,09 3,58
22. saat 1-5 3,30 0,95 3,02 3,57
24. saat 1-5 3,22 0,88 2,96 3,47
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3,5
, ‘k\\\‘r,/)‘h"i’-——‘f""—--‘\""P——“—--‘-___‘h--‘h“ﬂ.

2,5

ortalama sedasyon puani

1,5

2.saat
4. saat
6. saat
8. saat
10. saat
12. saat
14. saat
16. saat
18. saat
20. saat
22.saat
24. saat

Baslangi¢

Sekil 7: Sedasyon ajitasyon skalasi olgiimlerinin takip siirelerine gore dagilimi

Tablo 14 Olgiim zamanlarina gére Motor Aktivite Skalasi dagilimlar

Motor Aktivite Skalasi Siire

Siire

Min — Max Ortalama SD % 95 CI
Baslangic¢ 0-5 2,12 1,09 1,80 2,43
2. saat 0-3 2,00 0,92 1,73 2,26
4. saat 0-6 2,20 1,29 1,83 2,57
6. saat 0-5 2,10 0,99 1,81 2,38
8. saat 0-5 2,02 0,82 1,78 2,25
10. saat 0-5 2,14 1,03 1,84 2,43
12. saat 0-5 2,34 1,06 2,03 2,64
14. saat 0-5 2,08 0,98 1,79 2,36
16. saat 0-5 2,20 1,21 1,85 2,54
18. saat 1-5 2,16 091 1,90 2,41
20. saat 0-5 2,14 0,94 1,87 2,40
22. saat 0-4 2,16 0,93 1,89 2,42
24, saat 0-4 2,04 0,85 1,79 2,28
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Sekil-9:Ramsey Skalasi, Sedasyon Ajitasyon Skalasi, Motor Aktivite Skalast

olciimlerinin takip siirelerine gore dagilimi

Tablo 15 Olgiim zamanlarina gore SPO, ve ETCO; dagilimlar

SPO 2 ETCO 2
Siire Min- .
Ort SD % 95 CI Min-Max Ort SD % 95 CI1
Max
10,8
Baslangic 85— 100 97,63 2,89 96,80 98,46 | 27-173 41,57 p 38,44 44,69
2. saat 89 - 100 97,66 242 9697 98,34 | 26-70 41,32 9,38 38,65 43,98
4. saat 90 -100 97,68 2,30 97,02 98,33 | 28-175 42,50 9,89 39,68 45731
6. saat 90 - 100 9792 2,02 9734 9849 | 29-72 40,90 885 38,38 43,41
8. saat 90 - 100 97,95 1,91 9740 98,50 | 27-74 39,93 928 37,27 42,60
10.saat 94— 100 98,36 1,46 9794 98,77 | 26 -67 41,00 9,38 38,33 43,66
12,1
12.saat 92 —-100 97,88 1,63 9741 98,34 | 24-98 42,22 s 38,76 45,67
14.saat 93 —-100 97,68 1,83 97,15 98,20 | 2463 40,54 892 38,00 43,07
94 - 100 97,96 1,66 9748 98,43 | 24-72 41,34 9,22 38,71 43,96
16. saat
11,9
18.saat 92 -100 97,72 1,89 97,18 98,25 | 26-96 41,68 y 38,29 45,08
20.saat 90— 100 97,38 1,99 96,81 97,94 | 25-66 40,93 890 38,38 43,49
22.saat 93 -100 97,60 1,90 97,05 98,14 | 24-75 40,96 894 38,41 43,50
10,6
24.saat 84 - 100 97,20 2,57 9646 97,93 | 22-80 41,50 p 38,46 44,53
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Tablo 16 Olgiim zamanlarina gore nabiz dagilimlary

Siire Nabiz
Min — Max Ortalama SD % 95 CI
Baslangic 64 — 166 100,68 20,08 94,97 106,38
2. saat 56 - 153 98,08 21,34 92,01 104,14
4. saat 61 —-150 96,66 18,08 91,52 101,79
6. saat 64 — 148 96,42 18,03 91,29 101,54
8. saat 56 —-127 93,78 17,75 88,73 98,82
10. saat 49 — 135 94,20 17,92 89,10 99,29
12. saat 49 — 128 92,92 18,69 87,60 98,23
14. saat 21 -128 92,44 19,76 86,82 98,05
16. saat 64 — 125 94,78 15,28 90,43 99,12
18. saat 38 -130 93,00 19,13 87,56 98,43
20. saat 59 -167 96,77 22,13 90,41 103,13
22. saat 18 — 130 93,42 21,15 87,35 99,50
24. saat 63 —-133 96,16 16,76 91,29 101,03
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Sekil 12: Nabiz olciimlerinin takip siirelerine gore dagilimi
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Tablo 17:0Il¢iim zamanlarina gore sistolik ve diyastolik tansiyon dagilimlari

Sistolik Tansiyon

Diyastolik Tansiyon

Siire Min- Min-
Ort SD % 95 CI Ort SD % 95 CI
Max Max

14,9

Baslangic 91 -168 123,14 18,67 117, 12844 | 46111 72,58 3 68, 76,82
12,7

2. saat 89 —-157 126,20 17,85 121,07 131,33 | 46-104 71,08 ; 67, 74,74
13,7

4. saat 85-175 124,53 19,49 118,93 130,12 | 43-112 70,79 ; 66, 74,75
14,3

6. saat 92 -171 128,08 19,38 122,51 133,65 | 40-107 73,44 5 69,32 77,57
13,4

8. saat 91 -167 125,26 19,33 119,71 130,81 | 40— 98 71,81 5 67,95 75,68
19,8

10.saat 92 -183 127,53 19,32 121, 133,08 | 44—-190 74,44 y 68, 80,15
12,5

12.saat 86-180 129,08 27,25 122,91 13525 | 46-117 74,14 p 70, 77,79
15,3

14.saat 78 -175 125,33 21,60 119, 131,60 | 40101 73,89 5 69,44 78,34
12,1

82 -175 126,60 21,67 120,31 132,89 | 41-101 74,12 70,58 77,66

16. saat 7

12,4

18.saat  90-200 132,18 21,57 125, 138,38 | 40-109 73,61 0 70,02 77,20
13,0

20.saat  92-175 130,44 1892 124, 136,00 | 52-120 74,61 0 70,77 78,46
12,6

22.saat  90-174 129,64 20,61 123, 135,49 | 46 —107 75,62 0 72,03 79,20
12,1

24. saat 87-175 128,48 1820 123,14 133,83 | 46-104 75,17 p 71, 78,74
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Sekil 13: Sistolik ve diyastolik tansyon élgiimlerinin takip siirelerine gore

dagilimi
Tablo18:0lciim  zamanlarina gore kullanilan midazolam infiizyon
dozu(mg/saat)
.. Sedasyon
Siire :
Min — Max Ortalama SD % 95 CI
Baslangi¢ 2-17 3,24 1,19 2,88 3,60
2. saat 1,5-6 3,05 0,95 2,76 3,33
4. saat 1,2-6 2,99 1,07 2,00 3,31
6. saat 1,6 — 8,5 3,25 1,29 2,85 3,66
8. saat 1,2-17,5 3,17 1,31 2,77 3,57
10. saat 1,2-7 3,35 1,26 2,96 3,75
12. saat 1,6 -7 3,35 1,20 2,95 3,74
14. saat 1,6 -7 3,50 1,43 3,02 3,99
16. saat 1,6 -7 3,55 1,50 3,04 4,07
18. saat 1,2-7 3,50 1,58 2,96 4,04
20. saat 1,2-7 3,53 1,55 3,00 4,06
22. saat 1,5-8 3,50 1,60 2,96 4,03
24. saat 1,5-8 3,42 1,64 2,89 3,94
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Sekil 14: Kullanilan midazolam infiizyon dozunun (mg/sa) takip siirelerine
gore dagilimi

Tablo 19:Ramsey skalasina gore BIS olciimleri

Ramsay Skalas1 BIS
Min — Max Ortalama SD % 95 CI
1 86 —98 92,75 4,69 90,92 94,57
2 41 -98 74,93 12,61 73,19 76,67
3 35-90 64,29 11,58 62,69 65,88
4 34-90 57,68 13,00 55,31 60,05
5 26-91 51,67 13,52 48,63 54,72
6 30-65 46,42 9,40 40,99 51,85
Test Deg; p F:89,53; p:0,001*%*

**¥p<0,01 Omneway Anova test kullanildl

Ramsey skalasina oOlgiimlerine gore BIS degerleri degerlendirildiginde

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iligki goriilmektedir (p<0,01); Ramsey
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skalasi 1 olan olgularin BIS 6l¢limleri Ramsey 2, Ramsey 3, Ramsey 4, Ramsey 5
ve Ramsey 6 olgularin BIS o6lclimlerinden anlamli diizeyde yiiksek olarak
bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Ramsey skalas1 2 olan olgularin BIS diizeyleri ise
Ramsey 3, Ramsey 4, Ramsey 5 ve Ramsey 6 olgularin BIS o6l¢iimlerinden
anlamh diizeyde yiiksek olarak bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Ramsey skalas1 3
olan olgularin BIS diizeyleri Ramsey 4, Ramsey 5 ve Ramsey 6 olgularin BIS
Olcimlerinden anlamli diizeyde yiiksek olarak bulunmustur (p:0,001; p<0,01);
Ramsey skalasi 4 olan olgularin BIS diizeyleri Ramsey 5 ve Ramsey 6 olgularin
BIS ol¢iimlerinden anlamli diizeyde yliksek olarak bulunurken (p:0,010; p:0,014;

p<0,05); Ramsey 5 ile Ramsey 6 skorlarinin BIS Ol¢iimleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p:0,675; p>0,05).
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Sekil 15: RSS olciimlerinin BIS ortalama degerlerine gore dagilimi
RSS bl¢iimlerine gore BIS dagilimina bakildiginda; RSS diizeyi artmakta

iken BIS dl¢iimleri azalmakta, RSS diizeyi azalirkende artmaktadir.
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Tablo 20: Sedasyon Ajitasyon skalasina gore BIS olciimleri

Sedasyon Ajitasyon BIS
Skalast Min — Max Ortalama SD % 95 CI
1 26 — 65 45,06 9,61 41,41 48,72
2 37-90 54,72 12,02 52,59 56,84
3 35-91 62,41 11,95 60,68 64,13
4 34-98 71,95 14,02 70,21 73,68
5 60— 98 84,73 9,56 81,89 87,58
6 87 -98 93,83 4,07 89,56 98,10
Test Deg; p F:77,079; p:0,001%**

**p<0,01 Oneway Anova test kullanild:

Sedasyon ajitasyon skalasina Olgiimlerine gére BIS degerleri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski goriilmektedir
(p<0,01); Sedasyon ajitasyon skalasi 1 olan olgularin BIS 6l¢iimleri Sedasyon
ajitasyon 2, Sedasyon ajitasyon 3, Sedasyon ajitasyon 4, Sedasyon ajitasyon 5 ve
Sedasyon ajitasyon 6 olgularin BIS 6l¢iimlerinden anlamli diizeyde diisiik olarak
bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Sedasyon ajitasyon skalas1 2 olan olgularin BIS
diizeyleri ise Sedasyon ajitasyon 3, Sedasyon ajitasyon 4, Sedasyon ajitasyon 5 ve
Sedasyon ajitasyon 6 olgularin BIS 6l¢iimlerinden anlamhi diizeyde diisiik olarak
bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Sedasyon ajitasyon skalas1 3 olan olgularin BIS
diizeyleri Sedasyon ajitasyon 4, Sedasyon ajitasyon 5 ve Sedasyon ajitasyon 6
olgularin BIS 6l¢timlerinden anlamli diizeyde diisiik olarak bulunmustur (p:0,001;
p<0,01); Sedasyon ajitasyon skalasi 4 olan olgularin BIS diizeyleri Sedasyon
ajitasyon 5 ve Sedasyon ajitasyon 6 olgularin BIS 6l¢timlerinden anlamli diizeyde
diisiik olarak bulunurken (p:0,001; p<0,01); Sedasyon ajitasyon 5 ile Sedasyon
ajitasyon 6 skorlarinin BIS Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p:0,553; p>0,05).
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Sekil 16: SAS olciimlerinin BIS ortalama degerlerine gore dagilimi

SAS 6lciimlerine gore BIS diizeyine bakildiginda, SAS diizeyleri artarken

BIS 6l¢iimleri artmakta, SAS diizeyleri azalirkende azalmaktadir.

Tablo 21: Motor aktivite skalasina gore BIS olciimleri

Motor Aktivite BIS
Skalasi Min — Max Ortalama SD % 95 CI
0 30-65 45,73 8,65 42,23 49,22
1 26-90 53,63 11,95 51,56 55,71
2 35-97 63,65 12,28 62,23 65,08
3 35-98 76,15 12,15 74,23 78,06
4 76 —98 87,58 7,59 84,69 90,47
5 86—-98 92,00 4,84 89,41 94,58
6 87 - 87 87,00 - - -
Test Deg; p F:104,88; p:0,001**
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**p<0,01 Oneway Anova test kullanildl

Motor aktivite skalast 6 olan grupta 1 olgu oldugundan degerlendirme disi
birakild:.

Motor aktivite skalas1 dl¢timlerine gore BIS degerleri degerlendirildiginde
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski goriilmektedir (p<0,01); Motor
aktivite skalast 1 olan olgularin BIS 6l¢timleri Motor aktivite 2 olanlara gore
p<0,05 diizeyinde, Motor aktivite 3, Motor aktivite 4, Motor aktivite 5 ve Motor
aktivite 6 olgularin BIS Olgiimlerinden anlamh diizeyde diisiik olarak
bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Motor aktivite skalas1 2 olan olgularin BIS
diizeyleri ise Motor aktivite 3, Motor aktivite 4, Motor aktivite 5 ve Motor
aktivite 6 olgularin BIS Olgiimlerinden anlamh diizeyde diisiikk olarak
bulunmustur (p:0,001; p<0,01); Motor aktivite skalas1 3 olan olgularin BIS
diizeyleri Motor aktivite 4, Motor aktivite 5 ve Motor aktivite 6 olgularin BIS
Olcimlerinden anlamli diizeyde diisiikk olarak bulunmustur (p:0,001; p<0,01);
Motor aktivite skalast 4 olan olgularin BIS diizeyleri ile Motor aktivite 5
skorlarinin  BIS Olg¢iimler1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p:0,835; p>0,05).
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Sekil 17: MAS olciimlerinin BIS ortalama degerlerine gore dagilimi

MAS oélciimlerine gore BIS diizeylerine bakildiginda, MAS diizeyleri artarken

BIS 6lciimleri de artmakta, azalirken de azalmaktadir.

Tablo 22: Sedasyon olgiimlerine ile BIS olciimleri korelasyonu

BIS Olciimleri
r y4
Sedasyon Olciimleri 0,143 0,001 **
r: Pearson korelasyon analizi; **p<0,01
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BIS o6l¢limleri ile midazolam saatlik infiizyon dozu arasinda pozitif yonde

ve istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli iligki goriilmektedir.
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Sekil 18: Midazolam infiizyon dozu(mg/sa) ile BIS iliski grafigi

BIS degerleri arttikca sedasyon ihtiyaci artmis, BIS degerleri azaldikca

sedasyon ihtiyaci azalmistir.
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E.TARTISMA

Yogun bakimda sedasyonun degerlendirilmesinde siklikla hastanin
goriiniimii, uyarilara cevabi ve fizyolojik parametrelerin degerlendirildigi sayisal
sedasyon skalalar1 kullanilmaktadir. Bunlar gecerlilik ve gilivenilirlikleri yogun
bakim hastalar1 i¢in 0zel olarak tanimlanmis sedasyon skalalaridir. Klinik
sedasyon skorlar1 sedasyon ve ajitasyon olup olmadigini gostermede kullanighdir
fakat fizyolojik parametreler yogun bakimda uygulanan tedaviye bagli olarak
degisiklikler gosterebilir. Kas gevsetici kullanilan ve derin sedasyon ihtiyaci olan
hastalarda bu skalalar yetersiz kalmaktadir. Calismamizda kullandigimiz
Sedasyon Ajitasyon Skalas1 ve Motor Aktivite Skalasi ajitasyon diizeylerini daha
ayrintili olarak tamimlayabilmekte, derin sedasyonda; asir1 sedasyon olup
olmadig1 hakkinda fikir verememektedir. Ramsey Sedasyon Skorunda ise
ajitasyon diizeyi RSS 1 olarak tek bir seviyede gosterilmektedir. Yine derin
sedasyon diizeylerinde asir1 sedasyonu gosterememektedir. Calismamizda
hedefledigimiz; s6zel ya da verbal uyaranla uyandirilabilen ve basit emirlere
uyan, sakin ve koopere hasta; kullandigimiz ii¢ sedasyon skalasinda da ancak bir
veya iki seviye ile belirlenebilmektedir. Subjektif yontemlerden olan klinik
sedasyon skalalarinda bir baska sorun ise; hasta, uyuyor olmasma ragmen bir
takim fiziksel uyaranlarla uyandiginda yeterli sedasyon diizeylerine sahip
olmalarina ragmen asir1 tepki verebilmeleri ve bunun hemsire tarafindan uyanik
olarak kaydedilip sedasyon miktarlarinin arttirilmasina neden olunmasidir.

Objektif sedasyon materyallerinin kullanimi1 agir1 sedasyonun 6nlenmesinde
ve kas gevsetici ajan kullaniminda sedasyon seviyelerinin belirlenmesi agisindan
avantajlidir. BIS uygulamasi sedasyonun degerlendirilmesinde klinik skalalara
gore objektiftir ve kisiye 6zel sedasyon uygulamasina izin verebilir.

BiS’in kullanima girmesi yetiskenlerde anestezi sirasinda biling durumunu
6lgmek icin olmustur. Karakteristik olarak BIS pratik, kesin, non-invaziv ve yatak
basinda kullanilabilen bir metoddur. BIS index degerleri birgok hipnotik ajan
tarafindan meydana getirilen azalmis serebral metabolik hiz1 yansitmaktadir. Bir
calismada pozitron-emisyon tomografisi kullanilarak BiS indeks degerleri ile tiim
beynin metabolik aktivitesinin azalmasi arasinda belirgin korelasyon bulunmustur
(39).

Intraoperatif hastalarla karsilastirildiginda yogun bakim hastalarinin daha

cok organ fonksiyon bozuklugu vardir. Hemodinamik oynamalar siktir, analjezi
ve sedasyon ihtiyaglart giinlerce siirebilir ve ilag farmakokinetik ve
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farmakodinamikleri degigmistir. Yogun bakim hastalarinda anestezi sirasinda
yapilan benzer sedasyon diizeylerinde daha diisiik BIS indeks degerleri
saptanmaktadir. Kritik hastaligin kendisinin BIS degerlerini degistirebilecegi bu
nedenle anestezi uygulamalar1 ile yogun bakim uygulamalarindaki BIS
ozelliklerinin ve hedef degerlerin degisebilecegi vurgulanmaktadir (42,43). Pek
cok yogun bakim hastasinda deliryum, sepsis, ensefalopati, gibi anormal beyin
aktivitesi vardir. Ensefalopati de sedasyona benzer sekilde EEG’de yaygin
yavaslama goriiliirken BIS seviyeleri beklenenden diisiiktiir (31). Biz ise
hastalarimiz1 klinik sedasyon skalarina gore bir uyaranla uyandirilabilir ve basit
emirlere uyar halde tutmay:r hedefleyip, kontrol ettigimizde ortalama BIS
degerlerini 60-70 arasinda seyrettigini gordiik. BIS seviyelerinde bu aralik, per-
operatif anestezide istenen hipnoz diizeyi ile yogun bakimda  mekanik
ventilasyonla uyumsuz,ajite olan hastanin arasindaki degerdir.

Pediatrik hasta grubunda yapilan ¢alismalardan Berkenbosh ve ark., yogun
bakimda sedatize, mekanik ventilasyon destegi altindaki, ortalama 5-6 yasindaki
cocuklarin BIS ile klinik sedasyon skalalar1 arasindaki korelasyonuna bakmustir.
(Calismada; Pediatrik Yogun Bakim Sedasyon Skalasi1 (PICU skalas1), Modifiye
Ramsey Sedasyon Skoru ve Trakeal Aspirasyon Skoru olmak iizere 3 adet
sedasyon skalas1 kullanmis fakat BIS ile aralarinda anlamli korelasyon
bulunamamustir. Buna ragmen yeterli ve yetersiz sedasyonu BIS ayirt edebilir
denilmistir ve bunun igin smir BIS degeri 70 olarak kaydedilmistir. Fakat yeterli
ve asir1 sedasyonu ayirt etmede BIS faydali goriilmemistir (42).

Crain ve ¢aligsma ark., kardiyak cerrahi ve genel ¢cocuk yogun bakimda <18
yas olan 31 c¢ocukta yaptig1 bir ¢alismada BIS indeksini COMFORT skalasina
gore yorumladiginda derin sedasyon diizeylerinde korelasyon bulmustur. Derin
ve vyiizeyel sedasyon arasindaki sinir BIS degerini 83 olarak kaydetmistir.
BIS>83 oldugunda yetersiz sedasyon olmaktadir denilmistir (43).

Triltsch ve arkadaslar1 BIS ile COMFORT skalasii pediatrik yogun bakimda
kiyaslamistir ve derin sedasyon gdsteren hastalarda korelasyon oldugunu, yiizeyel
sedasyon altinda ki ¢ocuklarda ise korelasyon bulunmadigini gostermistir. Bu
farklilik hastalarin yas gruplarinin farkli olusundan (¢ocuk ve yetiskin) ya da
metodun farkliligindan kaynaklanabilir denilmistir. BIS’in derin sedasyonu
gostermek i¢in kullanish oldugu kanisina varilmistir. Bu grupta BIS 83 seviyesini
iliml sedasyon ve yetersiz sedasyon seviyesini ayirmada klinik diizeyle 1yi korele
oldugu gozlemlenmistir (44).
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Aneja ve arkadaslarinin 1-16 yas grubunda ndromiiskuler blokaj
uygulanmamis olan hastalarda yapmis oldugu bir calismada ise, BIS ve RSS
karsilastirilmis ve yliksek-dikkat ¢ekici bir seviyede uyum gosterilmistir. RRS
6°daki asir1 sedasyon ile RSS 2-5 arasindaki komforlu sedasyon i¢in simir BIS
degerini 42 bulmustur. Diisiik sedasyon; RSS: 1 de ise BIS degeri 76 olarak ifade
edilmistir (45).

BiS’in doz bagimli anestezi ve yogun bakim sedasyon diizeyleri ile korele
oldugunu gosteren eriskin grubundaki ¢ok sayidaki literatlirden biri, Simmons ve
ark.’nin yapmis oldugu ve yogun bakimda ventilasyon destegi alan medikal,
cerrahi, kardiyak cerrahi, travma hastalarindan olusan heterojen bir grupta SAS
ve BIS seviyelerinin karsilastirildigi ¢aligmadir. Her hastaya uygun degisik
sedatif ajanlar kullanilmis ve farkli sedasyon seviyeleri istenmistir. Cok derin
sedasyon gerektiren hatta aralikli noromuskiiler bloka;j yapilan akciger travmali
hastalar da bu calismada yer almaktadir. BIS seviyelerine bakilirken bazal,
stimulus sonras1 ve ortalama olarak ii¢ ayr1 grup olusturulmustur. Ortalama BIS
degerinin SAS ile korele oldugu gosterilmistir. En ¢ok korelasyonunda travma
hastalarinda oldugunu bildirmis ve bunun nedeninin ne oldugu acikliga
kavusturulamamistir (46). Biz calismamizda bazal BIS degerini; cerrahi ve dahili
hastalarda RSS, SAS, MAS olmak iizere {i¢ adet klinik sedasyon skalasi ile
karsilagtirdik. Hastalarin, mekanik ventilasyona uyumunu ve uyandirilabilir hasta
diizeyi hedefledigimiz i¢in hasta gruplarimizi buna gore belirledik (Tablo
9).Derin sedasyon ihtiyact olan ve 24 saatten kisa siireli mekanik ventilasyon
destegi gereken hastalar1 ¢alismaya almadik. Midazolam ile standart bir sedasyon
rejimi uyguladik. Dahili ve cerrahi hastalarin her ikisinde de istenilen hedef
sedasyon diizeyinde bazal BIS degerleri ile klinik sedasyon skalalar1 arasinda
korelasyon tespit ettik. (Sekil 15, Sekil 16, Sekil 17).

Subjektif skalarla BIS karsilastirildiginda, iki 6l¢iim yontemi derin sedasyon
altindaki hastalarda ve ajite hastalarda o6zellikle fakliliklar gostermektedir. Derin
sedasyon altindaki hastalar klinik degerlendirmede en diisiik skoru aldiktan sonra,
daha da derinlesebilir ve bu derinlesme BIS ile EEG izoelektrik hatta gelene
kadar olgiilebilirken, klinik skorlamalar yetersiz kalir. Diger taraftan, tamamen
uyanik hasta BIS indeksi 100 iken, tehlikeli diizeylere varana kadar ajite olabilir.
BIS daha fazla yiikselmezken, ajitasyonu ayrmtili olarak skorlayabilen klinik
degerlendirmeler bu durumdaki hastayr daha iyi tanimlayabilir. Calismamizda
hastalarin mekanik ventilasyona uyumu maksadiyla hastalar1 belirli bir diizeyde
sedatize halde tutmay1 hedefledigimiz i¢in, tehlikeli ajitasyonu tanimlayan SAS 7
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hi¢cbir hastamizda goriilmemis, MAS 6 degerine tek bir Olglimde rastlanmis ve
hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Bununla birlikte orta diizey ajitasyonu daha
ayrntili olarak tanimlayan SAS ve MAS skalasinda, SAS 5- 6 seviyelerinde ve
MAS 4- 5 seviyelerinde BIS 6lgiimleri ile aralarinda anlamli bir iliski
bulunamamustir. Ajite hastalar; SAS’da 5- 6- 7 ve MAS’da 4-5-6 puanlan ile
ifade edilirken, BIS skorlar1 76-98 arasinda seyretmektedir. Bu durumdan farkli
olarak, RSS’da ajitasyonu tanimlayan tek bir seviye RSS 1°dir. Bu nedenle RSS
1’de BIS diizeyi, RSS 2’ye gore anlamli derecede yiiksektir. RSS’da ajitasyon
diizeyinde BIS ile RSS arasinda korelasyon varken, SAS ve MAS skalalarinda
ajitasyon diizeylerinde BIS ile SAS ve MAS arasinda anlamli bir korelasyon
saptanamamigtir.

G. Consales ve ark.’lari, major abdominal ve vaskuler cerrahi sonrasi,
propofol ve midazolam ile sedatize edilen 40 hastada RSS ve BIS’i
karsilagtirmislardir. Bu calismada, herkes tarafindan kolaylikla ve benzer sekilde
degerlendirilebilecek olan RSS’u 6 olan yanitsiz hasta, istenen sedasyon diizeyi
olarak tercih edilmistir. Bu degere denk gelen BIS indeksi 32-68 olarak
bulunmustur. Derin sedasyon altindaki hastalar i¢in BiS’in uygun bir
monitdrizasyon sekli oldugu soylenerek, asir1 sedasyon ve buna bagh
komplikasyonlarmn BIS ile ©nlenebilecegi vurgulanmistir. RSS ise derin
sedasyonu gosterememekte ve  asir1 sedasyona neden olabilmektedir. Bu
calismaya gore yogun bakim i¢in, mekanik ventilasyona uyumu saglayan uygun
BIS diizeyi 40-60 olarak gosterilmis, BIS indeksi <40 oldugunda asir1 sedasyona
neden olunabilir denilmistir. BIS ile optimal sedasyon ajan titrasyonu
saglanabilecegi ifade edilmistir (47).

De Deyne ve arkadagslari, derin sedatize edilen, 18 cerrahi yogun bakim
hastasina BIS monitorizasyonu uygulamis ve RSS ile arasindaki korelasyon
degerlendirilmistir. RSS 6 oldugunda BIS ortalama degerini 61.7 olarak
bulmustur. Ve BIS degeri < 60 oldugunda asir1 sedasyon riskinin arttigini
belirtmistir (41). Biz ¢alismamizda RSS 6 iken BIS ortalama degerini 46,
Sedasyon Ajitasyon Skalasi 1 iken BIS ortalamasini 45, ve Motor Aktivite
Skalas1 0 iken de BIS ortalamasini 45 bulduk. Sonuglarimiza gore; BIS degerini
60-70 arasinda yogun bakim hastalar1 i¢cin yeterli sedasyon seviyesi olarak kabul
ettik. 45-60 arasinda derin sedasyon ve <45 oldugunda asir1 sedasyon olmaktadir.
Klinik sedasyon skorlar1 ile derin sedasyon ile asir1 sedasyon arasindaki ayirimi
saglayamazken, BIS ile bu miimkiin olmaktadir.

Dirk Frenzel ve ark. mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastalarinin
sedasyon derinligini bilmenin mortalite ve morbidite oranlarini azalttiginm
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belirtmistir. Derin sedasyonda klinik sedasyon skorlarinin yetersiz kaldigini, BIS
indeksi ile daha iyi bir degerlendirme yapilabilecegini sdylemis fakat bununla
birlikte korelasyonlara bakildiginda BIS degerlerinin ¢ok genis araliklarla
varyasyonlu ¢iktigini bildirmistir (48). Bizim ¢alismamizda ise tek tek sedasyon
skalalar1 ile BIS indeksinin puanlamasi degerlendirildiginde genis varyasyonlara
rastladik; fakat 50 vakay1, 24 saat slireyle ve 2 saat araliklarla takip ettigimiz i¢in
648 adet birim degerimiz oldu ve istatiksel olarak ortalamalar alindiginda
korelasyon saptadik (Tablo 19-Sekil 15, Tablo 20-Sekil 16, Tablo 21-Sekil 17).
Ancak calismamizda, hedeflenen klinik sedasyon diizeyine gore BIS degerleri
60-80 arasinda seyreden hasta sayisi1 %44 olmustur. Geri kalan %66 hasta bu
degerlerin altinda ya da {istlinde kalmistir. Bu da hedef degerlerin genis bir
aralikta seyretmesine neden olmustur.

Subjektif bir skorlama ile BIS arasindaki uyumsuzlugun bir nedeni de BIS
Olciimiiniin zamanlamisidir. Klinik degerlendirmeler icin hastalar sézel ya da
agrili uyaran ile uyarilip skorlanir. Bu uyarilma sirasinda BIS degerleri 50°den
80-90’a kadar kadar yiikselebilir (49). Olgiilen BIS degerinin uyaridan dénce mi
sonra m1 oldugu klinik skorlama ile yapilan korelasyon degerlendirmesini
belirgin degistirir (31). Bizim ¢alismamizda ayn1 sekilde uyaranla BIiS degerleri
yiikselmekte idi, bu nedenle uyaran vermeden bazal BIS degerlerini kaydettik.
Ardindan klinik sedasyon skorlarmmin degerlendirmesini yaptik. Bdylece
hastalarin mevcut sedatize hallerini gosteren bazal BIS degerlerini 6l¢miis olduk
ve korelasyonu bu haliyle degerlendirdik.

BIS indeksinin analjezi diizeyi ile degil hipnoz seviyesi ile korele oldugu
bilinmektedir. Ancak yogun bakim hastalarinda trakeal aspirasyon gibi nosiseptif
uyarilara BIS’in duyarli oldugu, trakeal aspirasyonla kan basinci ve kalp hizinin
yiikselmesi gibi BIS indeksininde vyiikseldigi ve bu yiikselmenin 15 g/kg
alfentanil bolusu ile 6nlenebilecegi gosterilmistir (50). Trakeal aspirasyon sonrasi
bu yiikselmenin santral noradrenerjik bir uyarilmanin kortikal bir uyanikliga
sebep olmasi nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. Trakeal aspirasyon nedeniyle
olusan bu kortikal uyarilma sirasinda Ramsey Sedasyon Skorunda bir degisiklik
saptanamamistir.  Sedasyon rejimimizde sadece midazolam inflizyonu
kullandigimiz i¢in, Ol¢iimlerimizi etkileyebileceginden; degerlerin kaydi
esnasinda hastaya agr1 verebilecek herhangi bir uyaran olmamasmna 0Ozen
gosterdik. BIS indeksinde uyaran olmadan 6lgiilen bazal degerleri dikkate aldik.

Degisik sedatif ilaglarm (benzodiazepin veya opioid) BIS iizerine etkisi
farkli olabilmektedir. Anestezide hipnotik ilaglar kullanildiginda BIS; cerrahi
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insizyonla yliksek korelasyon gosterirken, opioidler eklendiginde bu iligkinin
bozulabildigi anlasilmistir (51). Benzer sekilde propofol anestezisine alfentanil
eklenmesi bazal BIS degerlerine etki gdstermezken, agrili uyaranlarla olan BiS
yiikselisini baskilayabilmektedir (40). BIS degerleri ve dolayisiyla BIS ile klinik
sedasyon skalar1 arasindaki korelasyonun farkli ilaglarla degisik sekilde
etkilenebilecegini diisiinerek sedasyonun tek bir ajanla (midazolam) olmasini
sagladik ve analjezik ihtiyacin1 da non-steroid anti-inflamatuarlarla giderdik.

BIS indeks degeri EMG aktivitesinden de etkilenebilmektedir (52). Kas
gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesisini belirgin diisiirmektedir.
BIS indeks degerinin EMG’den etkilenisi yanlhishikla yetersiz sedasyon
degerlendirilmesi yapilip, klinisyenlerin asir1 sedasyon uygulamalarina neden
olabilir. Biz calismamizda hastalarimiza belli bir standartt saglamak icin

kiirarizasyon yapmadik, kiirar infiizyonu yapilmasi gereken hastalar1 ¢alisma disi
biraktik.

BIS indeksinin EMG aktivitesinden etkilenen BIS XP versiyonu 46
postoperatif yogun bakim hastasinda klasik BIS ile karsilastirilmis, iki versiyonda
benzer performans gostermis, yeni versiyon BIS XP bir iistiinliik saglamamistir
(53). Kas gevsetici alan yogun bakim hastalarinda BIS ile sedasyonun
izlenmesinin uyamikhigt %18’den %4’e dislrdiigii bildirilmistir (54). Kas
gevsetici alan yogun bakim hastalarinda BIS monitorizasyonunun yeri zaman
icinde kesinlesecek gibi goriinmektedir. Sonucta; EMG aktivitesi diisiik olan
hastalarda, derin sedasyon uygulandiginda BIS faydali olabilir.

LaVone E. Ve ark. derin sedasyon ihtiyact olan ve noromuskiiler alan
hastalar igin, objektif yontemlerden BIS’i avantajli bulmustur. Bununla birlikte
yogun bakimda néromiiskiiler blokaj alan sedasyonlu hastalarda belirlenen ideal
bir BIS seviyesi yoktur. Bu calismaya gore; SAS 1-2 degerine karsilik gelen
ortalama BIS skoru 66 (60-72) arasinda bulunmustur. SAS ve BIS arasinda
korelasyon vardir denilmektedir. Ve BIS monitérii; yanlissiz, iiretken, pratik,
non-invaziv, pahali olmayan, diisiik riskli, agiklar1 kapatan ideal bir monitor
olarak tanimlanmaktadir. BIS’in kayitli &rneginin olusu ve SAS’m farkh
arastirmacilar tarafindan degerlendirilisi korelasyon sansini azaltmaktadir. Bu
calismaya gore; BIS hipnotik ilaglarin etkinligini, ameliyathanede ve subjektif
skalalarla korele olarak yogun bakimda 1y1 bir sekilde dlgmektedir. Yalniz ya da
diger teknik argumanlarla gelecekteki ¢alismalarda yogun bakimda sedasyon ve
noromuskiiler blokaj seviyesini 6lgmek i¢in komplike hastalarda iyi bir yontemdir
denilmektedir (42).
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M. L. Riess ve arkadaslar1 ise cerrahi hastalarinda BIS’in giivenililirligine
bakmustir. Kas aktivitesinin ve viicut sicakligini BIS degerlerini degistirebilecegi
sdylenmistir (55). Kas aktivitesi BIS degerini yiikseltebilmektedir. Yogun bakim
hastalarinda disiik kas aktivitesi, ideal viicut sicaklig1 ve titrememe ideal olandir
ve korelasyonu arttirirlar. Bu 6zellikle derin sedasyon altindaki hastalarda 6nemli
hale gelmektedir. BIS ile EMG arasindaki paralellik en sik derin sedatize edilmis
hastalarda gériilmekte olup, bu da BiS’in EMG degisikliklerinden etkilendigini
gostermektedir. Major cerrahiden sonra yogun bakim {initesine getirilen
hastalardan c¢ogunda viicut sicakligi diisiik ve titremede oldugu icin EMG
aktivasyonu artmistir.

BIS 6l¢iimiinde EMG parametreleri; dl¢iimiin bir parcasidir. Bu yiizden
EMG aktivitesi, EMG’nin dalga sikligi BIS &l¢iimiinii degistirebilir. Sonugta
klinik olarak derin sedasyon saglanmis olmasina ragmen kas aktivitesine baglh
yiiksek ¢itkan BIS degerleri, sedasyonun odl¢iitiinii degistirebilir ve morbidite ve
mortalite riskini artirabilir. Bu yiizden BIS 6l¢iimlerinde EMG artefaklarini
onlemek gerekir.

Yogun bakimda BIS sinyallerinin kalitesi terleyen, 6demli, hareket eden bir
hastada, ya da hastanin g¢evresindeki elektrikli yataklar, inflizyon pompalari,
ventilator, 1siticilara baglh elektriksel etkilesim nedeniyle degisebilir (31). Biz de
BIS icin artefakt olusturabilecek metal stabilizatorii olan servikal travmali bir
hastay1 calismaya almadik. Terleme nedeniyle birden fazla elektrot kullanmak
zorunda kaldigimiz durumlar oldu.

Sedasyon titrasyonunda; BIS protokoliiniin kullanilmasi ile ilgili yapilan az
sayida ¢alismadan birinde; daha az sedatif ila¢ kullanimi, azalmis ilag masrafi ve
olumsuz yogun bakim deneyimlerinin hastalarin dort kez daha az hatirlamalarin
saglamistir (49). Yogun bakimda BIS kullanimu ile bizim ¢alismamizda hastalarin
ortalama midazolam ihtiyaci 3-3.5 mg/sa infiizyon olmustur.

52



F.SONUC

Calismamizda; yogun bakimda mekanik ventilasyon ihtiyaci olan 50 hastaya
24 saat siireyle midazolam inflizyonu ile sedasyon saglanmistir. Olgularin
ortalama yaglar1 63.3 + 16.2(13-82) olup, 23’1 erkek, 27’1 kadindir. APACHE II
skorlar1 12.6_+ 3.9(7-20)’dir. Dahili hastalar %64 nii, cerrahi hastalarda %36’ni
olusturmaktadirlar. Toplamda 648 adet gozlem alinmistir. Hastalara komforlu bir
mekanik ventilasyon saglanmasi hedeflenerek, RSS(Ramsey Sedasyon Skoru),
SAS(Sedasyon Ajitasyon Skoru), MAS(Motor Aktivasyon Skoru) olan ii¢ adet
klinik sedasyon skalasi ile BIS indeks degerleri arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesi amaglanmistir . Bu sekilde hastalarin; RSS’lar1 2-3, SAS’lar 3-
4, MAS’lar1 2-3 arasinda ortalama olarak seyretmistir. BIS ise 62-68 degerleri
arasinda degismistir. RSS, SAS, MAS klinik sedasyon skorlar1 ile BIS &lgiimleri
arasinda, dahili ve cerrahi hastalarin her ikisinde ileri diizeyde anlamli bir
korelasyon tespit edilmistir(p<0.01).(Sekil 13,Sekil 14,Sekil 15). BIS degeri 60-
70 arasinda yogun bakim i¢in yeterli sedasyon seviyesini gostermektedir.

Ancak bu bulgularin yani sira, sonuclarimiza gore, klinikte hedeflenen
sedasyon diizeyleri ile uyumlu BIS degerlerinin korelasyon gosterdigi olgiim
sayist tim Olgiimlerin ancak yaris1 kadardir(%44).Geri kalan dlgiim
zamanlarinda, hasta klinik skalaya gore sedatize iken, BIS 6l¢iimleri %45 hastada
60-70 araliginin lizerinde yani uyanik; %11 hastada ise bu araligin altinda yani
derin sedasyonda gibi goriinmektedir.

Bu nedenle BIS, yogun bakimlarda o6zellikle néromuskiiler blok ya da derin
sedasyon diizeyleri gereken durumlarda avantaj ve hatta sedasyon diizeyi
takibinde tek segenek gibi goziikse de, gilincel bilgilerimiz ve calismamizin
sonuglarina gore rutin giinliik takipler i¢in klinik skalalarin yerini tam olarak
alabilir gibi géziilkmemektedir.

Standartlar gelistirilip, gelecekte BIS ile ilgili calismalarin yapilarak
yorumlanmasi ve karsilastirilmasi en dogru yaklasim olacaktir.
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G.OZET

Mekanik ventilasyon destegi géren yogun bakim hastalarinda sedasyonun
saglanmasi yogun bakim tedavisinin 6nemli kompenentlerinden biridir.
Sedasyonun istenilen diizeyde uygulanabilmesi ve tutulabilmesi ise yogun bakim
tinitelerinde karsilagilan ciddi problemlerdendir. Sedasyon ve analjezi
uygulamalari sonucunda yogun bakim iinitesinde konforlu bir siire¢ ve kolay
uyandirilabilir hasta amaglanmaktadir. Hastalarin tedavilerinin sonuglarini
etkiledigi i¢in sedasyon ¢ok dikkatli olarak uygulanmalidir. Bu nedenle mutlaka
sedasyon monitorizasyonu yapilmalidir.

Calismamizin amaci, objektif yontemlerden olan BIS monitdrizasyonunu
subjektif klinik sedasyon skalalariyla karsilastirarak aralarindaki korelasyonu
degerlendirmek ve BIS indeksinin yogun bakimda sedasyon alan hastalar igin
kulaniminin uygun olup olmayacagini incelemektir.

Calismaya 18-82 yas arasinda; solunum yetersizligi nedeniyle mekanik
ventilasyon destegi ihtiyact olan erkek ve kadin hastalar alinmistir. Biling
durumunu ve sedasyon ihtiyacini etkileyebilecek  norolojik ve metabolik
patolojisi olanlar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Biitiin hastalar midazolamin stirekli inflizyonu ile sedatize edildiler ve 24 saat
boyunca takip edildiler. Calismada; Ramsey Sedasyon Skorunu(RSS) 2-4,
Sedasyon Ajitasyon Skalasi(SAS) 3-4, Motor Aktivite Skalasi(MAS) 1-3
arasinda tutarak, konforlu bir mekanik ventilasyon destegi saglamak hedeflendi.
Hastalarin BIS degerleri ‘BIS Monitor Aspect A 2000 TM, USA’ ile izlendi.
Hastanin BIS degerleri kaydedildikten sonra, Ramsey Sedasyon Skoru, Sedasyon
Ajitasyon Skalasi ve Motor Aktivasyon Skalalarina bakildi.

Bu sekilde hastalarin ortalama olarak RSS’lar1 2 -3, SAS’lar 3-4, MAS’lan
2-3 arasinda seyrederken BIS ise 62-68 degerleri arasinda degisti. RSS, SAS,
MAS klinik sedasyon skorlar1 ile BIS &lciimleri arasinda istenen sedasyon
seviyelerinde, dahili ve cerrahi hastalarin her ikisinde ileri diizeyde anlaml bir
korelasyon tespit edildi(p<0.01). BIS ile yogun bakimda asir1, yeterli ve yetersiz
sedasyon ayriminin yapilabilecegi goriildii.
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Bu bulgularla birlikte; yalmizca %44 hastamizda, istenen hedef klinik
diizeyinde BIS ile klinik sedasyon skalalar1 arasinda korelasyon goriilmiis, geri
kalan %45 hastada hastalar klinik olarak sedatize iken, BIS degerleri 70’in
tizerinde, %11 hastada yine klinik olarak sedasyon mevcut iken, BIS degerleri
60’1n altinda kalmstir.

Bu nedenle BIS, yogun bakimlarda o6zellikle noromuskiiler blok ya da derin
sedasyon diizeyleri gereken durumlarda avantaj ve hatta sedasyon diizeyi
takibinde tek secenek gibi goziikse de, giincel bilgilerimiz ve calismamizin
sonucglarima gore rutin giinliik takipler i¢in klinik skalalarin yerini tam olarak
alabilir gibi goziikmemektedir.

Standartlar gelistirilip, gelecekte BIS ile ilgili caligmalarin yapilarak
yorumlanmasi ve karsilastirilmasi en dogru yaklasim olacaktir.
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