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KISALTMALAR

SAS :Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi

RAS :Ramsay Sedasyon Skalasi

MAAS :Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1

BIS :Bispektral Indeks Skalasi

Mg :Magnezyum

YBU :Yogun Bakim Unitesi

Lv. :Intravendz

ACCM :The American College of Critical Medicine

of the Society of Critical Care Medicine

SCMM :The Society of Critical Care Medicine
EEG :Elektroensefalografi

KOAH :Kronik Obstriktif Akciger Hastalig1
ARDS :Akut Respiratuar Distres Sendromu
GKS :Glaskow Koma Skalas1

GABA :Gama-aminobutirik Asit

EMG :Elektromyografi

FDA :Food and Drug Administration

SQl :Sinyal Kalite indeksi

SR :Supression Rate

PET :Positron Emulsiyon Tomografisi
MgSQ, :Magnezyum Sdilfat

SPO, :Periferik Oksijen Saturasyonu



SS :Solunum Say1s1

KTA :Kalp tepe atimi
MRSS :Modifiye Ramsey Sedasyon Skalasi
RLS :Reaction Level Scale
MAC :Minimal alveoler konsantrasyonunun
OAB :Ortalama Arter Basinci

1. GIRIS VE AMAC

Gilintimiizde kritik hastalik bir insanin yasayabilecegi en ciddi stres kabul edilmekte ve
yogun bakim kosullarinda ¢esitli nedenlerle gelisen agri1, korku ve anksiyetenin organizmanin
noroendokrinolojik stress yanitin1 siddetlendirerek mortaliteyi ciddi bi¢cimde etkiledigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle yogun bakim {initesinde yatan bir hasta i¢in tedavi protokoliinde

yer almasi gereken en 6nemli basamaklardan biri sedasyon ve analjezi uygulamamdlrl’z.

Yogun bakim {initelerinde tedavinin ana hedefi hayati tehdit eden hastaliklarin
resiisitasyonu olmakla birlikte, hastalarin yogun bakim psikozu yoniindenden de takibi
gereklidir. Yogun bakimda tedavi edilen bir hasta korku, anksiyete ve agr1 duygularini yogun

bigimde yagamaktadir 34

Korku ve anksiyete baslica fiziksel kontroliin kaybi, hastaligin ciddiyetini algilama,
ozellikle yapay havayolu nedeniyle iletisim kuramama, yetersiz analjezi ve yer/zaman

oryantasyonu kayb1 nedeniyle olusmaktadir™™.

o]



Monitorizasyon, yabanci yiiz ve konugmalar, monitér ses/alarmlari, invaziv kateterler ve
mekanik ventilasyon uygulamasinin sebep oldugu stres de yogun bakim hastasini ciddi

anksiyete icerisine sokmaktadir 156

Anksiyete ve ajitasyonun onemli bir nedeni de agridir. Genelde agr1 cerrahi uygulama
veya travmaya bagli olarak gelismektedir. Ancak endotrakeal tiip, toraks tlipleri veya drenaj
kateterleri, endotrakeal aspirasyon, mesane Kateterizasyonu, fizik tedavi uygulamasi gibi rutin
hemsirelik bakimi da agri olusturmaktadir. Mekanik ventilasyon, hipotermi blanketleri,
invaziv kateterler ve medikal tedaviler de yogun bakim hastasi i¢in agri/ huzursuzluk

kaynagidir 368

Yogun bakim hastalarinda bozulan uyku modeli/anormal uyku ritmi de oryantasyon ve
psikolojik bozukluklarin 6nemli bir nedenidir. Nitekim kritik hastada uyku ritmindeki
bozulmanin sebep oldugu bitkinligin mekanik ventilasyon sonlandirilmasi ve yogun bakimdan

¢ikis siiresinin uzamasinda 6nemli bir neden kabul edilmektedir **°.

Insanda isitme duyusu en ge¢ bozulan duyu olup yogun bakim hastasinin tesadiifen
duydugu medikal yorumlar ve monitor alarmi gibi alisiilmamis sesler anksiyete i¢in diger

ciddi nedenlerdir 3%

Bir kisinin kendini bulabilecegi en korkung durumlardan biri de terapétik olarak paralize
edilip bunun tamamen farkinda olmasidir. Bu nedenle paralize edilen tiim yogun bakim

hastalarinda seadsyon uygulamas kesinlikle endikedir **.

Sedasyon ve analjezi uygulamalari sonucunda yogun bakim iinitesinde konforlu bir siire¢
ve kolay uyandirilabilir hasta amaglanmaktadir. Hastalarin tedavilerinin sonuglarini etkiledigi
icin sedasyon ¢ok dikkatli olarak uygulanmalidir. Yetersiz sedasyon hastalarda hipertansiyon,
tagikardi, hipoksi ve hiperkapni, ventilatér ile uyumsuzluk hiperkoagulabilite,
immiinosupresyon, ve endotrakeal tiip, kataterler veya monitdrizasyon baglantilarinin

. .. -4
cekilmesi ile sonuglanan stres yanitinin olugsmasina neden olur®*,

Sedasyonda hedef; koopere olunabilen, kabul edilebilir siikunette, agridan uzak, yogun
bakim uygulamalarina uyum gosteren hastadir. Yogun bakim hastalar1 genel olarak
hemodinamik ve metabolik acidan stabil olmayan hastalardir. Bu nedenle bu hastalarin
sedasyonunda kullanilan ilaglarin se¢im ve uygulama teknigi dnem tagimaktadir. Bu hedefe
ulagmak i¢in; ilaglarin analjezik, anksiyolitik, amnezik, antidepresan, hipnotik ve bazen de kas

gevsetici etkilerinden yararlan111r7. Ideal bir ilacta istenilen &zellikler, etkin bir analjezi ve



sedasyon saglamanin yaninda, etkisinin hizli baslamasi, inflizyona uygun olmasi, 6zellikle
kardiyovaskiiler ve respiratuar sisteme yonelik yan etkilerinin olmamasi, birikici etkisinin

olmamasi, uygulamasinin kolay olmasi, antagonistinin bulunmasi, ekonomik olmasidir®,

Yogun bakimda sedasyon amaciyla kullanilan ajanlar: benzodiazepinler (diazepam,
lorazepam, midazolam), propofol, ketamin, etomidat, santral etkili alfa-agonistler (klonidin,
deksmedetomidin), noroleptikler (klorpromazin, haloperidol) ve opioidler (morfin, kodein,

hidromorfin, fentanil, alfentanil, remifentanil) olarak siiflandirilabilir®.

Son yillarda kullanimi yayginlasan magnezyum, ¢ok sayida enzimin kofaktoriidiir.
Magnezyumun perioperatif uygulanmasi entiilbasyona ve cerrahiye stres yanitini azaltirken,
kullanilan anestezik ve analjezik ilaglarin dozunun azaltilmasini da saglamaktadir. Ayrica

bronkodilatator, antiaritmojenik ve antiagregan etki gostermektedir®®™°.

Yogun bakim {initesinde uygulanan sedasyonun; kullanilan ilaglarin yan etkilerinin
olmasi, hasta takibinin zorlasmasi, mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi gibi olumsuz
yonleri de bulunmaktadir®. Bu nedenle sedasyon uygulanirken yarart ve zarari dikkatle
gbzden gecirilmelidir. Bu nedenle yogun bakim hastasinda sedasyon diizeyinin
degerlendirilmesi ¢ok 6dnemlidir. Asir1 sedasyon solunum depresyonuna, weaning gii¢liigiine,
metabolik anormalliklere, immunolojik depresyona neden olabilir. Ayrica bazi fizyolojik
stirecleri maskeleyebilir®®. Yetersiz sedasyon ise ajitasyon, hipertansiyon, tasikardi, myokard
oksijen tiiketiminde artma, hipoksi ve hiperkarbi (ventilatoriin hastayla senkronize olmamasi)

gibi istenmeyen sonuclara neden olabilir®®°,

Yogun bakim hastalarinda giivenli tedavi uygulamalar1 ve konforun en uygun oldugu
sedasyon diizeylerini tanimlamak, bu diizeyi yakalayabilmek ve siirdiirmek temel amactir. Bu
amaca uygun olarak uygun sedatif ajan, uygun dozda, hastanin sedasyon diizeyinin siirekli
monitdrizasyonu ile dozun diizenli olarak ayarlanmasini gerektirmektedir. Boylece daha
uygun sedasyon seviyesi Ve asir1 sedasyon insidansinda azalma, sedatif ve analjezik dozunda
azalma, mekanik ventilasyon siiresinde kisalma ve vazopresor tedavi kullaniminda azalma
saglanabilir.  Sedasyonun degerlendirilmesinde objektif ve subjektif yoOntemler

kullanilmaktadir.

Objektif yontemlerden; ‘plazma sedatif konsantrasyonu’, ‘frontalelektromyogram’, ‘alt

0zofagial kontraktilite’, ‘elektroensefalografi’, ‘bispektral index monitdrizasyonu’, ‘isitsel



uyarilmis potansiyeller’ sayilabilir. Teknolojik gelismelere ragmen bu yontemlerden ¢ogu

rutin olarak kullanilmamaktadir**2,

Subjektif yontemler olarak da, ‘Ramsay Sedasyon Skalasi’, ‘Motor Aktivite Skalasr’,
‘Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi’, ‘Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi’ gibi klinik

sedasyon skorlama sistemleri mevcuttur***2,

Son yillarda kullanima giren BIS ( Bispektral indeks Skalas1), yogun bakim hastalarinda
sedasyon derecesini saptamada kullanilan yeni bir objektif monitdrizasyon ydntemidir. BIS ile
Olciilen sedasyon diizeyleri degerlerinin, klinik gbézlem ve sedasyon skalalari ile iyi bir

korelasyon gosterdigi bildirilmektedir™.

Bu c¢alismada, yogun bakim iinitesinde midazolam ve midazolama eklenmis magnezyum
ile sedasyon uygulanmasinin subjektif klinik sedasyon skorlarindan Ramsay Sedasyon Skalas1
(RSS), Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (SAS), Motor Aktivite Skalasi (MAAS), Glaskow Koma
Skalas1 (GKS) ile objektif sedasyon skoru Bispectral Indeks Monitérizasyonu (BIS) arasinda

korelasyonun degerlendirilmesi amaglanmuistir.

2-GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakimda Sedasyonun Genel Ozellikleri

Yogun bakim {initesinde yatan bir hasta i¢in tedavi protokoliinde yer almasi gereken en

onemli basamaklardan biri sedasyon ve analjezi uygulamasi olmalidir.

Yogun bakimda sedasyon, anksiyetenin ve ajitasyonun tedavisinde endikedir'. Kritik
hastada sedasyon stres cevabini baskilar, anksiyeteyi azaltir, ventilatér destegine toleransi
arttirtr  ve aspirasyon, invaziv girisimler, pansumanlar gibi hemsire/doktor bakimini
kolaylastirir. Kritik hastalarin konforunun saglanmasinda sedasyon, yogun bakimin énemli bir

komponentidir®?.



Sedasyon; stresi azaltip, her bir organin ve total viicut oksijen gereksinimini azaltir.
Bunun sonucu olarak vital bulgularin normale dénmesi saglanir ve myokardiyal oksijen
gereksinimini azaltir. Yeterli ve uygun sedasyon, hastalarin yogun bakimi tolere etmesini
saglar; ozellikle mekanik ventilasyona uyum artar, invaziv igslemlerin yapilmasi kolaylagir.
Sedasyon; ayni zamanda yoksunluk sendromu i¢in tedavi edicidir ve amnezi i¢in iyi bir

tercihtir. Yeterli bir sedasyon duizeyi ile birlikte, total analjezik gereksinimi azalir.

Sedasyon; hastanin amnestik, hipnotik ve anksiyolitik ihtiyaglari ile birlikte analjezinin de
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Bunlar karsilanamazsa yogun bakim hastasinda olumsuz

etkiler gorilir'™,

Yogun bakimda sedasyon, anksiyetenin (ger¢ek ya da tahmini bir tehlike beklentisi
nedeniyle psikofizyolojik cevabin) ve ajitasyonun (bedensel hareketlerin de eslik ettigi
heyecanlanmanin) tedavisinde endikedir’. Yogun bakim hastalarinda anksiyete sebeplerini su
sekilde siralayabiliriz; korku, kontrol kaybi, konfiizyon, bellek kaybi, uykusuzluk, agri,

biyokimyasal bozukluklar, ilaglar, ates, giiriilti, 151k ve alarmlar’™.

Analjezi saglanmast hastanin sedasyonu icin ilk basamagi olusturmaktadir. Yogun
bakimda yatan hastalarin %40°1 agr1 ¢ektigini, %87°si ise rahatsizlik hissettigini

soylemektedir

. Tedavisi tam olmayan veya tedavi edilemeyen agri bazi fizyolojik
yanitlara sebep olur. Agr1 sempatik sistem aktivesini arttirarak katekolamin salinimina sebep
olur ki bunun sonucunda hastanin kardiyovaskiller yamiti artar’®. Agri, yogun bakim
hastalarinda tasikardiye, miyokardin oksijen kullaniminda artiga, hiperkoagulabiliteye ve
katabolizmanin artmasina neden olmaktadir. Ayni zamanda agriya bagli gogiis duvar ve
diyafragma hareketlerinin azalmasima bagl atelektazi gelisebilir. Bu durum klinik olarak
hastada yogun bir anksiyete, ajitasyon ve medikal soruna neden olabilir. Hastalar yogun
bakima gelir gelmez veya entiibe edilir edilmez, agr1 ve sedasyon dereceleri kaydedilip, agri
tedavisi baglanmalidir. Yogun bakim hastalarinda analjezik ilaglarla birlikte sedatif ilaglarin

birlikte kullanimi hastalardaki stres yanitini azaltir 1o

Yogun bakim hastalarinda bozulan uyku modeli/anormal uyku ritmi de oryantasyon ve
psikolojik bozukluklarin 6nemli bir nedenidir. Nitekim kritik hastada uyku ritmindeki
bozulmanin sebep oldugu bitkinlik mekanik ventilasyon sonlandirilmasi ve yogun bakimdan

¢ikis siiresinin uzamasinda 6nemli bir nedendir'®*®,



Yogun bakim hastalarinda siklikla ortaya ¢ikabilen bir tablo da ajitasyondur. Bu durum
muhtemelen anksiyete, dezoryantasyon ve agrinin olusturdugu bir klinik durumdur. Ancak
burada 6nemli olan ajitasyona sebep olan hipoksi, hiperkarbi, hipoglisemi, ila¢ veya alkol
cekilmesi, ensefalopati gibi organik nedenleri elimine edebilmektir. Fiziksel kontroliin kaybi,
hastaligin ciddiyetini algilama, 6liim korkusu, iletisim kuramama, yetersiz analjezi, yer-zaman
oryantasyon kaybi, monitérizasyon, yabanci yliz ve konusmalar, alarm, agri, uyku
dizensizligi, duyulan tibbi yorum ve alarmlar anksiyetenin diger dnemli nedenlerindendir.
Bu nedenle ajitasyona miidahale edilmeden Once ayirict tani son derece Snemlidir®.
Ventilatordeki hastalar genellikle ihtiyaclarin1 belirtecek bir iletisim kurma zorlugu
icindedirler. Hasta yasamini tehdit eden bir durumun i¢inde oldugunun farkindadir. Anksiyete
olusumunda iki faktor ‘iletisim kuramamak’® ve ‘kontrol kaybi’ onemlidir. Bu mevcut
durumun sedasyon ile giderilmesi gerekmektedir. Hastaya uygulanan degisik ventilator
stratejileri farkli sedasyon diizeyleri gerektirir. Astim krizinde ¢ok daha derin sedasyon

gerekliligi varken, KOAH 11 hastalarda yiizeyel bir sedasyon yeterli olacaktir™®%,

Amnezi saglanmasi da sedasyonun amaglarindan biridir. Amnezi, dikkatte ve uyarilmada
veya ruh halindeki degisikliklere ait hafizada bozulmadir ve genellikle istenilir. Ciinkii yogun
bakim iinitesinde hastalar korku ve rahatsizlik hissederler. Bir¢ok hasta yogun bakimdaki
rahatsiz anlari hatirlamak istemez. Buna karsin kritik hastalarda tam amnezi, uzun dénemde
psikolojik problemlere neden olabilir. Yogun bakim iinitesinde amnezi gelismeyen hastalarda

post-travmatik stres bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir® %,

Sedasyon uygulanmayan hastalarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin, yeterli sedatif
ve analjezik kullanimi ile azaltilabilecegi gosterilmistir’®. Yetersiz sedasyon hastalarda
huzursuzlukla birlikte hipertansiyon, tasikardi, hipermetabolizma, sodyum ve su retansiyonu
ile lipoliz gibi stres semptomlarinin artigi, hipoksi ve hiperkapni, ventilatdrle bogusma gibi
belirtiler ile kendini gosterir. Asir1 sedasyon ise hipotansiyon, bradikardi, koma, solunum
depresyonu, ileus, renal yetmezlik, vendz staz, immunsupresyon gibi istenmeyen durumlar
olusturabilmektedir®*?*. Uzun siire sedatif ve analjezik kullanimi yoksunluk sendromuna
neden olabilecegi gibi, biiyiik oranda siirekli sedasyon uygulanmasi ve hastanin fiziksel olarak
engellendigi durumlarda deliryum sikliginda artis gézlenmistir. Ayrica diisiik hemoglobin
dizeyi, uzun siren ventilator destegi ve yogun bakimda uzun siire kalmak da deliryum

sikligini arttirmaktadir®®?’,



Yogun bakimlarda izlenen kritik hastalarda sedasyon i¢in dncelikle farmakolojik olmayan
yontemlar denenmelidir. Hastalarin sik sik oryante edilmeleri gereklidir. Uyku/uyaniklik
dongiisliniin saglanmasi, ¢evre 1sisinin stabil olmasi, yatakbasi alarmlarinin da sebep oldugu
giirliltiiniin kontrolii gereklidir. Ailenin ¢agrilmasi, gevseme egzersizleri, miizik tedavisi, sirt
masaji, hastanin yataktan sandalyeye alinmasi gibi yontemler de hastanin anksiyete ve

ajitasyonunun kontroliinde 6nemlidir*%,

Yogun bakim sedasyonunun baglica amaci korku, anksiyete ve ajitasyonu ortadan
kaldirarak sakin ama cevresi ile iletisim kurabilecegi bir biling diizeyi saglamaktir®®, Bu
uygun sedatif ajanin, hastanin sedasyon diizeyinin siirekli monitérizasyonu ile dozun diizenli

olarak ayarlanmasi ile miimkiindiir.

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 yaymnlamistir® %,

Hastalarin analjezileri saglaninca ve diizeltilebilen fizyolojik parametreler diizeltildiginde,
sedasyon skorlar1 kritik hastalarda gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis olan Riker sedasyon
ajitasyon skalas1 (SAS) ile degerlendirilebilir34. SAS skalasi1 disinda, Ramsay sedasyon skalasi
da yogun bakim iinitesi (YBU) nde sik kullanilan skalalardandir. Sedasyonun bir protokol ile
verilmesi, mekanik ventilasyon siiresini, YBU ve hastanede kalis siirelerini, siirekli intravendz

(i.v.) sedasyon sliresini ve masraflari azaltmaktadir®*.

Yogun bakim hastalarinda siirekli monitérizasyon ideal sedasyon diizeyini ayarlayabilmek
icin gereklidir. Klinik skorlama sistemleri ucuz, kolay uygulanabilir ve basit olmalarina
ragmen, hastalarin biling durumlarin1 degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Sedasyon
monitdrizasyonunda kullanilan bispektral indeks giivenilirligi ve uygulanmasindaki
kolayliklar nedeniyle giinlimiizde yogun bakimlarda yaygin olarak kullanilmaya

baslanm1§t1r30.

Son yillarda kullanima gire BIS (Bispektral indeks Skalasi), yogun bakim hastalarinda
sedasyon derecesini saptamada kullanilan yeni bir monitdrizasyon yontemidir. Biling
diizeyinin takibinde uygulayicidan bagimsiz, objektif Ol¢lime dayali bir yontem olmasi
nedeniyle anestezi uygulamalarinda oldugu kadar yogun bakim {initelerinde de kullanimi giin

gectikce deger kazanmaktadir®®.,



2.2. Sedasyon Endikasyonlar:

Kritik hastalarin  konforunun saglanmasinda sedasyon, yogun bakimm Onemli bir
komponentidir. Sadece anksiyolizis ve ajitasyon i¢in degil farkli endikasyonlar i¢in de
sedasyon uygulanabilmektedir. Asir1 oksijen tiiketiminin azaltilmasi, kafa i¢i basing kontroli

gibi baz1 uygulamalarda sedatifler adjuvan olarak kullanilabilmektedir.

Sedasyon stres cevabini baskilamakla birlikte rutin yogun bakim prosediirlerine
tolerasyonu saglar. Hastanin giivenligini saglamak agisindan sedatiflerin kullanilmasi yogun
bakimda tedavi esaslarinin basinda gelmektedir. Mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarin
genellikle medikal olarak sedatize edilmesi gerekmektedir ve sedasyon dozu her hastanin

ihtiyacina gore degismektedir37'38.

Tablo 1: Sedasyon Endikasyonlari:

Kafa ici basing kontrolii Hasta bakiminin kolaylastiriimasi

Nobetlerin sayisinin azaltilmasi . ) _
Cekilme sendromunun énlenmesi

Anksiyete

Stres yanitin sinirlandiriimasi
Dispne y o

Asirt oksijen tiiketiminin azaltilmasi
Deliryum ]

Amnezi
Uyku rahatsizlig o

Analjezi

Yapay solunumun kolaylastirilmasi

Yogun bakim hastalarinda, kullanilan sedasyon ilaglarinin solunum depresyonu yapict ve
antitusif etkileri mekanik ventilasyon tedavisinin etkinligini arttirir. Hastanin takibi sirasinda,
ozellikle hemodinamik sistemde gelisen fizyolojik degisiklikler yogun bakim servisinde hasta
konforu izleminde kullanilabilirler. Ancak, hastanin klinik durumunda meydana gelen
degisime bagl olarak ortaya ¢ikan hemodinamik degigmeler g6z Oniine alinmadan sedasyon

uygulamasima devam edilmesi durumunda, hastada asir1 sedasyon ya da yetersiz sedasyon



gelisir. Bu nedenle hemodinamik degismelerin nedeninin mutlaka saptanmasi, sedasyonun

yeni klinik duruma gore ayarlanmasi gerekir®®®®,

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 olusmasidir.
Buna ragmen yogun bakim iinitelerinde sedasyon uygulamalar1 ile ilgili olarak algoritma
kullanilmast yayginlagsmaktadir. Bazi c¢alismalarda algoritma kullanilmasinin mekanik
ventilasyon siiresine etkisinin olmadigi veya negatif etkilerinin oldugu bildirilirken®

bazilarinda ise ventilasyon siiresini azalttigi bildirilmistir®.

Akut beyin hasar1 olmayan hasta grubunda algoritma kullanilmis ve hastanin yogun bakim
iinitesine tolerans gelistirmesine yardimci oldugu, bilinci korudugu, mekanik ventilatdrde

kalma siiresini kisalttig1 gosterilmistir®.

Sedasyon skorlama sistemlerinin bir ¢ok degisik formu yapilmis olsa da, bunlarin tamami
sedasyonun kalitesi ve hastanin mental durumu hakkinda bilgi vermekten yoksundur ve
kullanimlar1 sinirhidir. ACCM ve SCMM tarafindan 2002 yilinda bir rehber gelistirilerek

yaymlanmlst1r40'42'43

. Bu rehberde sedasyon ve analjezinin hedefleri ve monitérizasyon
yontemleri ile bu hedefler i¢in basamaklari igeren bir algoritma tanimlanmistir. Bu algoritma,

uygun sedasyonu planlamada ve gereksinimleri saptamada kullanilabilir. (Sekil-1)



Iﬂsta rahatmu ve hedef sedasyona uygunmu? —I

4——|icddet yara Reversibl nedeni diize?l

Cevreyi uygun hale getir,
nonfarmakolojik tedavi
kullan

Agny: degerlendirmek
icin agn skalasi kullan (a)

= Ajitasyon/anksiyeteyi
z degerlendirmek igin

sedasyon skalasi kullan (b)

(nérosirurji
hastalari hari

Propofol > 3 giin?

Hedefi tedaviyi dozunu azaltarak siirdiir| <
Giinliik olarak uyandir

Yiiksek doz tedavi 1 haftadan fazla ise
azaltmak igin monitdrize et.

A

Giinliik hedefi yeniden degerlendir;

Analjezi
hedefini
uygula

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
Fentanil: 25-100mg VP 5-15 Dak tekrar veya
Hidromorfon: 0.25-0.75 mg IVP 5-15 Dak. tekrar
Hemodinamik olarak stabil hastalar

Morfin: 2-5 mg IVP 5-15 Dak’da

Agniy1 kontrol edene kadar tekrar et, daha sonra
dozu yeniden planla + id.

Sedasyon
hedefini uygula

Akut ajitasyon

Midazolam: 2-5 mg IVP 5-15 Dak, >

akut olay kontrol olana kadar tekrarla.

<

7 e

<
-

vet Lorazepam’a dén

Deliryumu
degerlendirmek igin
deliryum skalasi kullan ©

Deliryum’u

Devam eden sedasyon

Lorazepam: 1-4 mg [VP 10-20 >

Dak tekrar, daha sonra 2-6 saatte
bir hedefi planla +id veya

Propofol: 5 ug/kg/Dak basia, hedefe
ulasana kadar 5 dak’da bir ayarla

kontrol et

Haloperidol: 2-10mg I'VP 20-30 Dak tekrar
yiikleme dozunun %25’ kadar 6 saat’te bir

IVP dozu 2
saatten daha
stk m1?

Opioid ve
sedatiflerin
stirekli inflizyonu
distinilmelidir.

Lorazepam
infiisyonu?
IVP yiikleme

dozu ve diisiik
hiz kullanilmalidir

-

Benzodiazepine
veya opioid: ginlitk
%10-25 doz
azaltilmalidir.

Sekil-1. ACCM ve SCMM’nin onerdigi mekanik ventilator destegi uygulanan

hastalar i¢in sedasyon ve analjezi algoritm

2.3 Hastanin Degerlendirilmesi

-40-43

Yogun bakimda sedasyon, anksiyetenin (gercek ya da tahmini bir tehlike beklentisi

nedeniyle psikofizyolojik cevabin) ve ajitasyonun (bedensel hareketlerin de eslik ettigi

heyecanlanmani) tedavisinde endikedir'. Yogun bakimda yatan hastalarin %40’1 agn

¢ektigini, %87’si ise rahatsizlik hissettigini soylemektedir®. Sedatifler verilmeden &nce

hastalar i¢in spesifik tedavi gerektirecek problemler diizeltilmelidir. Atlanilmamasi gerekli

hipoksemi, hiperkarbi gibi nedenlerle hastanin prognozunu direkt etkileyecek problemlerin

diizeltilmesi hasarlarin olusmasini dnleyebilir ve sedatif gereksinimini azaltir.

Tablo-2. Yogun bakim hastalarinda anksiyete ve ajitasyon nedenleri®’



Hipoksemi Uygun olmayan yatak pozlisyonu
Hiperkarbi Yetersiz ventilator akis hizi
Hipoglisemi ,hipotermi Korku, konfiizyon

Endotrakeal tiip malpozisyonu Iletisim yetersizligi

Tansiyon pnomotoraks Ilaglarin yan etkileri

Visseral agri(kardiyak,intestinal) Uyku yoksunlugu

Santral sinir sistemi infeksiyonu Dolu mesane, bulanti

[lag yada alkol yoksunlugu Defekasyon gereksinimi

Bellek kaybu,ates Giiriiltd, 151k, alarmlar

2.4 Sedasyonun hedefi

Yogun bakimda sepsis, mekanik ventilatére bagli hastalar, kafa travmali hastalar,
KOAH’l1 (kronik obstriktif akciger hastaligi) hastalar farkli sedasyon diizeyini gerektirir,
tedavinin farkl siireglerinde de, ventilatrden ayirma veya invaziv islem uygulanacagi zaman
hedef yeniden planlanmalidir. Farkli mekanik ventilasyon modlar: 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.

Yogun bakimda heterojen bir hasta populasyonu vardir ve herkesin bireysel bir sedasyon
skoru vardir. Hastalarin herbiri igin spesifik bir hedef belirlemek gerekebilir. Bunun iginde
sedasyonun monitorizasyonu gerekmektedir. Belli bir amaca yonelik olarak kullanilmasi
gereken sedasyonda, farkli hastalik gruplart farkli sedasyon diizeyleri gerektirmektedir.
Ornegin ARDS’li (akut respiratuar distres sendromu) hastalarda prone pozisyonu saglamak
icin uygulanan derin sedasyon ile ventilatorden ayirmak i¢in anksiyeteli KOAH’l1 hastalarda

uygulanan sedasyonun farkli amaglar1 vardir. Kafa travmali hastalarda sedasyon yoklugu;



serebral oksijen tiiketimini %150 oraninda arttirmaktadir. Bu ylizden hasta modelini

tanimlamak ve hastalar1 katagorize etmek gerekmektedir.

Hastalarin ortalama hedeflenen sedasyon ihtiyact; o anki akut hastaligina ve yapilan
terapotik islemlere bagli olarak degisebilir. Yogun bakimda ortalama sedasyonun hedefi;
hasta ile iletisimi koruyacak diizeyde sedasyon saglanmasidir. Boylece hastanin
degerlendirilmesi kolaylasacak ve Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
“’weaning’’ uygulamasi hizlandirilabilecektir. Ancak, bu diizeyde sedasyonun saglanmasi tiim
hastalarda miimkiin olmayabilir. Ornegin, kafa i¢i basmnci artmus, diisiik akciger kompliyansl
veya siddetli intrapulmoner santi olan hastalarda daha derin sedasyon saglamak amaciyla kas
gevsetici ilaclarin da kullanilmasi gerekebilir. Bu nedenle, degisik hasta gruplari i¢in degisik
sedasyon protokolleri uygulanmalidir. Ayrica, sedasyon uygulamasi sirasinda, hastaya diizenli
fizyoterapi ve masaj uygulanmasi, anksiyetenin azaltilmasi amaciyla ¢aliganlar ve hasta
yakinlar1 tarafindan destek verilmesi, yeterli yiyecek ve icecek verilerek susuzlik ve aghigin
Onlenmesi, hastanin sicak tutulmasi, uyku ritminin de korunmaya c¢alisilmasinin da
unutulmamasi gereklidir. Arzulanan sedasyon seviyesi; hastanin degisen klinik durumuna

gore uygun araliklarda titre edilmeli ve takibi yap1lma11d1r45.

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

arastirmalar devam etmektedir.

Sedasyonun bir amaci olmalidir ve her hasta i¢in ayr1 ayr1 tanimlanmalidir. Diizenli

degerlendirme ve tedaviye yanit sistemik olarak dokiimante edilmelidir.

2.5 Sedasyonun Degerlendirilmesi

Sedasyonun uygun dizeylerini surekli olarak yakalayabilmek icin sedasyonun
degerlendirilmesinde pek cok yontem tanimlanmistir. Biitiin bunlara ragmen sedasyonu en
uygun diizeyde tutabilmek ve siirdiirebilmek olduk¢a zordur ve yogun bakim {initelerinde

kabul gormiis altin bir standart yoktur .



Sedasyonun uygun diizeyde olmasinin, hasta konforunu saglamasi ve hastanin yogun

bakimda kalisin1 uzatmasi yoniinden 6nem tasimaktadir. Bu iki ug¢ arasinda uygun bir denge
saglamak i¢in sedasyon skalalar1 mutlaka kullanilmalidir.

Sedasyon etkinligini izlemede kullanilan metodlarin siniflandirilmasi olduk¢a zordur. En
sik kullanilan sinflandirma, subjektif (direk) ve objektif (indirek) degerlendirme yapilmasidir.
Son yillarda direk gozlem gerektiren, farkli tiplerde skorlama sistemleri ve 6lclim sistemleri

kullanilarak sedasyon diizeyi saptanabilmektedir.

Direk gozlem yapilirken, hastanin konforunu degerlendirmenin en basit yolu kendisine
sormaktir. Ancak, yogun bakim servisi hastalarinda iletisimi engelleyen mevcut hastaligin
siddeti, sedatif ve kas gevsetici ilaglarin kullanimi, trakeal tiip ve mekanik ventilasyon

uygulanmasi gibi faktorler nedeniyle siklikla iletisim tam olarak kurulamaz.

Hastanin takibi sirasinda, 6zellikle hemodinamik sistemde gelisen fizyolojik degisiklikler
yogun bakim servisinde hasta konforu izleminde kullanilabilir. Ancak, hastanin klinik
durumunda meydana gelen degisime bagl olarak ortaya ¢ikan hemodinamik degismeler goz
oniine alinmadan sedasyon uygulamasina devam edilmesi durumunda, hastada asir1 sedasyon
ya da yetersiz sedasyon gelisebilir (Tablo 3). Bu nedenle hemodinamik degismelerin

nedeninin mutlaka saptanmasi, sedasyonun yeni klinik duruma gore ayarlanmas: gerekir *'.

Tablo 3: Yetersiz ve Asir1 Sedasyon Riskleri



Yetersiz sedasyon riskleri Asir1 sedasyon riskleri

Ajitasyon Uzamis sedasyon

Hipertansiyon Hipotansiyon

Tasikardi Bradikardi

Rahatsizlik Koma

Hipoksi ve hiperkapni Solunum depresyonu
(ventilatoriin hastayla Artmis protein yikimi
senkronize olmamast) fleus

Myokard oksijen tuketimi artar Renal yetmezlik

Endojen katekolamin diizeyi artar Venoz staz

Mortalite, morbidite artar Mekanik ventilasyon siresi uzar

Yogun bakimda kalis siiresi uzar
Nazokomiyal enfeksiyon siklig1 atar: VAP
Maliyet artar

Immiinstipresyon

2.6 Sedasyonun Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

A-OBJEKTIF YONTEMLER: Anestezi uygulamalarmda ortaya ¢tkan teknolojik

gelismeler ile paralel olarak gelismistir. Teknolojik gelismelere ragmen bu yontemler rutin

olarak kullanilmamaktadir®®.



1-Plazma sedatif konsantrasyonu: ilag plazma konsantrasyonu &lgiilmesi
amaciyla ilaglarin kan diizeylerinin saptanmasi klinik olarak kullanilmasa da, sedasyon amagh
ilaglarin kan diizeyinin saptanmasi i¢in gerekli olan laboratuar ¢alismalar1 olmakla birlikte
rutin kullanima girmemistir. Yogun bakim hastalar1 siirekli olarak degisen disfonksiyon
nedeni ile; kullanilan sedatiflerin farmakokinetiginde ve farmakodinamiginde degisimler
goriiliir. Alinan kan 6rneginde saptanan sedatif diizeyi ile ¢ikan sonug arasinda gegen siirede
hastanin klinigi degisebilir. Laboratuar sonuglarinin alinmasinin belirli bir siire gerektirmesi,
ozellikle stirekli ilag uygulamasi yapilan hastalarda tedavi etkinliginde azalmaya neden
olacaktir. Benzodiazepinlerde oldugu gibi sedatif etkilerin kisiler arasi degisimi ¢ok fazladir.
Ayrica midazolamin yiiksek konsantrasyonlarinda sedasyon derinlesmesi yerine ajitasyon
goriilebilir. Bu nedenle sedatiflerin plazma konsantrasyonlarinin 6l¢iimii  sedasyon

degerlendirilmesinde nerilmemektedir™#*®,

2-Frontal elektromyogram: Yogun bakimda sedasyonun degerlendirilmesinde

duyarli olmadig1 bulunmustur e

3-Alt 6zofagial kontraktilite: Anestezi derinligi ile peristaltik kontraktilite arasinda

bir iliskinin varligindan yola ¢ikilarak uygulanmistir, hastalar arasi oldukca biiytik degisimler

gosterdigi i¢cin Oonerilmemektedir )

4-Elektroensefalografi: Elektroensefalogram (EEG) ile saptanan beynin kortikal
aktivitesinde meydana gelen degisiklikler her ila¢ icin farkli olsa da, ilacin kan diizeyi ile
paralellik gostermeyebilir. Sedatifler farkli olarak EEG’yi etkilemektedirler ve yorumlamasi
oldukga giictiir. EEG’nin sedasyon skorlar1 ve sedatiflerin plazma diizeyleri ile iliskisi yoktur.
Ayrica, klinik kullanimda kalibrasyon sorunlari, elektriksel problemler ve degerlendirme

hatalar1 nedeniyle sedasyon degerlendirilmesinde kullanlmas1 Snerilmemektedir'*4/

5-BIS monitorizasyonu: Bispektral indeks (BIS), anestetik ve sedatif uygulamasi
esnasinda beynin durumunu O6l¢meyi saglayan, surekli islenmis bir EEG parametresidir.
Sedasyon diizeyinin Ol¢iimiinde yatak basinda kullanilabilen ve yogun bakim iinitesinde
giinlimiizde sik olarak kullanilan bir yontemdir. Rutin olarak uygulamaya girmemis olmakla

birlikte kullanimi1 giderek yayg1nlasmaktad1r42.

6-Isitsel uyarilmis potansiyeller: En basit olarak uygulanabilen uyarilmis

potansiyel tiriidiir. Schulte-Tamburen® bes sedasyon skor sistemi ile isitsel uyarilmis



potansiyelleri karsilastirdigi calismasinda bes sedasyon skorunun da isitsel uyarilmis
potansiyeller arasinda korelasyonunu gostermistir. Ancak RSS ile daha siki bir korelasyon

oldugu derin sedasyon ile uyarilmis potansiyeller arasinda iligkinin zayifladigi bildirilmistir.

B -SUBJEKTIF YONTEMLER

1-Ramsay sedasyon skalasi (RSS): (Tablo 4)

Ramsay tarafindan 1974 yilinda gelistirilen RSS yogun bakim iinitelerindeki hastalarin
sedasyon diizeyinin degerlendirilmesinde ilk kullanilan puanlama sistemidir. Ancak orta
siddetteki bir anksiyete ya da ajitasyonu , tehlikeli ajitasyon seviyelerinden ayirt etmekte
yetersiz kalabilmektedir. Bununla beraber giiniimiizde hala en gecerli klinik degerlendirme
yontemlerinden biridir’’. Bazi otorler tarafindan sedasyondan ziyade bilinci degerlendirdigi
diisiniilmiistir™’.  Ancak bazilari ise sedasyon uygulamalarinda basarili  olarak

kullanilabilecegini bildirmistir®.

Tablo 4-Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

Dizey  Ozellik

1 uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

2 uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

3 sadece emirlere yanit veren hasta

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

6 agrili uyarana yanitsiz hasta




2-Riker sedasyon-ajitasyon skalasi1 (SAS): (Tablo 5)

Riker ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir®’. Kolay uygulanabilir bir skorlama sistemi
olmasina ragmen hasta ve ventilator arasindaki iligskiyi degerlendirmez. Tedaviyi engelleyen
ajitasyon icin Onerilen sedasyon diizeyi 3-4 iken, mekanik ventilasyon icin 6nerilen sedasyon
diizeyi 2-3 olmaktadir. Onerilen, her hasta igin her sabah vizitlerinde bir sedasyon skoru

belirlenip, hastanin o sedasyon diizeyinde tutulmasidir.

Tablo-5. Riker sedasyon-ajitasyon skalasi (SAS)

Skor Tanim Simif

7 Tehlikeli ajite Endotrakeal tiipii, kataterleri ¢ceken, yatak kenarlarina

c¢ikan, personele vuran hasta.

6 Cok ajite Uyarilara ragmen sakinlesmeyen, tiipii 1siran hasta.
5 Ajite Tedirgin orta derecede ajite, oturmaya calisan 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 (MAAS): (Tablo 6)

SAS’dan uyarlanmistir ve hastalar 7 kategoride tanimlanmistir. Yogun bakim iinitelerinde

kullaniminda diger skalalarla karsilastirildiginda giivenilir ve uygulanabilir bulunmustur>’.

Tablo 6- Motor aktivite degerlendirme skalas1 (MAAS)

Skor Simif Tanim

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
cikmaya ¢alisan,emirleri emirleri dinlemeyen hasta

4 Huzursuz ve koopere Eksternal bir uyar1 olmaksizin hareket eden,yatak carsaf
larin1 toplayan,emirlerini dinleyen hasta.

3 Sakin ve koopere Eksternal bir uyar1 olmaksizin hareket eden,amacl

olarak, yatak ¢arsafini giysilerini toplayan, emirleri




dinleyen hasta.

2 Ismi séylendiginde Ismi séylendiginde yada dokunuldugunda gozlerini agan,
dokunuldugunda kaslarini kaldiran, basini ¢eviren,ekstremitelerini
yanit veriyor hareket ettiren hasta.
1 Sadece agrili Agrili uyaranla gozlerini acan, kaglarini, kaldiran, basini
uyaranla yanit ceviren, ekstremitelerini hareket ettiren hasta.
veriyor
0 yanitsiz Agrili uyaranla hareket etmeyen hasta.

4-Glaskow Koma Skalas1 (GKS)

Yogun bakim hastalarinda biling durumundaki degisiklerin yakin takibinde kullanilan bir
diger yontem de glaskow koma skalasidir (GKS). GKS, 1974 yilindan bu yana beyin

fonksiyonlarinin ve koma siddetinin belirlenmesinde kullanilan gegerli bir puanlama

sistemidir®.

GO0z agma, sozel ve motor yanmit olmak lizere baslica 3 fonksiyon degerlendirilir ve

puanlanir. (Tablo 7)

Tablo 7- Glaskow Koma Skalasi




> 1 YAS =1 YAS SKOR

Gz agma Spontan Spontan 4
Verbal uyari ile agma Yiiksek sesle seslenildiginde agma 3
Agri ile agma Agrr ile agma 2
Cevap vok Cevap vok 1
Motor Cevap Emirlere uyma Normal spontan harcket 5
Agriyt lokalize etme Dokunma ile ¢ekme 4
Agrt ile cekme Agrt ile cekme 3
Anormal fleksivon Anormal fleksivon 2

(Agr ile dekortike pozisyon)  (Agn ile dekortike pozisyon)
Anormal ekstensiyon Anormal ekstensiyon 1

(Agr ile deserebre pozisyon)  (Agr ile deserebre pozisyon)
Cevap vok Cevap vok 0

Verbal Cevap

bl 5 o I -y oy e

0-23 ay 2-5 yas =3 vas
Gulumstvor, uvgun mirildamalar Uygun kelimeler Oriente 5
lrritable aglama Uvgunsuz kelimeler  Konfiize 4
Cighik sekilde aglamalar Ciglik veva hinldama  Uvgunsuz kelimeler 3
Hirildamalar Hirlddamalar Degisik sesler 2
Cevap vok Cevap vok Cevap vok 1

Glasgow Koma Skoru: <= 7 suurda ciddi bozukluk var
8-12 orta derece bozukluk
< 15 ¢ok iy1

3-YOGUN BAKIMDA KULLANILAN SEDATIF VE

ANALJEZIK ILACLAR

Sedatif ilaglar genellikle parenteral, tercihen de infiizyon seklinde verilir. Aralikh
injeksiyonlar yerine sirekli inflizyon ile uygulanan sedasyon, daha sabit bir sedasyon dizeyi
sagladigindan, pek cok tinitede tercih edilmektedir. Ancak sirekli sedatif ila¢ infuzyonunun,
mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kali siiresini uzattigi gosterilmistir™®. Sedasyonun
giinliik olarak kesildigi ¢aligmalarda ise; yogun bakimda kalis stiresinin kisaldigi, buna baglh
komplikasyonlarin azaldigi, psikolojik zarara yol agmadigi, posttravmatik stres bozuklugu

semptomlarini azalttig1 ortaya konulmugtur>°.

3.1 Sedasyon ve Analjezi Uygulama Prensipleri

Yogun bakim sedasyonunun baslica amaci korku, anksiyete ve ajitasyonu ortadan

kaldirarak hastada sakin ama gevresi ile iletisim kurabilecegi bir biling diizeyi saglamaktir.



Kritik hastada sedasyon i¢in kullanilabilecek ila¢ se¢enegi ¢ok fazladir. Burada ajan se¢imi
genellikle yogun bakim hekiminin tecriibesi ve altta yatan hastalik progesine baglidir. Yogun
bakim hastalarinda ilaglarin metabolizma ve eliminasyon hizlar1 da siklikla degismistir. Bu
acidan kritik hastanin sedasyonunda spesifik ajanlarin se¢iminde ve doze edilmesinde son
derece dikkatli olunmalidir. Yogun bakim hastasini istenen sedatif etki agisindan monitorize
etmek de giictiir. Ayrica uyaranlarin derecesi, agr1 ve diger ilaglarin uygulamalar1 da sedatif
gereksinimini ve yanitin1 degistirmektedir. {lag etkilesimleri de hastanin tedaviye duyarliligini

degistirmektedir.

Sedatif/analjezik uygulamasinda ideal olan diisiik dozda baglanarak doz arttirrmina
gitmektir. “Overdoz” riskini azaltmak i¢in devamli veya diizenli araliklarla sedatif /analjezik
uygulamasinda yarar vardir. Ayrica en az her 24 saatlik araliklarla mental statiiniin
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yogun bakim hastasinda sedatif ilag uygulamasi

endikasyonu bulunan durumlar soyle Szetlenebilir™.

Yogun bakim hastalarinda sedatif ilac uygulama endikasyonlari

1.Cerrahi Islemler sirasinda:
Yara debiridmani

Yara eksplorasyonu
Trakeostomi agilmasi

Toraks tiipii yerlestirilmesi

2. Analjezi uygulamasina yardimc1 olmak amaciyla:
Analjeziklerle sinerjistik etki
Radyolojik islemler sirasinda
Absenin perkiitandz drenaji
Diagnostik incelemeler
3.Akut miidahale sirasinda:

Kardiyopulmoner Resiisitasyon uygulamasi



Kardiyoversiyon uygulamasi

4.Terapdtik paralizi uygulamasi sirasinda
5.Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda
6.Yogun bakim psikozu durumunda
7.Uykunun diizenlenmesi amaciyla

8.Terminal donem hastanin bakiminda

3.2. YOGUN BAKIMDA SEDASYON VE ANALJEZININ YAN

ETKILERI

Yogun bakim hastalarinda kullanilan sedatif/analjezik ilaglarin en 6nemli yan etkileri

solunum ve dolasim sistemleri lizerine olanlaridir®®®’,

Sedasyon amaciyla kullanilan ¢ogu ilacin solunum merkezinin karbondioksid
duyarliligima etkisi yoktur. Ancak hemen hepsi hipoksik stimulusu baskilarlar. Spontan
solunumu mevcut hastalarda sedasyon uygulamasi sirasinda acil havayolu temini i¢in tedbir
alinmasi1 dogru olacaktir. Pratikte narkotik-sedatif kombinasyonu her iki ilacin daha az
miktarda ve minimal yan etki ile kullanilmalarini sagladig tercih edilen bir yontemdir. Ancak
narkotiklerin respiratuar depresan etkilerinin sedatifler tarafindan arttirildig: da bilinmektedir.
Bu sinerjik etkilesimin spontan soluyan veya mekanik ventilasyonun sonlandirilacag:

hastalarda unutulmamasi gerekmektedir.

Sedatif ilaclarin 6zellikle bolus uygulamalarinin arteriyel kan basincini diistirdiigli de bir
gercektir. Hipotansiyon ilacin direkt kardiyak depresyon veya vazodilator etkisine bagli
olabilir ancak genelde hastanin anksiyete ve biling diizeyindeki degisiklige bagli olarak azalan
endojen katekolamin duzeyi de 6nemli bir faktordir. S6z konusu kardiyovaskuler yan etkiler
sedatiflerin kii¢iikk dozlarla titre edilmesi ve hipovolemiden kagmilmas: ile minimale

indirilebilir.

Sedatiflerin 0zellikle de narkotik analjeziklerin immun inflamatuar fonksiyonlar

etkileyerek kritik hastalarda iyilesmeyi etkileyebildigi dne siiriilmektedir. Ornegin morfinin



Iokositlerin  bakteriyel 6ldirme fonksiyonunu etkiledigi gosterilmistir. Koagiilasyon
mediatorlerinin de agr tedavisinden etkilendigi hatta rejyonel anestezi uygulamasinin kritik
hastalik iyilesmesinde etkili oldugu bildirilmektedir. Ancak bir yogun bakim hastasinda
iyilesmenin bir¢ok faktére bagli oldugu diisiiniiliirse immun/inflamatuar sistem iizerine olan

etkileri sedatif/analjezik endikasyonunu sinirlamamalidir.

Tablo 8-Ideal sedatif-analjezik ajanin ézellikleri

Hizli etki

Hipnoz olusturmali

Analjezi saglamal

Etki stiresi tahmin edilebilmeli

Aktif metaboliti olmamali

Etkisi hizla kaybolmali

Birikici olmamali

Cesitli uygulama yollar1 olmali

Etkisi titre edilebilmeli

Kardiyovaskiiler ve solunum islevlerini ¢cok az etkilemeli
Hepatik ve renal yetmezlikten etkilenmemeli
Ilaglarla etkilesmemeli

Inaktif metabolitlere sahip olamli

Genis terapdtik indeksi olmalt

Pahali olmamali

Oda 1s1sinda stabil olmali ve suda ¢6ziiniir olmali

Tablo 9: Yogun bakimda sedasyon amaciyla kullanilan ila¢ gruplar:



Antihistaminikler Difenhidramin

Benzodiazepinler Midazolam, diazepam, lorazepam,klonazepam
Barbitlratlar Fenobarbital, pentobarbital
Anestetikler Tiopental,propofol,

) _ ketamin,etomidat,izofluran,enfluran,halotan,azot protoksid
Noroleptikler

o Haloperidol, droperidol
Antipsikotikler

Klorpromazin, torazin

Santral alfa
agonistler Klonidin, deksmedetomidin
Analjezikler Opioidler (morfin, kodein, hidromorfin, fentanil, alfentanil,
) remifentanil)
Diger

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve parasetamol

Paraldehit, skopolamin, hipnoz

3.3.Yogun bakimda sedasyon amaciyla kullanilan ila¢ gruplar:

3.3.1. Benzodiazepinler:

Benzodiazepinler amnestik o6zelliklerinden dolay1 (anterograd amnezi) yogun bakim
kullanim1 i¢in olduk¢a uygun ajanlardir. Yogun bakimda en fazla kullanilan benzodiazepinler;
diazepam, lorazepam, midazolamdir. Bu ii¢ benzodiazepinin ortak 6zellikleri lipid solubl
oluslari, hepsinin karacigerde metabolize olmalar1 ve idrarla atilmalaridir. Santral sinir
sisteminde nonspesifik sedasyon etkileri yaninda aminobiitirik asit noronlar1 iizerinden
spesifik depresan etkiye de sahiptirler. Benzodiazepinler konviilzyon esigini arttirirlar ve
konviilziyonun kontroliinde kullanilabilirler®®. Ayrica kas gevsekligi saglayip paralizi igin
gerekli néromiiskiiler bloker miktarini azaltabilirler. Benzodiazepinlerin mental statu {izerine

etkileri anksiyeteyi azaltmaktan sedasyon ve komaya kadar uzanir. Benzodiazepin antagonisti




flumazenil bu etkilerin cogunu geriye dondiirebilir®. Benzodiazepinlerin en onemli
ozelliklerinden biri amnezi olusturmalaridir. Diisiinme performansini etkilemeden uzun-

dénem hafizanin inhibisyonuna sebep olurlar®®

. Bu inhibisyon o6zellikle yogun bakim
hastalarinda hos olmayan olaylarin hatirlanmamasi agisindan son derece 6nemli bir avantajdir.
Benzodiazepinler REM periyodlari sirasinda aktivite miktarin1 azaltsalar da REM uykusuna

cok az etkileri vardir™.

3.3.2.Midazolam:

a-Fizikokimyasal 0zellikleri:

Bu grubun en yeni ilacidir, midazolamin hidroklorik tuzu seklindedir. Kimyasal formiilii
8-kloro-6-(2-florofenil)-1-metil-4H-imidazo[1,5-a][1,4] benzodiyazepin hidroklorid’dir. Bu
gruptaki diger ilaglardan farkli olarak imidazol halkasi igermesi suda erime 6zelligi verir. Bu
nedenle enjeksiyonu agri1 ve irritasyona yol agmayan kisa etkili benzodiazepindir. Biiyiik
miktarda (%94) albumine baglanir. Bolus midazolamin santral kompartmandan disindaki
redistriblisyona bagli olarak yar1 émrii ¢ok kisadir (20-30 dakika). Bu 6zellik midazolamin
yogun bakim iinitelerinde siirekli infiizyon olarak kullanimina olanak saglar. I.v. uygulamasi
icin % 0.9 NaCl veya % 5 deksroz ile dilue edilebilir. Bolus i.v. uygulamalar en az 2 dk
stirede yapilmalidir. Uygulamadan Once dilue etmeye gerek yoktur. Yashlik, norolojik
hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi gibi kronik hastaliklar, pulmoner rezervin azalmis
olmasi, midazolamda dozaj ve hiz uygulamasinin azaltilmasini gerektirir. 0.1-0.15 mg/kg’dan

daha yiiksek dozlarda midazolam ile solunum depresyonu olusabilir® %,

b-Metabolizmasi

Ozel bir yap1 olusturan, pH bagimli agilan ve kapanan halka sistemine sahiptir. Ortam
pH’s1 4’den diisiik ise bu halka ag¢ilir ve suda ¢oziinebilir, pH 4’den biiyiik ise halka kapanir
ve lipid eriyebilirligi yiiksek olur. Midazolam hidrokloriir sivi solusyonlarda stabil oldugu
icin, organik ¢oziiciilerle birlikte uygulamay1 gerektirmez, i.m. ve i.v. uygulamalar1 minimal
lokal iritasyon yapar. Dolayisiyla diazepamla gorilen agri ve tromboflebit gibi

komplikasyonlar az goriiliir® .

Midazolam primer olarak karaciger mikrozomal oksidasyonla sitokrom P-450 Il A4

enzimleri ile metabolize olur. Temel metaboliti alfa-hidroksi midazolamdir. Midazolamin



total dozunun %50-70’1 24 saat i¢inde alfa-hidroksi metabolitine konjuge olarak idrarla atilir.
Metabolitlerinin eliminasyon yar1 émrii yaklagik bir saattir. Diger iki kiiclik metaboliti de 4-
hidroksi midazolam ve alfa 4-hidroksi midazolamdir. Metabolitlerinin bir kism1 hipnotik etkili
olsa da, hizla konjuge edilir ve ¢ok az farmakolojik etkisi vardir. Yiksek lipofilite, yiiksek

metabolik klirens ve kisa yarilanma 6mrii, etki siiresinin kisa olmasina neden olur.

Tekrarlayan dozlardan sonra, ila¢ etkisinin sonlanmasinda eliminasyon yari 6mrii dnemli

rol oynar. Midazolam plasentadan gecebilir®®,

c-Farmakokinetik Ozellikleri

Midazolam, oral uygulamadan sonra tamamen ve hizla absorbe olur. Ilk geciste hepatik
atilimdan etkilenmesinden dolay1 biyoyararlanimi %31-72°dir. Absorbsiyondan sonra, etkinin

baslamasi hizlidir, plazma pik konsantrasyonuna genellikle 15 ile 50 dk i¢inde ulasir.

Midazolamin i.m. uygulamasindaki biyoyararlanim yaklasik %91°dir. ilacin yiiksek
lipofilik 6zelliginden dolay: i.v. uygulamadan sonraki klinik etkinin baslamasi ¢ok hizlidir,
30-97 sn arasinda kirpik refleksinin kayb1 ya da sozlii iletisim kuramama uyumanin baglamasi

olarak tanimlanir®2%,

Diger benzodiyazepinler gibi, midazolam da plazma proteinlerine biiyiik oranda baglanir,
ozellikle albiimine baglanma cok fazladir. Sadece %3-6 oraninda serbest ilag bulunmaktadir.
Kan beyin bariyerini sadece bu serbest olanlar gecebilir. Verilen dozla ve proteine
baglanmadaki farkliliklarla birlikte anestezi ve sedasyon indiiksiyonu igin gecen zaman

bireysel farkliliklar da gésterir62'63.

Midazolamin total metabolik klirensi, hepatik kan akiminin yaklasik %50’sidir.

Eliminasyonu, hepatik perflizyondaki degisikliklere duyarli olabilir. Hepatik atilim orani
0.3-0.7 arasinda olabilir ve bu oran diger benzodiyazepinlere gore daha yiiksektir. Yasli,

s g = ‘e - .. 2-
yenidogan ve karaciger hastalig1 olanlarda eliminasyon zamani uzamaktadir®®,

Midazolamin efektif minimum plazma konsantrasyonu 20-80 ng/mL arasindadir. 80
ng/mL Gzerindeki konsantrasyonlarda sedasyon, kas gevsemesi, ataksi, amnezi gozlenir. 100
ng/mL {zerindeki konsantrasyonlarda uyku olusur. Klinik etkiler midazolamin plazma

konsantrasyonu ile iliskilidir® 2,



d-Etki Mekanizmasi

Benzodiyazepinler santral sinir sisteminde inhibitér bir mediyatér olan gamma
aminobdtirik asitin (GABA) etkilerini potansiyalize eder. GABAA reseptor kompleksinin 3
protein subiiniti (alfa, beta ve gamma) mevcut olup benzodiyazepinlerin baglandigi yer
gamma sublnitidir. GABAA reseptér aktivasyonu reseptordeki protein yapilarinda
degisiklikle bir iyon kanali olusturur. Klor iyonlarmin postsinaptik hiicre i¢ine girisi sonucu

normal noronal fonksiyonu inhibe eden membran polarizasyon degisikligine neden olur .

Sepsis veya karaciger bozuklugu olan hastalarda midazolam daha yavas metabolize olur
bu nedenle siirekli infiizyon uygulamasinda yiiksek serum konsantrasyonuna bagli olarak

62-63

uzamis koma goriilebilir™". Midazolam ve diger benzodiazepinler hemodiyaliz ile efektif

olarak elimine edilemezler. Midazolamin voliim dagilimi proteine baglanma degisikliklerine

4854 Bu degisim istenilen

bagl olarak kritik hastalikta veya bobrek yetmezliginde de artabilir
etki i¢in daha yiiksek doz uygulamasini gerektirebilir ve bu durum kritik hastalarda ilacin etki

suresi ve efektivitesini etkileyebilir.

Diger sedatiflerle karsilastirildiginda midazolam propofol ve izofluran kadar iyi sedasyon
olusturur. Ancak 48 saatten daha fazla siiren infiizyonlarda biling diizeyindeki iyilesme bu iki
ajana gore daha yavastir. Bazi hastalarda uyaniklik hemen olugsa da ventilatdrden ayrilma ve
cevreyle kooperasyon giinlerce siirebilir. Hastanin mevcut patolojisi, yast ve son organ
fonksiyon bozuklugu da genelde sedasyonun siiresi konusunda kesin bilgi veremez.
Midazolam yenidogan ve c¢ocuklar lizerindeki etkileri tatminkardir. Farmakokinetikleri biraz
degisse de devamli inflizyon uygulamasindan miikemmel sonuglar alinmistir. Bu yas

grubunda beklenmeyen yan etkiler heniiz bildirilmemistir® .

Benzodiyazepinlerin, hipnotik etkiyi kalsiyum iyon akisina bagl bir degisiklik sonucu

olusturdugu kabul edilmektedir®.

e-Santral Sinir Sistemine Etkileri

Midazolam, diisiik dozlarda anksiyolitik, amnezik ve sedatif etki olustururken, indiiksiyon
dozlarinda stupor ve biling kaybina neden olur. Midazolam doza bagimli olarak serebral

oksijen tiikketim hizin1 ve serebral kan akimini azaltir. Kafa igi ve goz i¢i basincini disiiriir.



Midazolam doza bagimli serebral hipoksiye karsi koruyucu etkiye sahip olup bu etki
tiyopentale gore daha az fakat diyazepama goére daha guicliidiir®’.

f-Solunum Sistemine Etkileri

Midazolam doza bagimli olarak solunum depresyonu olusturur. Bu etki iki yolla meydana
gelir. Santral sinir sisteminin depresyonuyla ve ayrica CO; birikimine karsi solunumsal yaniti
baskilayarak solunum depresyonu gelisebilir. Midazolam hipnotik dozlarda karbondioksite
solunumsal yanit1 ve spontan dakika ventilasyonunu azaltici etkiye sahiptir. Midazolamin ¢ok
diisiik i.v. dozlarinda dahi apne gelistigi bildirilmistir. Bu nedenle dikkatli bir titrasyonla
kullanilmalidir. Solunum depresyonu etkisi kronik akciger hastaligi olanlarda daha ciddi
seyreder. Opiyoidlerle eszamanli uygulandiginda solunum {izerine sinerjistik baskilayici

etkiler olusturuer.

g-Kardiyovaskuler Sistem Etkileri:

Midazolam tek basina oldukga iyi hemodinamik etki saglar. Belirgin hemodinamik
degisiklik sistemik vaskiiler rezistanstaki azalmadan kaynaklanan arteriyal kan basincindaki
azalmadir. Midazolam diger benzodiyazepinlere gore arteriyel kan basincinda Onemsiz

derecede azalma yaratir, hipotansif etki minimaldir ve tiyopental ile ayn1 gériinmektedir.

Hipotansiyona ragmen midazolam ciddi aortik stenozlu hastalarda bile etkili ve giivenli
bir indiiksiyon ajanidir. Midazolamin hemodinamik etkileri doza bagimlidir. Yiiksek plazma

seviyeleri, sistemik kan basincinda daha fazla azalma yaratir®.

h- Endokrin etkisi

Endotrakeal entiibasyon ve cerrahi stres ile iliskili katekolamin artigina etkisi minimaldir.

ACTH ve beta endorfinlerin artisin1 anlamli olarak onler, plazma kortizol seviyesini

diisiirir®.



i- Iskelet Kasina Etkisi

Polisinaptik reflekslerde ve noronlar arasi iletimde inhibitor etki gosterir. Yiiksek dozlarda
iskelet kas-sinir kavsaginda iletimi baskilayabilir, ancak klinik kullanimda sinir-kas kavsagina
etkisi saptanamamustir. Santral yolla spastik kaslar1 gevsetirler, bu GABA etkilerinin

kolaylastirilmasi yaninda kismen spinal kord diizeyinde oldugu bilinmektedir®.

j-. Uygulama ve Dozaj

Midazolam giiclu anksiyolitik ve sedatif etkileri nedeniyle rejyonel ve genel anesteziden
once premedikasyonda kullanilmaktadir. Hastalarin %80-90°’nda anterograd amnezi
gerceklesir. Midazolam yaygin olarak yogun bakim hastalarinda sedasyon igin
kullanilmaktadir, bu amagla dozu 2-5 mg/saat (0.03-0.2 mg/kg/saat) ve ameliyat sonrasi
sedasyon amaciyla 0.05 mg/kg/saattir. Bazi durumlarda midazolam yogun bakimdaki
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hastalarda 10-40 mg/saat gibi yiiksek dozlarda kullanilabilmektedir>". Bilin¢li sedasyon

uygulamalarinda 0.01-0.7 mg/kg dozlarinda intravendz olarak kullanilabilir.

Midazolamin 6nemli bir sakincasi, anestezik etkisine duyarliligin kisiden kisiye oldukca

fazla degismesidir. Bu nedenle i.v. dozunun dikkatli titre edilmesi gerekirﬁz.

k- Yan Etkileri ve Kontrendikasyonlari

Sedatif dozlarda uzun siireli verildiginde midazolamin olusturdugu en biiyiik problem
solunum depresyonudur. Ayrica agrili enjeksiyon (%?5), lokal iritasyon (%2.6), tromboflebit
(%0.4), bas agris1 (%]1.5), bulant1 (%2.6) ve higkirik (%3.6) yapabilir®.

Karaciger ve renal fonksiyonu normal olan hastalarda ila¢ akiimiilasyonu yoktur ve
genellikle inflizyonun kesilmesini takiben yaklasik 12 saat igerisinde derlenme saglanir.
Sepsis veya karaciger bozuklugu olan hastalarda midazolam daha yavas metabolize olur bu
nedenle siirekli inflizyon uygulamasinda yiiksek serum konsantrasyonuna bagli olarak uzamis

koma goriilebilir®2®3

. Midazolam ve diger benzodiazepinler hemodiyaliz ile efektif olarak
elimine edilemezler. Midazolamin voliim dagilimi proteine baglanma degisikliklerine bagh
olarak kritik hastalikta veya bobrek yetmezliginde de artabilir*®®?, Bu degisim istenilen etki

icin daha ylksek doz uygulamasini gerektirebilir ve bu durum kritik hastalarda ilacin etki



stiresi ve efektivitesini etkileyebilir. Eriskin hastalarda midazolamin siirekli infiizyon olarak
rutin - sedatif dozu 2-3mg/saat (0.03-0.04 mg/kg/saat)’tir. Narkotiklerle kombine
kullanilmiyorsa bu doz 10-40 mg/saat kadar yiikseltilebilir. Diger sedatiflerle
karsilastirildiginda midazolam propofol ve izofluran kadar iyi sedasyon olusturur. Ancak 48
saatten daha fazla siiren infiizyonlarda biling diizeyindeki iyilesme bu iki ajana gdre daha
yavastir. Bazi hastalarda uyaniklik hemen olugsa da ventilatérden ayrilma ve gevreyle
kooperasyon giinlerce siirebilir. Hastanin mevcut patolojisi, yasi ve son organ fonksiyon
bozuklugu da genelde sedasyonun siiresi konusunda kesin bilgi veremez. Midazolamin
yenidogan ve ¢ocuklar tizerindeki etkileri tatminkardir. Farmakokinetikleri biraz degisse de
devamli infiizyon uygulamasindan miikkemmel sonuglar alinmistir. Bu yas grubunda

beklenmeyen yan etkiler heniiz bildirilmemistir®®.

Tablo 10: MiDAZOLAMIN ONERILEN DOZLARI

ORAL 0.5-0.7 mgr/kg Max dox 20 mgr
REKTAL 1.0 mgr/kg Max doz 20 mgr
NAZAL 0.2-0.4 mgr/kg Max doz 10 mgr
SUBLINGUAL 0.2 mgr/kg * Max doz 2 mgr
* Doz 3 dakikaya bir tekrarlanabilir.
Yukleme dozu 0.025-0.1 mg/kg
Idame infiizyon

Yzeysel sedasyon 0.03-0.04 mg/kg/saat
Derin sedasyon 0.06-0.2 mg/kg/saat
Etki baglangici 1-2 dakika

Uyanma zamani Inflizyon zamaniyla degisir

4-MAGNEZYUM



Magnezyum (Mg) insan viicudunda en yaygin dordiincii, intraselliiler alanda potasyumdan
sonra ikinci en dnemli katyondur. Cogunlugu, enerji metabolizmasi, protein ve niikleik asit

sentezinde fonksiyon goren 300' den fazla enzimin kofaktoridar.

Magnezyumun anestezi ve agr1 sendromlarinda bir¢ok klinik uygulamasi bulunmaktadir.
Endotrakeal entlibasyonun sempatoadrenal yanitinin kontrolii, dogum sirasinda ikinmanin
baskilanmasi, feokromasitomanin rezeksiyonu sirasinda anestezi dengelenmesinde inflizyonu
gibi klinik uygulamalarda yararli bulunmustur. Postoperatif titremenin Onlenmesi gibi
anestezi ile ilgili olarak da kullanilmigtir. Sicanlarda intratekal uygulamasi belirgin

norotoksisite olusturmaksizin spinal anestezi ve sedasyon meydana getimektedir69'72.

Perioperatif magnezyum uygulamasi entiilbasyona ve cerrahiye stres yanitint azaltirken,
kullanilan anestezik ve analjezik ilaglarin dozunun azaltilmasini da saglamaktadir. Ayrica

bronkodilatator, antiaritmojenik ve antiagregan etki gdstermektedir.

Magnezyumun analjezik etkinligi son yillarda dikkat ¢ekmis ve bu konudaki arastirmalar
yogunlagmistir. NMDA reseptor antagonisti olan Mg, periferal nosiseptif stimiilasyona bagl
santral duyarlanmanin indiiksiyonunu onler ve dnceden olusmus hipersensitiviteyi yok eder.
Mg’un ayn1 zamanda dogal bir kalsiyum kanal antagonisti olmasi1 analjezik etkinligine katki

saglar73'74.

Entiibasyon esnasindaki stres yanit sonucu olusan tagikardi ve hipertansiyon, katekolamin
salinim1 sonucu olusmaktadir. Magnezyum adrenal medulla ve adrenerjik sinir ug¢larindan

katekolamin salinimini azaltarak bu yaniti baskilar”.

Magnezyum nondepolarizan kas gevseticilerin etki sliresini uzatir'’®. Bu nedenle
magnezyum alan hastalarda daha diisiik doz nondepolarizan kas gevsetici kullanilmalidir.
Néromiiskiiler blokajin geri gevrilmesinde de daha fazla antikolinesteraza ihtiya¢ duyulur’.
Kas zayifligr yaptigi i¢in 'Lambert Eaton Sendromu', 'Miyastenia Gravis' de kullanimina
dikkat edilmelidir”’.

Acik kalp cerrahisinde baz1 kardiyoplejik soliisyonlarda reperfiizyon esnasinda myokardi

iskemiye kargi korumada MgSO, kullanilir. Erken donemde iskemik myokard kasinda

kontraksiyonu azaltarak yararli olur. Iyon bagimli NMDA antagonisti oldugu igin suprarenal

aort anevrizma cerrahisinde spinal kordu iskemiden korur.



Hem vazodilatator (Katekolamin salinimini inhibe ederek ve sempatik blokaj yoluyla)
hem de antiaritmik Ozellikleri ile aortik kros-klamp konan major vaskuler operasyonlarda

basari ile kullanilmaktadir’® .

Mg Na-K-ATPaz ve K kanal aktivitesini diizenler, dogal bir kalsiyum kanal blokeridir. Bu
ozellikler, myokard hucrelerinde, diiz kas hicrelerinde vazodilatasyon ve bronkodilatasyonla
sonuglanan etkilerini aciklamaktadir. Mg’un kalsiyum {iizerindeki antagonist etkisiyle
néromuskiiler bileskede presinaptik asetilkolin salinimini, periferal sempatik sinirlerden ve
adrenallerden epinefrin salinimini azaltmaktadir. Yogun bakim hastalarinda, alkoliklerde, ve
diiiretik kullanimina bagli olarak genellikle Mg eksikligi goriilmektedir. K eksikliginin
tedavisinde es zamanli olarak Mg uygulanmasi da gerekmektedir. Mg’un sistemik kullanimi
akut myokard infarktisinde mortaliteyi azaltmakla birlikte, kardiyak cerrahide koroner

arterlerdeki vazodilatator etkisine bagh olarak aritmi olusumunu da 6nlemektedir®’,

Yogun bakim hastalarinda artmis insiilin dozlarina karsin hiperglisemi goriilebilmektedir.
Magnezyum insilin igin ikincil haberci gibi fonksiyon gordiiglinden serum magnezyum
konsantrasyonunun azaldig1 durumlarda insulin rezistansi artar. Mg, glikoz metabolizmasinda
onemli rol oynar, 6zellikle de kas insiilin tirozin kinazi gibi fosforilasyon reaksiyonlarinda
gorev alan bir ¢ok enzim igin gerekli bir kofaktordiir. Eksikliginde insiilinin postreseptor
sinyallesmesi lizerinde negatif bir etkisi bulunmaktadir ve bunun sonucunda insiilin aracili
glikoz alim1 ve glikoz tarafindan indiiklenen insiilin sekresyonu bozulmakta, ve buna bagh

olarak da hiperglisemi olusmaktadir®®,

5- SEDASYON DERINLIGININ OLCUMUNDE
ELEKTROFIZYOLOJIK YONTEMLER

Yogun bakim hastalarinda biling durumundaki degisikliklerin yakin takibi oldukca
onemlidir. Bu amagla bilinci kapali hastalarda geleneksel olan uygulama, biling durumunun
degerlendirilmesinde ¢esitli koma ya da sedasyon skalalarimin kullanilmasidir. Klinik
uygulamalarda biling diizeyindeki anlik degisiklikleri izlemek ve objektif olarak 6lgmek her
zaman miimkiin olmamaktadir. Kullanim kolaylig1, sayisal sonug elde edilebilmesi ve siirekli
takibe izin vermesi acgisinda bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu yogun bakim

hastalarinin biling degisikliklerinin takibinde tercih edilebilir.



Anestezik ila¢ dizeylerini optimize etmek ve bireysel farliliklar1 da g6z Oniine alarak,
istenen hipnotik durumu saglamak i¢in yeni monitdrizasyon yontemlerine ihtiyag
duyulmustur. Bunlardan birisi de EEG’nin BIS versiyonudur. EEG, anestezi derinligi ve
sedasyon derecesinin Ol¢lisii olarak kullanilan bir yontemdir. EEG’de kaydi yapilan ritmik
aktiviteler, beyin sapindaki retikiiler aktivite edici sistemdeki “pacemaker” lardan yaratilir,

talamik baglantilarla diizenlenir ve yayilir*®*9,

EEG’nin (Bispectral Indeks) analizi, son 30 yildir anestezik ve sedatif ilaglarin beyine
olan etkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir monitdrizasyon yontemidir. BIS;
bifrontal EEG kayitlarindan elde edilmis biitiin EEG dalgalar1 arasinda frekanslar arasi
eslesmeyi ve birlikteligi belirleyen tek varyasyonlu bir parametredir. BIS’de kayd: yapilan

ritmik aktiviteler, bilinci belirleyen ve subkortikal uyar1 yayan merkezlerden etkilenir*®°,

BiS, EEG kaynakli bir analizdir ve agrili uyarana refleks veya somatik cevabi diger EEG
Olgltlerine gore daha iyi verir. Periferik uyarana yanit vermeme kortikal yapilardan
bagimsizdir ve spinal kord anestezik etkinin primer alanidir. Bu durumda kortikal EEG’yi
monitdrize etmek, subkortikal seviyede primer bir kaynak varken yararsiz olacaktir.
Dolayisiyla BIS diger EEG derivatiflerinden anestezi derinligi ve sedasyonun derecesini
olgmesiyle ayrilir. BIS analizinde 0 (izoelektrik) ile 100 (uyaniklik) arasindaki skala
EEG’deki degisik frekanslarin bileskesidir*®.

BIS, anestetik ve sedatif uygulamasi esnasinda beynin durumunu Slgmeyi saglayan,
stirekli islenmis bir EEG parametresidir. Genel olarak anestezi derinligini 6l¢gmede kullanilir.
1985 yilinda Aspect medikal sistemleri tarafindan gelistirilen BIS, ayn1 yil 5000°den fazla
hastada intraoperatif donemde, 1000 saatten fazla, degisik anestezik ilaglarin ve tekniklerin
kullanim1 sirasinda EEG’leri kaydedilmis ve EEG sinyalleri saniye saniye ayristirilarak,
hipnoz ve sedasyon i¢in se¢ilen EEG 6zellikleri birlestirilip, istatistiksel modelleme teknikleri
kullanilarak bilgisayarlar yardimi ile BIS analizleri yapilmistir. EEG’ nin bispektral analizi,
SSS Uzerine anestezi etkilerinin farmakodinamik 6lgumi olarak ileri siiriilen bir veya daha
fazla anestezik ila¢ alan hastalardan alinan genis EEG kayitlarina dayanan sinyal isleme
teknigi olarak gelistirilmistir. Bispektral analiz, siniis dalga bilesenlerinin iliskilerini veya
eslesmelerini inceleyen, EEG’deki geleneksel amplitiid ve frekans parametreleri ile
senkronizasyon diizeyini lgen bir analiz yontemidir. Boylece kompleks EEG dalgalarinin

daha iyi tanimlanmasini saglar®*.



EEG iizerinde hipnotikler ve sedatifler, EEG frekansinda azalma ve ortalama giigte artisa
yol acarlar. Matematiksel olarak EEG dalga formundan elde edilen bu veri, gu¢ spektrumu
olarak adlandirilir. Biitiin gili¢ spektrumu genellikle tek bir sayiya indirgenir ve bu da ortalama
EEG frekansindaki azalmay1 izlemek i¢in kullanilir. EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan
giic spektral analiz (fourier analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz acilar1 ve
amplitiidlerinin histogrami olan frekans spektrumunu Gretir®®. Bispektral analiz; fourier

analizinin farkli frekanslar1 arasindaki faz korelasyonunu karakterize eder.

Faz korelasyonlar1 beyindeki bagimsiz EEG pacemaker’larinin sayisiyla baglantilidir. BIS
bu faz korelasyonlarini sayisal olarak gosterir. Boylece BIS’in kullanimi, EEG
parametrelerini tespit etmekte kullanilmak iizere, fourier analizinden elde edilen bilginin daha
kiyaslanabilir bir tanimlayicit olmasina izin verir. Bispektral analiz, sinlis dalga bilesenleri
arasindaki korelasyonlar1 inceleyen bir analiz metod olup, 6zgiil olarak bispektral EEG’deki
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senkronizasyon diizeyini sayisal olarak gosterir™".

BIS, ii¢ analiz adiminin kombinasyonu kullanilarak es zamanli hesaplanmstir. ilk adim,
hareket, elektromyografi (EMG) veya elektrokataterle olusan parazitleri igeren segmentleri
saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve isaretleyen bir EEG onizlemcisidir. ikinci adim;
onceden tanimlandigi sekilde gelistirilmis algoritm kullanilarak, se¢ilmis EEG 06zelliklerinin
kombinasyonu yoluyla hipnoz-sedasyon indeksinin hesaplanmisidir. Ugiincii adimda;
hipnozsedasyon indeksi, EEG’deki baskilanmanin diizeyini daha iyi yansitacak sekilde
modifiye edilmistir. Baskilanma orani; parazitsiz verilerdeki EEG ylizdesi seklinde

hesaplanmistir®.

BIS 1985°den bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG parametresidir. Bu
EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini, beyindeki anestezik etkinin gdstergesi
olarak 1996’da ‘Food and Drug Administration’(FDA) tarafindan onaylanmis olup bu
endikasyon igin onay almis olan tek cihazdir. Bu olusum; EEG verilerinin alinmasi,
parazitlerin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasimi igerir. BIS indeksi, zaman
alani, frekans alani ve klinik verilerden tiiretilen st diizey spektral alt parametrelerin
bilesiminden olusan kompleks bir indekstir®. BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir
sayisal deger olup, bu deger 30 saniyenin lizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir (Tablo-
11). Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS

indeksindeki gereksiz dalgalanmalar 6nlenmekte ve sayili bir BIS degerinin devami saglanmus



olmaktadir. Ayn1 zamanda sedatif durumda ani degisikler oldugunda da BIS indeks degeri
hastadaki klinik degisikligi 5-10 saniye sonra gésterebilmektedir®,

Tablo 11- BIS indeksinin elde edilmesi

BiS diizeyi  Klinik durum EEG’nin esas ozelligi

100 uyaniklik senkronize yiiksek frekans aktivite

60 hafif hipnotik diizey normal diistlik 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;
1-Kortikal EEG’nin bir kism1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir.
2-BIS istatiksel olarak elde edilmis bir dl¢iimdiir.

3-BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini dlger, belli bir ilag konsantrasynunu

6lcmez.

Al ve temporal bolgeye uygulanan elektrodu disinda cilt alt1 igne elektrodlan ile de
calisip EEG sinyallerini algilar. BIS monitorii 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 iyi sinyali belirtir. Sinyal kalite indeksinin %50 iizerinde olmasi yeterli EEG
transmisyonunu gosterir ama pek ¢ok ¢alismada sinyal kalite indeksinin %80 iizerinde olmasi
hedeflenmistir. SR o6nceki 63 saniyelik periyod boyunca EEG’nin voltaj kriterleri ile
izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir. Izoelektrik EEG sinyali SR 100, hig
izoelektrik periyodu olmadiginda SR 0 olarak gériintiilenmektedir. Elektromyografik gii¢ BIS
yiikselislerine EMG etkisini gosterir. Ornegin 40-50 desibelin iistiinde olmas1 BIS de ciddi

etkilesime sebep olabilir*®>084,



5.1. BIS Indeksi

BIS indeksi, beynin metabolik aktivitesi hakkinda direk 6l¢iim yapmayi saglar, belirli bir
ilag konsantrasyonu hakkinda bilgi vermez. Ornegin, BIS index degerleri, anestezik ajan

aliminda oldugu gibi, normal uyku sirasinda da azalmaktadir®.

BIS indeks degerleri bir¢cok hipnotik ajanin beyin metabolik aktivitesinde olusturdugu
azalmay1 yansitmaktadir. Positron emilsiiyon tomografisinin (PET) kullanimi ile BIS indeks
degerleri ile beynin metabolik aktivitesindeki azalma arasindaki belirgin korelasyon

élgiilmiistiirgs.

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi sirasinda
onemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BiS degerleri hastanin uyanik oldugunu
gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS degeri 70’in altina indikge hatirlama

olasilig1 dramatik olarak diiser.
BIS indeksi 60’1n 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®.
Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS indeks degerlerinin >70 oldugu gdzlenebilir, ancak

bilinglilik ve hatirlama olasilig1 daha yiiksektir.

Tablo-12’de BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki korelasyon gérﬁlmektedirsg.

Tablo 12-BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki korelasyon



BiS Sedasyon diizeyi

86-100 Uyanik

66-85 Yuksek sesli uyarana cevap var

41-85 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama diisiik olasilik
20-40 Agrili uyarana cevapsiz derin sedasyon

<20 EEG’de supresyon

1 Beyin aktivitesi yok

5.2. BIS Indeksini Etkileyen Faktorler

BIS indeks degeri 15-30 saniye dnceki EEG datasindan elde edilir. Bu nedenle 6lgiimden
hemen Onceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda, 6rnegin cerrahi sirasinda kararli ve
sabit bir ortam yoktur. Intraoperatif BIS indeks degerleri, beyindeki anestezik
konsantrasyonu, analjezi seviyesi, cerrahi stimulasyon gibi bir¢ok degiskene baglidir. Bu
dinamik degiskenlerle BIS indeksi tarafindan lgiilen beynin durumu degisiklik gosterir. Yine

de BIS indeksi yiiksek oranda beynin bu yeni durumlara yanitinin net etkisini gésterebilir49'5°'
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BIS indeks degerleri dogal uykuda da diismektedir. Fakat bu diisiis propofol, tiyopental
veya volatil anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir. BIS indeks degerleri birgok
hipnotik ajan tarafindan meydana getirilen azalmis serebral metabolik hizi yansitmaktadir. Bir
calismada pozitron-emisyon tomografisi kullanilarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin

metabolik aktivitesinin azalmasi arasinda belirgin korelasyon bulunmustur®.

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 kullamldiginda EEG aktive olup, BIS yiiksek olabilir). Aminofilin,

katekolaminler, BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartlsmahdlrSS.



Tablo 13-BiS ENDEKSINi ETKILEYEN FAKTORLER

* Beyindeki anestezik konsantrasyonu

* Analjezi seviyesi

* Cerrahi stimilasyon

* Norolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi

* Hipotermi

* Genetik olarak belirlenmis diistik voltaj durumlari

« Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir.)
« Aminofilin ve katekolaminler BiS'i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartigmalidir.

« BIS indeksinin eletromiyogramdan (EMG) etkilendigi bildirilmistir.

« Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiriir.

Anestetik Ajanlarin Paradoksal Etkileri

« N,O Kesilmesi: Paradoksal BIS azalmasi (Delta ve teta dalgalar artar)
« Ketamin : Paradoksal BIS artis1 (Beta artarken, delta dalgalar1 azalir)

« Isofluran: Paradoksal BIS artis1 (Alfa ve Beta dalgalari artar)

« Halothan: Yiiksek BIS (Degisik Kortikal Etki)

Elektrikli Aletlerin BIS ile Etkilesimi
« Atrial Pacer: BIS artis1 (Elektrik interferans)
« Isitic1 Battaniye: BIS artis1 (Hava titresimi)

« Endoscopik shaver: BIS artis1 (Shaver ossilasyonlarr)




» Elektromagnetik sistem: BIS artis1 (Elektromagnetik interferans)

Degisik Klinik Durumlarda BiS

« Hipoglisemi: BIS azalmas1 (Delta ve teta artar, alfa dalgalar1 azalir)
« Kardiyak arrest : BIS azalmasi (Serebral perfiizyon azalir)
« Hipovolemi: BIS azalmasi (Serebral perfiizyon azalir)

« Hipotermi: BIS azalmas1 (Anestetik ajanlarin etkisinin artist)

Anormal EEG Paternleri Nedeniyle BIS' in Etkilenmesi

» Postiktal dénem: Diisiik BIS (Delta dalgalar1 artar)

* Alzheimer : Diisiik BiS (Beta dalgalar1 azalir)

* CP (Cerebral Palsy): Diisiik BIS (Anormal mental fonksiyon)

* Hipotermi

* Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlar: ( Diistik voltajli EEG)

* Agir beyin hasar1 Diisiik BIS ( Nérolojik hasar )

* Beyin 6liimii BIS=0 ( izoelektrik hat )

» Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir)
« Aminofilin ve katekolaminler BiS'i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidir.
« BIS indeksinin eletromiyogramdan (EMG) etkilendigi bildirilmistir.

« Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir.
BIS indeksinin EMG'den bu denli etkilenmesi yanlis degerlendirmeye yol

acabilir®.



Resim 1.Hastalarin BIS degerleri ‘BIS Monitor Aspect A 2000 TM, USA’ile izlendi.

Resim 3. BIS ile Monitérize Edilmis Bir Hasta Ornegi

6-MATERYAL VE METOD



Bu ¢alisma Mayis 2009-Agustos 2009 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Yogun Bakim Unitesinde hastane etik kurul onay1 alindiktan sonra

gerceklestirildi.

Calismaya 18-82 yas arasinda; dahili ve cerrahi nedenli solunum yetersizligi sonucu
mekanik ventilasyon destegi almak zorunda kalan erkek ve kadin toplam 50 hasta dahil edildi.

Hastalara standart bir sedasyon protokolii uygulandi.

Derin sedasyon yerine sadece mekanik ventilasyona uyum gerektirecek dizeyde,
gereginde uyandirilabilir bir hasta i¢in; kronik obstriktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner emboli gibi dahili hastaliklar ya da abdominal ve pelvik cerrahi
sonrasinda gelisen olaylara bagli solunum yetmezligi nedenli cerrahi hastalar ve zehirlenme
olgulari, kardiyak arrest sonrasi bilinci kapali olgular secildi (Tablo 14). Serebral iskemisi,
onceden bilinen nérolojik hastaligi olan, kas gevsetici ya da opiyoid analjezik verilen olgular,
klinik dl¢im yontemlerini etkileyecegi igin, derin sedasyon ihtiyaci olanlar, kraniyal cerrahi
uygulanmis olgular ¢alisma dist birakildi. Karaciger ve bobrek yetmezligi olan hastalar da

caligmaya dahil edilmedi.

Tiim olgulara standart yogun bakim monitdrizasyonu uygulandi. Olgiimler sirasinda

olgularin viicut 1silarinin normal sinirlarda olmasina dikkat edildi.

Hastalar rastgele 2 gruba ayrildi. 1. Gruba (midazolam grubu) 0.03-0.3 mg/kg bolus
olarak yiikleme dozu yapildiktan sonra 0.03-0.2 mg/kg/st doz araliginda midazolam
inflizyonu yapildi; 2. Gruba (midazolam + magnezyum grubu) 30 dakikada 2 gr bolus
yapildiktan sonra 16 mg/24 saat dozunda magnezyum infiizyonu ve 0.03-0.2 mg/kg/st doz
araliginda midazolam inflizyonuna baslandi. Her 2 gruptaki hastalarin kullandiklar1 toplam
midazolam miktarlar1 kaydedildi. Hastalarda analjezi ihtiyact oldugunda tramadol

uygulanarak uygulanan miktarlar ve saat kaydedildi.

Hastalar 48 saat stre boyunca takip edildi. Bu sire igerisinde hastalara ek sedatif ajan ya

da kas gevsetici bir ajan uygulanmadi.

Hastalarin sedasyon diizeyleri Ramsay Sedasyon Skoru, Sedasyon Ajitasyon Skalasi,
Motor Aktivite Skalasi ile takip edildi. Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) 2-4 (Tablo 4),
Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS) 3-4 (Tablo 5), Motor Aktivite Skalasi (MAAS) 1-3 (Tablo
6) arasinda olacak sekilde sedasyon uygulandi. Es zamanli olarak hastalarin Glaskow Koma

Skalalar1 (GKS) (Tablo 7) kaydedildi.



Beraberinde EEG’den elde edilmis, 0-100 aras1 sayisal skalasi olan BIS
monitorizasyonu (BiS ASPECT Medical Systems) (Tablo 12) uygulandi. Bunun igin

hastalarin supin poziisyonda yatiyor olmasina dikkat edildi.

Hastalarin BIS degerleri ‘BIS Monitor Aspect A 2000 TM, USA’ ile izlendi. BIS
cihazinin pargalari, A 2000 gdsterge monitorii, sekonder komputer, ara kablo ve BIS
sensoriinden olusur (Sekil-2). A 2000 gbsterge monitdriinde dort ana pencere bulunup, biz bu
pencerelerden sadece birinden, anestezik diizeyin rakamsal temiz olmasi saglandiktan sonra,
sensor paketinden ¢ikarildi. Alin bolgesi alkol ile temizlendikten sonra sensér asagida
belirtildigi tizere bolgeye yerlestirildi. Sensordeki 4 halkadan 1 no’lu olan1 burun kékiinden
yaklasik 2-3 cm yukarida olacak sekilde alin ortasina yerlestirildi. 4 no’lu halka kasa paralel
olacak sekilde, 3 no’lu halka da goziin lateral kdsesi ile sa¢ ¢izgisi arasina, her bir halkaya
5’er saniye olmak {iizere, elle bastirilarak cilt ile sensor arasindaki iliski saglandi (Sekil 4).
Gosterge monitdriinden agilan pencerelerden biri olan SQI (signal quality index)
gostergesindeki barmn saga dogru ilerleyip onay vermesi beklendikten sonra, BIS

monitdrizasyonu saglandi (Sekil-3).

Hastalar; 48 saat boyunca, 30 dakika araliklarla takip edildi ve istatistiksel hesaplamalar
her 2 saatte bir degerler alinarak yapildi. Hastalarin BIS degerleri kaydedildikten sonra,
Ramsay Sedasyon Skoru, Sedasyon Ajitasyon Skalasi ve Motor Aktivasyon Skalasi, Glaskow
Koma Skalas1 kaydedildi.

Hastalarin ayni anda SpO,, etCO,, kalp tepe atimi1 (KTA), non-invaziv arterial basinglari
(sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci) kaydedildi. APACHE-1I
ve SOFA skorlar1 hesaplandi. Hastalarin giris ve ¢ikis iire, kreatinin, Na, K, AST, ALT gibi
biyokimyasal parametrelerine bakildi, kan sekerleri, 48 saat siiresince ihtiya¢ duyulan insulin
miktari, 48 saat siiresince yapilan analjezik miktar1 takip edilerek kaydedildi. Magnezyum
uygulanan gruptaki hastalarin yogun bakima giris ve sedasyonun kesildigi dénemdeki

magnezyum dizeyleri kaydedildi.

Mekanik ventilator destegi alan hastalarda T parcasina geg¢is zamani, ekstiibasyon zamani
ile hipotansiyon, kasinti, bradikardi, apne, tolerans gibi yan etkiler kaydedildi. Ek sedasyon
gerektiginde (ila¢ inflizyon hizi belirlenen iist sinira yiikseltildigi halde; RSS 4 ve {sti

oldugunda) midozolam 2-5 mg bolus uygulandi.



Tablo 14:Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedenleri

Dabhili nedenler Hasta Cerrahi nedenler Hasta sayisi
sayisl

KOAH 12 Major abdominal cerrahi | 6
cerrahi sonrasi gelisen
postop. solunum
yetmezligi

Status astmaticus 3 Major abdominal pelvik | 1
cerrahi sonras1 gelisen
postop. solunum
yetmezligi

Intoksikasyon 8 Abdominal cerrahi 2
sonrasi gelisen
batin kaynakli sepsis

Kalp Yetmezligi 3

Pulmoner Odem 4

Koroner arter hastalig1 | 4

Status epilepticus 1

Pnomoni 5

Kas hastaliklar1 | 1

(Gullian Barre

sendromu)

7-ISTATISTIKSEL INCELEMELER




Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Grup i¢i degerlendirmelerde Paired
Sample t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho testi kullanildi. Sonuglar

%95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Yapilan Power analizi sonucunda; BIS 6l¢iimleri ortalamasina gore yapilan
degerlendirmede farki 13 ve standart sapmasini 14 aldigimizda Power : 0.90 ve :0.05 igin

tespit edilen gruplardaki 6rneklem sayisi n: 25 olarak saptandi.

8-BULGULAR

Calisma 10.05.2009 - 10.08.2009 tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 88 arasinda de§ismekte
olan, 21°1 (%42) kadin ve 29’u (%58) erkek olmak tizere toplam 50 olgu iizerinde yapilmistir.
Olgularin ortalama yaslar1 50.98+21.43’tiir. Olgular 25’er kisilik iki gruba ayrilmugstir.
Midozolam uygulanan olgular “Grup I”, Magnezyum+Midozolam uygulanan olgular “Grup

II”” olarak tanimlanmustir.

Tablo 15: Demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
+
p
Ort+SD Ort+SD
Yas 48,76+21,42 53,20£21,65 0,470
Kilo 78,80+9,73 79,76+21,59 0,840
Boy 170,12+7,65 167,60+21,03 0,576




n (%) n (%) “p

Kadin 10 (%40) 11 (%44)

Cinsiyet 0,774
Erkek 15 (%60) 14 (%56)

* Student t test ** Ki-kare testi

Gruplara gore olgularin yas, kilo ve boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 16:APACHE-II ortalamalari ve SOFA skorlarinin degerlendirilmesi

Grup | Grup I
p
OrtxSD Ort+SD
Giris APACHE-II 13,32+3,83 12,76x3,75 0,604
SOFA 4,52+0,96 4,28+1,27 0,456

" Student t test

Gruplara gore olgularin giris APACHE-II ortalamalar1 ve SOFA skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 17: Ortalama Arter Basinci (OAB) degerlendirilmesi



Grup | Grup Il
OAB p

Ort£SD Ort+SD
0. Saat 91,52+17,05 100,04+65,27 0,531
2. Saat 90,76+14,81 88,80+14,49 0,638
4, Saat 91,52+14,95 90,84+10,09 0,851
6. Saat 92,64+15,50 89,88+12,83 0,496
8. Saat 91,44+17,98 89,24+15,94 0,649
10. Saat 85,32+15,90 85,96+15,65 0,887
12. Saat 83,96+14,48 87,72+15,25 0,376
16. Saat 87,72+13,87 92,08+17,06 0,327
20. Saat 92,12+15,12 88,32+17,72 0,419
24. Saat 89,80+12,34 93,80+16,12 0,330
28. Saat 89,64+11,86 88,64+12,93 0,777
32. Saat 90,72+12,33 92,28+14,21 0,680
36. Saat 86,88+10,13 88,20+13,27 0,694
40. Saat 88,44+10,48 89,64+10,24 0,684
44, Saat 88,32+12,81 88,48+11,16 0,963
48. Saat 90,84+12,23 87,9249 41 0,349

* Student t test

Gruplara gore olgularin baslangic, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 8. saat, 10. saat, 12. saat, 16.
saat, 20. saat, 24. saat, 28. saat, 32. saat, 36. saat, 40. saat, 44. saat ve 48. saat ortalama arter

basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 2: OAB grafigi

Tablo 18: SpO, degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
SPO, p
Ort+SD Ort£SD
0. Saat 95,64+3,35 94,76+5,54 0,500
2. Saat 95,20+3,40 95,36+4,29 0,884
4. Saat 95,36+3,34 95,72+3,88 0,727
6. Saat 95,64+2,99 96,0+3,60 0,703
8. Saat 95,52+3,76 96,60+3,34 0,289
10. Saat 95,80+3,50 96,96+2,44 0,180
12. Saat 95,84+2,91 97,32+1,97 0,041*



16. Saat 96,48+2,78 96,44+3,21 0,963
20. Saat 95,84+2,39 96,76+3,29 0,264
24. Saat 96,0+2,56 96,68+3,59 0,315
28. Saat 95,72+2,62 97,0+2,34 0,075
32. Saat 95,76+2,49 97,24+1,98 0,024*
36. Saat 96,08+2,87 97,0+1,84 0,184
40. Saat 95,72+2,39 97,24+1,88 0,016*
44, Saat 95,64+2,76 97,48+1,42 0,005**
48. Saat 96,48+2,02 97,56+1,42 0,034*
* Student t test ** p<0.01

Grup II’nin 12. saat, 32. saat, 40. saat ve 48. saat SpO, (periferik oksijen saturasyonu)

diizeyleri, Grup I’den anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); 44. saat SpO, duzeyleri ileri

diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01). Diger zamanlardaki SpO, duzeylerine goére gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 19: Kalp tepe atimi degerlendirilmesi

Sp02

S

8. 10. 12.

16.

24, 28. 32. 36. 40. 44. 48.

== Grup | ===Grup Il

Sekil 3: SpO, grafigi

Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat

Grup | Grup Il
KTA D
Ort+SD Ort+SD
0. Saat 105,84+17,98 113,92+9,85 0,055
2. Saat 108,16+15,13 98,84+11,54 0,018*
4. Saat 107,80+12,73 95,16+9,42 0,001**
6. Saat 106,84+11,32 92,04+9,35 0,001**
8. Saat 106,88+13,08 90,72+11,10 0,001**
10. Saat 103,96+13,23 86,32+11,50 0,001**
12. Saat 102,44+14,53 87,52+10,43 0,001**



16. Saat 104,92+12,19 87,04+14,23 0,001**
20. Saat 104,32+15,95 86,92+8,73 0,001**
24. Saat 104,28+14,05 87,20+9,67 0,001**
28. Saat 101,80+15,30 85,16+11,42 0,001**
32. Saat 100,20+13,79 85,56+11,72 0,001**
36. Saat 97,04+13,79 87,08+12,80 0,011*
40. Saat 97,48+14,35 88,16+14,23 0,025*
44, Saat 95,36+11,94 85,12+9,94 0,002**
48. Saat 97,24+21,29 83,72+8,73 0,005**
* Student t test * p<0.05 ** p<0.01

Baslangic kalp tepe atimi (KTA) ortalamalarina gbre gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup I’in 2. saatten 48. saate kadar olan
tim Olciimlerindeki KTA ortalamalari, Grup II’den anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05;
p<0.01).
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Sekil 4: KTA grafigi

Tablo 20: AKS degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
AKS p
Ort+SD Ort£SD
0. Saat 160,28+47,31 133,16+31,05 0,021*
2. Saat 169,32+50,79 133,16+31,05 0,004**
4. Saat 168,0+51,84 132,32+30,77 0,005**
6. Saat 166,28+42,93 130,84+30,91 0,002**
8. Saat 170,08+49,29 142,0+38,86 0,030*
10. Saat 176,40+50,51 140,44+40,53 0,008**
12. Saat 173,76+49,76 138,48+31,55 0,004**



16. Saat 177,04£53,75 143,04+36,82 0,012*
20. Saat 169,52+44 84 152,16+35,92 0,137
24. Saat 167,04+45,49 147,28+34,18 0,089
28. Saat 171,16+49,19 149,48+41,53 0,099
32. Saat 159,16+49,89 156,20+£52,94 0,839
36. Saat 136,72+41,07 163,92+52,51 0,047*
40. Saat 134,40+33,33 149,32+44,20 0,184
44, Saat 146,52+44,87 145,84+41,17 0,956
48. Saat 143,20£45,77 146,32+41,73 0,802
* Student t test * p<0.05 ** p<0.01

Grup I’in baslangig, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 8. saat, 10. saat, 12. saat, 16. saat ve 36.
saatlerdeki AKS diizeyleri Grup II’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05;
p<0.01). Diger Ol¢lim zamanlarindaki AKS diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 5: AKS grafigi

Tablo 21: GKS degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
GKS °p
Ort£SD Medyan Ort£SD Medyan

0. Saat 9,68+2,79 9 9,24+2,14 10 0,659
2. Saat 9,88+2,77 10 9,40+2,23 10 0,543
4. Saat 10,32+2,67 10 9,88+2,10 10 0,563
6. Saat 10,84+2,72 11 10,60+2,39 11 0,681
8. Saat 10,48+2,65 11 10,96+2,35 11 0,610
10. Saat 10,80+2,34 11 11,08+2,72 11 0,738
12. Saat 10,40+3,05 11 11,56+2,31 12 0,235



16. Saat 11,12+2,40 10 11,92+2,36 12 0,298

20. Saat 11,44+2,27 12 12,60+1,96 13 0,075
24. Saat 11,92+1,99 12 13,00+1,63 13 0,075
28. Saat 11,92+1,99 12 12,88+1,54 13 0,117
32. Saat 12,28+2,05 13 13,24+1,16 13 0,180
36. Saat 12,32+2,86 13 13,64+1,07 14 0,047*
40. Saat 12,64+2,14 13 13,96+0,98 14 0,023*
44. Saat 13,04+2,03 14 14,72+2,28 14 0,012*
48. Saat 13,36+1,80 14 14,44+0,77 15 0,011*
*Mann Whitney U test * p<0.05

Gruplarin baslangictan 32. saate kadar olan GKS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup II’nin 36. saat, 40. saat, 44. saat ve 48. saat
GKS diizeyleri Grup I’den istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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Tablo 22: BIS degerlendirilmesi

Sekil 6 : GKS grafigi

Grup | Grup Il
BIS p
Ort+SD Ort+SD
0. Saat 71,36+£16,55 76,12+12,97 0,263
2. Saat 74,16+16,60 77,16+£11,85 0,466
4. Saat 78,64+13,83 80,20+10,38 0,654
6. Saat 78,76x£17,07 80,16+£12,49 0,742
8. Saat 76,96x£17,02 82,40+9,22 0,166
10. Saat 77,44+14,84 82,96+10,40 0,134
12. Saat 78,20+13,16 85,16+8,57 0,032*
16. Saat 80,28+13,98 85,56+11,51 0,151



20. Saat 82,00+£14,11 89,08+7,53 0,033*
24. Saat 82,16+15,78 89,96+6,74 0,030*
28. Saat 81,64+14,08 90,52+7,14 0,008**
32. Saat 84,16+11,49 91,08+5,99 0,011*
36. Saat 84,60+15,28 92,92+391 0,014*
40. Saat 84,96+14,20 03,88+3,32 0,005**
44, Saat 89,12+11,02 95,20+2,83 0,013*
48. Saat 91,16+9,73 96,28+1,92 0,016*
* Student t test ** p<0.01

Gruplarin baglangig, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 8. saat, 10. saat ve 16. saat BIS diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup II'nin diger

6l¢tim zamanlarindaki BIS diizeyleri Grup I’den istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0.05;

p<0.01).
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Sekil 7: BIS grafigi

Tablo 23: RSS degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
RSS °p
Ort£SD Medyan Ort£SD Medyan

0. Saat 4,08+1,22 5 4,04+0,98 4 0,704
2. Saat 3,92+1,22 4 4,08+1,78 4 0,952
4. Saat 3,64+1,11 4 3,64+1,07 4 0,967
6. Saat 3,24+1,13 3 3,44+1,12 4 0,448
8. Saat 3,40+1,08 4 3,24+0,97 3 0,625
10. Saat 3,40+0,87 4 3,32+1,07 3 0,789
12. Saat 3,20+1,08 3 3,40+1,0 4 0,548



16. Saat 3,08+1,15 3 3,12+1,21 3 0,920

20. Saat 3,16+1,25 3 2,84+0,89 3 0,368
24. Saat 2,92+1,07 3 2,68+0,85 3 0,485
28. Saat 3,80+4,0 3 2,56+0,87 2 0,120
32. Saat 2,96+1,31 3 2,40+0,82 2 0,147
36. Saat 2,80+1,12 3 2,16+0,62 2 0,015*
40. Saat 2,68+1,11 2 2,08+0,57 2 0,029*
44, Saat 2,5240,96 2 2,16+0,55 2 0,075
48. Saat 2,44+0,92 2 2,16+0,55 2 0,173
*Mann Whitney U test * p<0.05

Grup I'in 36. saat ve 40. saatlerdeki RSS diizeyleri, Grup II’den anlamli diizeyde
yiiksekken (p<0.05); diger 6l¢lim zamanlarindaki RSS diizeylerine gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 8: RSS grafigi

Tablo 24: SAS degerlendirilmesi

Grup | Grup Il
SAS °p
Ort£SD Medyan Ort£SD Medyan

0. Saat 2,92+0,95 3 2,76+1,05 3 0,611
2. Saat 2,84+1,10 3 2,96+1,09 3 0,785
4. Saat 3,24+0,97 4 3,16x1,03 3 0,752
6. Saat 3,32+0,85 3 3,20+0,76 3 0,513
8. Saat 3,12+0,88 3 3,36x0,81 3 0,481
10. Saat 3,36+0,75 3 3,40+0,82 3 0,908
12. Saat 3,44+0,77 4 3,44+0,77 4 1,000



16. Saat 3,56+0,82 3,44+0,92 4 0,583
20. Saat 3,56+0,77 3,56+0,65 4 0,937
24. Saat 3,64+0,70 3,80+0,71 4 0,262
28. Saat 3,40+1,04 3,96+0,73 4 0,028*
32. Saat 3,52+0,87 4,00+0,50 4 0,033*
36. Saat 3,72+0,89 4,08+0,28 4 0,033*
40. Saat 3,60+0,76 4,08+0,28 4 0,005**
44, Saat 3,64+0,81 3,9640,20 4 0,110
48. Saat 3,64+0,64 4,00+0,00 4 0,005**
*Mann Whitney U test * p<0.05 ** p<0.01

Grup II’in 28. saat, 32. saat, 36. saat,40. saat ve 48. saatlerdeki SAS duzeyleri, Grup

I’den anlaml diizeyde yiiksekken (p<0.05; p<0.01); diger Ol¢iim zamanlarindaki SAS

diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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== Grup | === Grup Il

Sekil 9: SAS grafigi

Tablo 25: MAAS degerlendirilmesi

Grup | Grup 11
MAS P
Ort£SD Medyan Ort£SD Medyan

0. Saat 1,84+0,89 2 1,76x0,77 2 0,843
2. Saat 1,96+0,88 2 2,00+1,11 2 0,828
4. Saat 2,28+0,97 2 2,20+1,04 2 0,500
6. Saat 2,32+0,80 2 2,48+1,08 2 0,805
8. Saat 2,28+0,73 2 2,64+1,07 3 0,241
10. Saat 2,56+0,96 2 2,60+0,86 3 0,700
12. Saat 2,52+0,91 3 2,60+0,70 3 0,658



16. Saat 2,68+0,94 3 2,88+0,88 0,635
20. Saat 2,80+0,91 3 2,88+0,75 0,768
24. Saat 2,712+0,67 3 3,12+0,75 0,053
28. Saat 2,76+1,05 3 3,16+0,86 0,101
32. Saat 2,80+0,91 3 3,40+0,70 0,012*
36. Saat 3,04+1,09 3 3,33+0,70 0,420
40. Saat 3,04+1,01 3 4,72+5,93 0,044*
44, Saat 2,8040,81 3 3,0840,40 0,238
48. Saat 2,8440,55 3 3,2040,40 0,012*
*Mann Whitney U test * p<0.05

Grup IT’in 32. saat, 40. saat ve 48. saatlerdeki MAS diizeyleri, Grup I’den istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); diger 6l¢iim zamanlarindaki MAS diizeylerine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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== Grup | ===Grup |l

Sekil 10: MAAS grafigi

Tablo 26: Toplam tiiketilen midazolam miktari; T-parcasina gecis zamani;

Ekstiibasyon zamani; 48 saatlik insiilin ihtiyaci; toplam kullanilam ek analjezi

miktari
Grup | Grup Il
p
Ort£SD Ort£SD
Toplam verilen
) 146,88+49,32 103,44+18,97 0,001**
midazolam dozu (mg)
T-parcasina eci
pars Bests 26,80+10,98 15,61+10,58 0,004**
zamani (saat)
Extiibasyon zamam
30,80£12,14 18,95+10,86 0,004**

(saat)

\I
[



48 saatlik insulin

45,00+27,25 21,72+12,32 0,016*
ihtiyaci (iinite)
Ek analjezi ihtiyaci

79,23+42,51 65,00+31,16 0,424
(mg)
* Student t test * p<0.05 ** p<0.01

Grup I’e verilen toplam midazolam doz ortalamasi, Grup II’den istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlaml ytiksektir (p<0.01).
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Sekil 11: Gruplara gore verilen toplam midazolam doz dagilim grafigi

Grup I'in T-parcasina gecis zamani, Grup [I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli uzundur (p<0.01).

T-parcasma
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Sekil 12: Gruplara gore T-parcasina gecis zamani dagilim grafigi

Grup D’in extiibasyon zamani, Grup II’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

uzundur (p<0.01).
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Sekil 13: Gruplara gore extiibasyon zamani grafigi



Grup I’in 48 saatlik insiilin ihtiyaci, Grup II’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yuksektir (p<0.05).

48 saatlik insiilin ihtiyaci
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Sekil 14: Gruplara gore 48 saatlik insiilin ihtiyaci grafigi

Ek analjezi ihtiyacina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 15: Gruplara gore ek analjezi ihtiyaci grafigi

Tablo 27: BIS ve RSS korelasyonu

Grup | Grup Il
BIS-RSS
r P r p

0. Saat -0,738 0,001** -0,512 0,009**
2. Saat -0,617 0,001** -0,453 0,023*
4. Saat -0,782 0,001** -0,608 0,001**
6. Saat -0,528 0,001** -0,640 0,001**
8. Saat -0,585 0,001** -0,726 0,001**
10. Saat -0,488 0,013* -0,789 0,001**
12. Saat -0,729 0,001** -0,709 0,001**




16. Saat -0,869 0,001** -0,689 0,001**

20. Saat -0,650 0,001** -0,422 0,036*

24. Saat -0,566 0,003** -0,544 0,005**

28. Saat -0,484 0,014* -0,448 0,025*

32. Saat -0,703 0,001** -0,265 0,200

36. Saat -0,614 0,001** -0,099 0,638

40. Saat -0,661 0,001** 0,181 0,386

44. Saat -0,690 0,001** 0,010 0,961

48. Saat -0,663 0,001** -0,348 0,089
Spearman’s rho korelasyon testi kullanild: * p<0.05 ** p<0.01
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Sekil 16: BIS ve RSS korelasyonu
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Grup I’de; baslangic BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %73.8 diizeyinde
ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 2. saat BIS ve
RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %61.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 4. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif
yonlu, %78.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.01). 6. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonli, %52.8 diizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<<0.01). 8. saat BIS ve RSS
diizeyleri arasinda negatif yonlii, %58.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 10. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii,
%48.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 12. saat BIS
ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %72.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 16. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif
yonlii, %86.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.01). 20. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %65 diizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 24. saat BIS ve
RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %56.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diuzeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 28. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif
yonli, %48.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 32.
saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %70.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 36. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda
negatif yonlii, %61.4 dilizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 40. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %66.1
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 44.
saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonli, %69 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 48. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda
negatif yonli, %66.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski

bulunmaktadir (p<0.01).

Grup ID’de; baslangic BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %51.2 diizeyinde
ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 2. saat BIS ve
RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %45.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0.05). 4. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %60.8
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 6.

saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %64 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri



diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 8. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda
negatif yonlii, %72.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 10. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonli, %78.9
dizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0.01). 12.
saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %70.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 16. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda
negatif yonlii, %68.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.01). 20. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %42.2
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). 24. saat BIS ve
RSS diizeyleri arasinda negatif yonlii, %54.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 28. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda negatif
yonlii, %44.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). 32.
Saat, 36. Saat, 40. Saat, 44. Saat ve 48. saat BIS ve RSS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 28: BIS ve MAAS korelasyonu

Grup | Grup Il
BIS-MAS
r P r p

0. Saat 0,734 0,001** 0,601 0,002**
2. Saat 0,570 0,003** 0,505 0,009**
4. Saat 0,580 0,002** 0,632 0,001**
6. Saat 0,690 0,001** 0,661 0,001**
8. Saat 0,610 0,001** 0,700 0,001**
10. Saat 0,535 0,006** 0,622 0,001**



12. Saat 0,750 0,001** 0,587 0,002**
16. Saat 0,645 0,001** 0,613 0,001**
20. Saat 0,713 0,001** 0,368 0,070
24. Saat 0,548 0,005** 0,177 0,398
28. Saat 0,510 0,009** 0,328 0,117
32. Saat 0,469 0,018* 0,387 0,056
36. Saat 0,477 0,016* 0,560 0,004**
40. Saat 0,377 0,063 0,051 0,807
44. Saat 0,308 0,134 0,342 0,094
48. Saat 0,472 0,017* 0,129 0,540
Spearman’s rho korelasyon testi kullanild *p<0.05 ** p<0.01

]
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Sekil 17: BIS ve MAAS Kkorelasyon grafigi

Grup D’de; baslangic BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %73.4
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 2.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %57 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 4. saat BIS ve MAAS diizeyleri
arasinda pozitif yonlii, %58 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 6. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %69
dizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 8.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %61 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 10. saat BIS ve MAAS diizeyleri
arasinda pozitif yonlii, %53.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.01). 12. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %75
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 16.

saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %64.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak
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ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 20. saat BIS ve MAAS diizeyleri
arasinda pozitif yonlii, %71.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.01). 24. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %54.8
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 28.
saat BIS ve MAAS dizeyleri arasinda pozitif yonlii, %51 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 32. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif
yonlii, %46.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). 36.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %47.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamlt bir iligski bulunmaktadir (p<0.05). 40. ve 44. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 48. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif
yonli, %47.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Grup IDl’de; baslangic BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %60.1
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0.01). 2.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %50.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 4. saat BIS ve MAAS diizeyleri
arasinda pozitif yonlii, %63.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 6. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %66.1
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 8.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %70 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<<0.01). 10. saat BIS ve MAAS diizeyleri
arasinda pozitif yonlii, %62.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 12. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %58.7
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 16.
saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %61.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 20. saat, 24. saat, 28. saat, 32. saat,
40. saat, 44. Saat ve 48. Saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). 36. saat BIS ve MAAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %56

diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01).

Tablo 29: BIS ve SAS korelasyonu



Grup | Grup Il

BIS-SAS

r P r p
0. Saat 0,736 0,001** 0,633 0,001**
2. Saat 0,665 0,001** 0,555 0,004**
4. Saat 0,709 0,001** 0,540 0,005**
6. Saat 0,581 0,002** 0,647 0,001**
8. Saat 0,826 0,001** 0,597 0,002**
10. Saat 0,605 0,001** 0,837 0,001**
12. Saat 0,845 0,001** 0,749 0,001**
16. Saat 0,705 0,001** 0,666 0,001**
20. Saat 0,729 0,001** 0,379 0,062
24. Saat 0,376 0,064 0,530 0,006**
28. Saat 0,699 0,001** 0,350 0,086
32. Saat 0,688 0,001** 0,478 0,016*
36. Saat 0,489 0,013* 0,155 0,461
40. Saat 0,551 0,004** -0,340 0,096
44, Saat 0,414 0,040* 0,244 0,239
48. Saat 0,484 0,014* - -
Spearman’s rho korelasyon testi kullanild: * p<0.05 ** p<0.01
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Sekil 18: BIS ve SAS korelasyon grafigi

Grup D’de; baslangic BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %73.6 diizeyinde
ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<<0.01). 2. saat BIS ve
SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %66.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<<0.01). 4. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii,
%70.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0.01). 6. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %58.1 dizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 8. saat BIS ve SAS
diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %82.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 10. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii,
%60.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0.01). 12. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %84.5 diizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 16. saat BIS ve
SAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %70.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 20. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif
yonlu, %72.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.01). 24. saat BIS ve SAS diizeyleri anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 28. saat

BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %69.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
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dizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 32. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda
pozitif yonlli, %68.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.01). 36. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonld, %48.9
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 40. saat BIS ve
SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %55.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 44. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif
yonlii, %41.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). 48.
saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %48.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Grup I1”de; baslangi¢ BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %63.3 diizeyinde
ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 2. saat BIS ve
SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %55.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<<0.01). 4. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii,
%54 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0.01).
6. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %64.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri dlizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 8. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda
pozitif yonlii, %59.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.01). 10. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonli, %83.7
diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). 12.
saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda pozitif yonlii, %74.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 16. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda
pozitif yonlli, %66.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). 20. saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). 24. saat BIS ve SAS diizeyleri pozitif yonll, %53 diizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 28. saat BIS ve
SAS diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). 32. saat BIS ve SAS
diizeyleri arasinda pozitif yonli, %47.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<<0.05). 36. Saat, 40. Saat ve 44. Saat BIS ve SAS diizeyleri arasinda anlaml
bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 30: BIS ve GKS korelasyonu



Grup | Grup Il

BIS-GKS
r p r p

0. Saat 0,843 0,001** 0,698 0,001**
2. Saat 0,805 0,001** 0,758 0,001**
4. Saat 0,808 0,001** 0,813 0,001**
6. Saat 0,823 0,001** 0,836 0,001**
8. Saat 0,841 0,001** 0,841 0,001**
10. Saat 0,825 0,001** 0,862 0,001**
12. Saat 0,891 0,001** 0,880 0,001**
16. Saat 0,804 0,001** 0,844 0,001**
20. Saat 0,786 0,001** 0,831 0,001**
24. Saat 0,854 0,001** 0,835 0,001**
28. Saat 0,826 0,001** 0,860 0,001**
32. Saat 0,832 0,001** 0,745 0,001**
36. Saat 0,852 0,001** 0,732 0,001**
40. Saat 0,797 0,001** 0,730 0,001**
44, Saat 0,796 0,001** 0,795 0,001**
48. Saat 0,824 0,001** 0,811 0,001**
Spearman’s rho korelasyon testi kullanild * p<0.05 ** p<0.01
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Sekil 19: BIS ve GKS korelasyon grafigi

Grup D’de; baslangictan 48.saate kadar her saatte BIS ve GKS diizeyleri arasinda
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). En
diisiik diizeyde goriilen iliski ki bunun da ¢ok iyi diizeyde oldugu goriilmekte % 78,6 olarak

saptanmistir.

Grup II’de; baslangictan 48.saate kadar her saatte BIS ve GKS diizeyleri arasinda
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01). En
diisiik diizeyde goriilen iliski ki bunun da ¢ok iyi diizeyde oldugu goriilmekte % 73,0 olarak

saptanmustir.
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Tablo 31: Grup II’nin sedasyon baslangicindaki ve sonundaki magnezyum

dizeyi
Magnezyum Duzeyi Grup 1l
‘
p
ort+£SD
Yogun Bakima Giris 1,74+0,23
0,001**
Yogun Bakimdan Cikis 2,19+0,39
" Paired sample t test ** p<0.01

Grup II’deki olgularin yogun bakima giristeki magnezyum diizeyine gore yogun
bakimdan ¢ikistaki magnezyum diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0.01)

Magnezyum
Duzeyi

Sekil 20: ikinci gruptaki Mg diizeyleri



9-TARTISMA

Yogun bakima kabul edilen hastalarin takip ve tedavilerinde en 6énemli konulardan biri
biling durumlart ve sedasyon gereksinimlerinin yakindan izlenmesidir. Bilinci kapali,
komadaki hastalarin beyin fonksiyonlarindaki degisikliklerin yakin takibi, uygulanan
tedavinin yOnlenmesi ve prognoz agisindan son derece Onemlidir. Ayrica bu hastalarda
ventilator ile uyum saglanmasi, Oksiiriik refleksinin baskilanmasi, trakeal aspirasyon,
kateterizasyon ve benzeri girisimlerin rahat yapilabilmesi i¢in sedasyon uygulanmasi
gerekebilmektedir. Yogun bakim hastalarinda sedasyon, endotrakeal entiibasyona ve invaziv
girisimlere toleransi arttirmasi, asir1 hemodinamik yanitlar1 baskilamasi ve anksiyeteyi
azaltmasi nedeniyle faydalidir. Ancak yogun bakim hastalar1 genel olarak hemodinamik ve
metabolik agidan stabil olmayan hastalardir. Bu nedenle bu hastalarin sedasyonunda

kullanilan ilaglarin se¢cim ve uygulama teknigi 6nem tagimaktadir.

Glinimiizde sedasyonda kullanilan ilaglar; benzodiazepinler, propofol, opiyoidler
kardiyopulmoner depresyona yol agmadan uygun sedasyon saglayabilmektedirler. Midazolam
hizl1 etki baslama ve kisa etki siiresine sahip, yogun bakimda uzun siireli sedasyonda siklikla

kullanilabilen suda ¢oziiniirliigii en fazla kisa etkili benzodiazepindir®,

Anestezi uygulamalarinda ve yogun bakimda giderek kullanim1 yayginlasan
magnezyum (Mg) entiibasyon esnasindaki stres yanitin1  Onlemekte, perioperatif
uygulamasiyla anestezik ve analjezik ilaglarin miktarinda 6nemli derecede azalmaya neden
olmakta, diiz kas kontraksiyonlarmi 0&nleyerek bronkodilatator etki gostermekte, ve

nondepolarizan kas gevseticilerin etki siiresini uzatmaktadir.

Magnezyumun endotrakeal entiibasyona karsi gelisen tasikardi ve hipertansiyonu
baskilamasi, feokromasitoma cerrahisi esnasindaki hipertansiyonun kontrol altina alinmasina
yardimci olmasi, antiaritmik ve antiagregan 6zelliginin olmasi, reperfiizyon hasarii 6nleyici
etkisinin olmasi, bronkodilatatdr etkiye sahip olmasi, anestezik ve analjezik ilaglarin
kullaniminda azalma yapmast gibi nedenlerle son yillarda anestezi ve yogun bakimda

kullanimi dikkati ¢ekmektedir.

Magnezyum entiibasyon esnasindaki stres yanit1 onlemektedir. Perioperatif uygulamasiyla
anestezik ve analjezik ilaglarin miktarinda 6nemli derecede azalmaya neden olmaktadir.

Analjezik etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, kalsiyum kanallarinin ve



NMDA reseptorlerinin antagonizasyonu ile ilgili oldugu bilinmektedir®®. Bu reseptorler,
glutamat gibi eksitator amino asitler i¢in pozitif modiilator bolgelere (NMDA baglanma
bolgeleri), ketamin ya da magnezyum igin ise, negatif modulator bolgelere (fensiklidin
baglanma bolgesi) sahiptir. Magnezyum, voltaja bagli tarzdaki NMDA-kaynakli akimlar1
bloke eder®™. Mg’un analjezik etkisiyle ilgili bir cok calisma yapilmistir, ancak sonuclar
¢elismektedir. Baz1 ¢alismalarda Mg un postoperatif analjezik tiiketimini %20-40 azalttig™

4949 ye cerrahiye bagli endokrin yamiti baskilayabildigi bildirilmistir® .

94
Tramer ve ark.’nin

calismasi, MgSO,’in perioperatif uygulamasinin postoperatif
donemde daha diisiik analjezik gereksinimi, daha az huzursuzluk hissi ve daha iyi uyku

kalitesine yol agtigini ve higbir yan etkisinin bulunmadigini gésteren ilk klinik ¢alismadir.

Ozcan ve ark.* torakotomi yapilan hastalarda postoperatif agr1 yonetiminde magnezyum
stilffatin roltinii arastirdiklar1 ¢aligmada magnezyumun postoperatif opiyoid tuketimini
azalttigini gostermislerdir. Ancak Mg’ un postoperatif analjeziye katkist olmadigini ifade eden
arastirmalar da mevcuttur® %, Zarauza ve ark.'* yaptig1 ¢alismada gruplar arasinda analjezik
tilketimi bakimindan fark saptamazken; Bhatia ve ark.'%2 yaptigr calismada Mg un
postoperatif morfin dozunu azaltmadigini saptamislardir. Biz de c¢alismamizda analjezi
ithtiyacina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlamadik (p>0.05);
bununla birklikte grup II’de kullanilan analjezik miktar1 grup I’e oranla daha fazlaydi. Ancak
bu ¢alismada bazi kisitlamalar vardir. Oncelikle, power analizi ile dogrulanmasina ragmen,
hasta sayis1 nispeten azdi; ikincisi, farkli dozlarda magnezyum kombinasyonlarinin etkileri
karsilagtirilmamistir. Daha yiiksek dozlarda magnezyum infiizyonu analjezi tliketiminde
azalma saglayabilir. Farkli dozlarda magnezyum infiizyonlarinin analjezik ihtiyacina olan

etkisini arastirmak amagli daha genis serili ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Magnezyum opiyoid tiirii analjeziklerin kullammlarini ve yan etkilerini azaltmaktadir’.
Yapilan ¢ift kor prospektif bir ¢alismada, postoperatif analjezide magnezyumun morfine
adjuvan olarak eklenmesinin morfine olan gereksinimi azalttigin1 ve yalnizca morfin alan

hastalarda goriilen solunum depresyonuna rastlanmadigini gézlemislerdirg5.

K 108

Thompson ve ar ratlarda magnezyum inflizyonu ile halotanin minimal alveoler

K. 104

konsantrasyonunun (MAC) % 60 azaldigim1 gostermislerdir. Telci ve ar total intraventz

anestezide, bispektral indeks (BIS) ile anestezi derinligini Olcerek yapmis olduklar:
calismalarinda, perioperatif MgSO, uygulamasi ile propofol, remifentanil ve vekuronyumun

k.105

miktarinda 6nemli derecede azalma saptamiglardir. Altan ve ar ise total intraventz


http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r11

anestezide hastalara indiiksiyon dncesi 30 mg/kg bolus ve operasyon stiresince 10 mg/kg/saat
MgSO; infiizyonu uygulayarak, propofol tiiketiminin azaldig1 ve entiibasyona hemodinamik

yanitin baskilandigin1 bulmuslardir.

Choi ve ark.'® propofol-azotprotoksit anestezisinde, 50 mg/kg bolus ve 8 mg/kg /saat
MgSO, inflizyonu uygulamislar, propofol tiiketiminde 6nemli derecede azalma oldugunu

gozlemlemislerdir.

Durmus ve ark.!®’, sabit %7 sevofluran ve 6 L/dk %100 O, kullanarak indiiksiyon
uyguladiklar1 hastalarda degisik dozlarda MgSO,s‘in endotrakeal entiibasyon ve cerrahi
insizyon esnasindaki MAC degerlerine ve hemodinamik yanita etkilerine bakmislar. Sonugta
MAC agisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadigini, yalnizca cerrahi insizyon
esnasinda 50 mg/kg bolusu takiben 10 mg/kg/saat infiizyon uygulanan grupta kontrol grubuna
gore MAC degeri istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak, hem
entiilbasyon, hem de cerrahi insizyon esnasindaki tasikardi ve hipertansiyonun MgSO4
gruplarinda kontrol altina alindigin1 gézlemislerdir. Calismamizda, Grup I’de ihtiya¢ duyulan
toplam midazolam ortalamasi, Grup II’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
saptanmis (p<0.01); midazolama adjuvan olarak eklenen magnezyumun Grup II’deki toplam

midazolam ihtiyacini azalttig1 gorilmiistiir.

Koining % ve Tramer* de magnezyumun analjezik katkisini inceledikleri ¢aligmalarinda,
caligmamizdakine benzer dozlar kullanmiglar ve serum magnezyum diizeylerinde, kontrol
gruplarinda belirgin diislis ve magnezyum gruplarinda belirgin artis saptamislardir. Her iki
aragtirmact da, bu diislisli artan analjezik gereksinimi ile aciklamislardir. Kas gevseticilerin
etkisinin uzamasi ve sistemik vaskiiler rezistansin azalmasi gibi istenmeyen etkileri bulunan
magnezyumun, normal bébrek fonksiyonuna sahip olgularda, hizlica eliminasyona ugrayarak,
istenmeyen etkilerinin kolaylikla engellendigi ve terdpatik diizeyin iizerinde bile siklikla
klinik bulgu goriilmedigi belirtilmistir®. Ancak bobrek fonksiyonu sinirli olgularda kullanimi
risklidir.

Yaptigimiz ¢alismada, weaning siirecinde Grup I’in T-parcasina ge¢is zamani ve
extiibasyon zamani Grup II’den ileri diizeyde anlamli uzun (p<0.01) saptanmustir.
Magnezyum kullandigimiz grupta her ne kadar kullanilan analjezik diizeyi magnezyumun
kullanilmadigi Grup I ile benzerlik gosterse de; Grup II’de adjuvan olarak eklenen
magnezyum weaning siirecini hizlandirmis ve kullanilan midazolam dozunu belirgin olarak

azaltmustir.


http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r15

Gruplarin baglangig, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 8. saat, 10. saat ve 16. saat BIS diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05), Grup II’nin diger
Ol¢lim zamanlarindaki BIS diizeyleri Grup I’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi
(p<0.05; p<0.01). Grup II’de kullanilan midazolama eklenen magnezyum tiiketilen toplam
midazolam dozunu azaltarak midazolamin hipnotik ve amnestik etkilerinin azalmasiyla
hastalardaki BIS diizeyinin artmasmi saglamis, uyanik ve daha konforlu sedasyon

saglanmasina olanak tanimistir.

Entiibasyon esnasindaki stres yanit sonucu olusan tasikardi ve hipertansiyon, katekolamin
salinim1 sonucu olusmaktadir. Magnezyum adrenal medulla ve adrenerjik sinir ug¢larindan
katekolamin salimmim azaltarak bu yaniti baskilar’™. James MF ve ark.®® yaptiklar1 bir
calismada, tiyopental ve siiksinilkolinle indiiksiyon uygulanan hastalarda, entiibasyon oncesi
i.v. 60 mg/kg magnezyum verilerek, entiibasyona bagli gelisen kalp hizi ve kan basincindaki
artisin kontrol grubuna gore daha az oldugu bulmus, aym1 ¢alismada plazma adrenalin ve

noradrenalin diizeylerinin de daha diisiik seyretigini gostermislerdir.

Puri ve ark.'®® koroner kalp hastalarinda indiiksiyon ve entiibasyondaki hemodinamik
yanita magnezyum ve lidokainin etkilerinin karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, magnezyumun
kardiyak outputta azalma yapmadan sistemik vaskiler rezistans ve ortalama arteryel

basingtaki artis1 azalttigini gostermislerdir.

Feokromasitoma cerrahisinde magnezyum kullaniminin temeli, adrenal medulladan
katekolamin geri aliminin inhibisyonu ve adrenerjik reseptorlerin sensivitesini azaltmasi

esasina dayanir’.

Endotrakeal entiibasyon ve cerrahi uyar1 gibi katekolamin salinimini
indirekt uyaran durumlarda magnezyum etkili olurken, tiimoriin manipulasyonu sirasinda
olusan  katekolaminin  dolasitma  katilmasinin  olusturdugu  direkt  uyaranlarn
etkileyememektedir. Bu olgularda magnezyum silfat (MgSO,) 40-60 mg/kg yikleme dozunu
takiben 2 g/saat inflizyon halinde verildiginde entlibasyona ve cerrahi uyarana stres yaniti
baskiladigi bildirilmektedir®. Biz de yapmis oldugumuz calismada, baslangic kalp tepe atimi
ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamazken

(p>0.05); Grup I’in 2. Saatten 48. Saate kadar olan tiim Sl¢iimlerindeki KTA ortalamalarinin,
Grup II’den anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptadik. (p<0.05; p<0.01).

Yogun bakim hastalarinda artmis insiilin dozlarina karsin hiperglisemi goriilebilmektedir.
Magnezyum insiilin i¢in ikincil haberci gibi fonksiyon gordiigiinden serum magnezyum

konsantrasyonunun azaldigr durumlarda insulin rezistansi artar. Artmis insiilin rezistansina



neden olan hipomagnezemi erigkinlerde tip 2 diyabet riskinde artisa neden olmaktadir.
Magnezyum eksikliginin insiilin rezistansina yol agma mekanizmasi heniliz tam olarak
aciklanamamistir. Magnezyum, karbonhidrat metabolizmasinda gorev alan bir ¢ok enzimin
kofaktoriidiir. Hipomagnezemi, insiilin rezistansina neden olabilen artmis intraselliiler
kalsiyum seviyesi ile birliktedir. Eritrositlerdeki diisiik magnezyum seviyesi, membran
mikroviskozitesini  arttirarak  insiilinin  reseptorlerine  baglanmasii  dnlemektedir®,
Hayvanlarda yapilan bir ¢aligmada, magnezyumdan fakir diyetle beslenen ratlarda kaslardaki
insiilin reseptorlerindeki tirozin kinaz aktivitesinde azalma gérﬁlmﬁstﬁrsz. Yag dokusunda
azalmis magnezyum seviyesine bagli olarak insiilin uyarisiyla doku ig¢ine glikoz alimi
azalmlst1r83. Calisgmamizda, Grup I’in baglangig, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 8. saat, 10. saat, 12.
saat, 16. saat ve 36. saatlerdeki AKS diizeyleri Grup II’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmis olup (p<0.05; p<0.01) buna bagl olarak da Grup I’in 48 saatlik
insiilin ihtiyaci, magnezyumun eklendigi Grup II’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p<0.05).

Kas gevseticilerin etkisinin uzamasi ve sistemik vaskiiler rezistansin azalmasi gibi
istenmeyen etkileri bulunan magnezyumun, normal bobrek fonksiyonuna sahip olgularda,
hizlica eliminasyona ugrayarak, istenmeyen etkilerinin kolaylikla engellendigi ve terdpatik
diizeyin iizerinde bile sikhikla klinik bulgu goriilmedigi belirtilmistir®. Ancak bobrek
fonksiyonu smirli olgularda kullanimi risklidir. Caligmamiza bdbrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalar dahil edilmemis olup hastalarda herhangi bir komplikasyona rastlanilmamustir.
Calismamizda grup II’deki olgularin sedasyon baslangicindaki plazma magnezyum
diizeylerine gore sedasyon sonlandirilmasindan sonraki plazma magnezyum diizeylerinde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli (p<0.01), ancak terapdtik sinirlar i¢inde

olmus ve yan etki gériilmemistir.

Yogun bakimda sedasyon igin siirekli inflizyon ile istenilen diizeye ulasmak daha
kolayken, bolus dozlarla daha zordur'®. Sakarya ve arkadaslar® 20 olgu iizerinde yaptiklari
calismada wuygun sedasyon diizeyini olusturmada ve ani hemodinamik etkilerin
engellenmesinde bolus ilag uygulamasmim uygun olmadigim bildirmislerdir. Weinbroum™*
ile Roekaerts'*? de propofoliin bolus doz verilmesini takiben hipotansiyon olustugunu tespit
etmislerdir. Calismamizda da biitiin gruplarda ilaglar yalnizca inflizyon seklinde uygulandi ve

ani kan basinci degisikliklerine rastlanmadi.



Sedasyon hastalarin yogun bakimda kalislar1 esnasinda konforlarini saglarken, asiri
sedasyon solunum depresyonuna, weaning giicliigiine, metabolik anormalliklere,
immiinolojik depresyona neden olabilir. Ayrica bazi fizyolojik siiregleri maskeleyebilir.
Gunumuzde benzodiazepinler, opiyoidler kardiyopulmoner depresyona yol agmadan uygun
sedasyon saglayabilmektedirler. Midazolam; amnezik 6zelligi de bulunan, ekonomik, yogun

bakimlarda kullanimi eskiye dayanan bir ajandir®.

Shafer'™, midazolamin kardiyovaskiiler etkilerinin minimal olmasma ragmen,
hipovolemik hastalarda hipotansiyon goriilebilecegini bildirmistir. Midazolamin &zellikle 3
giin lizerindeki kullanimlarinda tolerans gelisimi olabilecegi ifade edilmistir. Biz
calisgmamizda higbir hastada tolerans gelisimi gézlemlemedik ancak bizim caligma siliremiz 48

saat ile smirlanmisti. Shafer''®

, midazolamin yiiksek dozda uzun siire kullanimi ile ¢ekilme
sendromu  bildirmistir, ancak biz hastalarimizda yiikksek dozda ve uzun siire

kullanmadigimizdan tolerans gelisimi ya da ¢ekilme sendromuna rastlamadik.

Sedasyon uygulamasinda, hasta ile iletisimi koruyacak diizeyde sedasyon saglanmasi
asil ama¢ olmalidir. Boylece hastanin degerlendirilmesi kolaylasacak ve 6zellikle mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda "weaning" uygulamasi hizlandirilabilecektir. Ancak, bu
diizeyde sedasyonun saglanmasi tiim hastalarda miimkiin olmayabilir. Ornegin, kafa ici
basinci artmis, diisiik akciger kompliyanslh veya siddetli intrapulmoner sant1 olan hastalarda
daha derin sedasyon saglamak amaciyla kas gevsetici ilaglarin bile kullanilmasi gerekebilir.

Bu nedenle, degisik hasta gruplari i¢in degisik sedasyon protokolleri uygulanmalidir.

Hastalarin  analjezileri saglaninca ve diizeltilebilen fizyolojik parametreler
diizeltildiginde, sedasyon skorlar1 kritik hastalarda gecerliligi ve giivenilirligi gdsterilmis olan
Riker sedasyon ajitasyon skalasi (SAS) ile degerlendirilebilir®. Tedaviyi engelleyen ajitasyon
icin Onerilen sedasyon diizeyi 3-4 iken, mekanik ventilasyon i¢in 6nerilen sedasyon diizeyi 2-
3 olmaktadir. Onerilen, her hasta igin her sabah vizitlerinde bir sedasyon skoru belitlenip,
hastanin o sedasyon diizeyinde tutulmasidir. SAS skalas1 diginda, Ramsay sedasyon skalasi ve
Motor aktivasyon skalas1 da yogun bakim iinitesi (YBU)’nde sik kullanilan skalalardandir.
Sedasyonun bir protokol ile verilmesi, mekanik ventilasyon siiresini, YBU ve hastanede kalis
stirelerini, siirekli i.v. sedasyon siiresini ve masraflar1 azaltmaktadir. Sedasyon baslandiktan
sonra tlim hastalar hemodinamik etkiler [sistolik, diyastolik kan basinci, kalp hizi, solunum
sayist (SS), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,)] ve sedasyon skoru agisindan yakin takip

edilmelidir. Ayrica, sedasyon sirasindaki yan etkiler de kaydedilmelidir. Hipotansiyon (bir



dakikadan uzun siire sistolik kan basincinin < 90 mmHg olmasi), bradikardi (bir dakikadan
uzun siire kalp hizimin < 40/dakika olmasi), apne (SS < 6/dakika) ve SpO, (< %90)
kaydedilmelidir. Konfiizyon, haliisinasyon, kas rijiditesi, sertligi, bulanti, kusma,

konstipasyon ve enteral niitrisyon tolerasyonu gibi yan etkiler kaydedilmelidir®.

Yogun bakimlarda izlenen kritik hastalarda sedasyon ic¢in oncelikle farmakolojik
olmayan yontemler denenmelidir. Hastalarin sik sik oryante edilmeleri gereklidir.
Uyku/uyaniklik dongiisiiniin saglanmasi, ¢evre 1sisinin stabil olmasi, yatakbasi alarmlarinin
da sebep oldugu giiriiltiiniin kontrolii (kulak tikaglar1) gereklidir. Ailenin ¢agirilmasi, gevseme
egzersizleri, miizik tedavisi, sirt masaji, hastanin yataktan sandalyeye alinmasi gibi yontemler

de hastanin anksiyete ve ajitasyonunun kontroliinde onemlidir*®.

Yogun bakimda sedasyonun degerlendirilmesinde siklikla hastanin goriiniimii,
uyarilara cevab1 ve fizyolojik parametrelerin degerlendirildigi sayisal sedasyon skalalari
kullanilmaktadir. Bunlar gegerlilik ve giivenilirlikleri yogun bakim hastalar1 i¢in 6zel olarak
tanimlanmis sedasyon skalalaridir. Klinik sedasyon skorlari sedasyon ve ajitasyon olup
olmadigin1 gostermede kullanishidir fakat fizyolojik parametreler yogun bakimda uygulanan
tedaviye baglh olarak degisiklikler gosterebilir. Kas gevsetici kullanilan ve derin sedasyon
ithtiyact olan hastalarda bu skalalar yetersiz kalmaktadir. Calismamizda kullandigimiz
Sedasyon Ajitasyon Skalasi ve Motor Aktivite Skalasi ajitasyon diizeylerini daha ayrintili
olarak tanimlayabilmekte, derin sedasyonda; asir1 sedasyon olup olmadigi hakkinda fikir
verememektedir. Ramsay Sedasyon Skorunda ise ajitasyon dizeyi RSS 1 olarak tek bir
seviyede gosterilmektedir. Yine derin sedasyon diizeylerinde asir1  sedasyonu
gosterememektedir. Calismamizda hedefledigimiz; sozel 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 olmasina ragmen bir takim
fiziksel uyaranlarla uyandiginda yeterli sedasyon diizeylerine sahip olmalarina ragmen asiri
tepki verebilmeleri ve bunun hemsire tarafindan uyanik olarak kaydedilip sedasyon
miktarlarinin arttirilmasina neden olunmasidir. Uygulayici kaynakli olan klinik izlem skalalar
kisa ve kolay uygulanabilir olmalarina karsin uygulayicilar arasinda farkli sonuglar elde
edilmesi nedeniyle her zaman gercek sonug¢ veremeyebilmektedir. Bu yizden sedasyon ve
biling diizeyini degerlendirmede genel olarak makine kaynakli dl¢limlerin daha kesin ve

giivenilir sonuglar verdigi kabul edilir. Bunlar BIS, power spectral dlgiim ve isitsel uyarilabilir



potansiyellerdir®™®. BIS; EEG sinyallerinin bilesenleri arasinda akut faz ciftlesmesinin

derecesini sayisallagtiran bir yorum yontemidir.

Objektif sedasyon materyallerinin kullanimi asir1 sedasyonun 6nlenmesinde ve kas
gevsetici ajan kullamminda sedasyon seviyelerinin belirlenmesi agisindan avantajlidir. BIS
uygulamasi sedasyonun degerlendirilmesinde klinik skalalara gore objektiftir ve kisiye ozel

sedasyon uygulamasina izin verebilir.

Biling diizeyinin takibinde uygulayicidan bagimsiz, objektif 6l¢lime dayali bir yontem
olan BIS giiniimiizde deger kazanmaktadir. BIS ilk olarak anestezi derinliginin belirlenmesi
icin gelistirilmis olup, giinlimiizde yogun bakim hastalarinda sedasyon duzeyinin takibinde

kullamlmakta olup bu yonde yapilan arastirmalar giin gegtik¢e artmaktadir 3084909

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 hizi yansitmaktadir. Bir ¢alismada pozitron-emisyon
tomografisi kullamlarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin metabolik aktivitesinin azalmasi

arasinda belirgin korelasyon bulunmustur®.

Biz de bu calismamizda yogun bakim iinitesine interne edilen, 18-82 yas arasinda; dahili
ve cerrahi nedenli solunum yetersizligi sonucu mekanik ventilasyon destegi almak zorunda
kalan erkek ve kadin toplam 50 hastaya iki ayr1 sedasyon protokolii uygulayarak bu olgularda
es zamanli sedasyon skorlar1 ve BIS degerleri karsilastirilarak BIS degerleri ile sedasyon
skorlar1 arasindaki korelasyonu arastirdik. Rastgele iki esit gruba ayrilan hastalardan 1. Gruba
(midazolam grubu) 0.03-0.3 mg/kg bolus olarak yiikleme dozu yapildiktan sonra 0.03-0.2
mg/kg/st doz araliginda midazolam inflizyonu ile; 2. Gruba (midazolam + magnezyum grubu)
30 dakikada 2 gr bolus yapildiktan sonra 16 mg/24 saat dozunda magnezyum inftizyonu ile
sedasyon uygulandi. Her 2 gruptaki hastalarin kullandiklar1 toplam midazolam miktarlari
kaydedildi. Hastalarda analjezi ihtiyaci oldugunda tramadol uygulanarak uygulanan miktarlar
ve saat kaydedildi. Hastalar; 48 saat boyunca, 30 dakika araliklarla takip edildi ve istatiksel
hesaplamalar her 2 saatte bir degerler almarak yapildi. Hastanin BIS degerleri kaydedildikten
sonra, Ramsay Sedasyon Skoru, Sedasyon Ajitasyon Skalas1 ve Motor Aktivasyon Skalalar1

kaydedildi.



Hastalarin ayn1 anda SpO, etCO,, kalp tepe atimi1 (KTA), non-invaziv arterial basinglari
(sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci) kaydedildi. APACHE-II
ve SOFA skorlar1 hesaplandi. Hastalarin giris ve ¢ikis iire, kreatinin, Na, K, AST, ALT gibi
biyokimyasal parametrelerine bakildi, kan sekerleri, 48 saat sliresince ihtiya¢ duyulan insiilin

miktari, 48 saat siiresince yapilan analjezik miktari takip edilerek kaydedildi.

Mekanik ventilator destegi alan hastalarda T parcasina gegis zamani, ekstiibasyon zamani
ile hipotansiyon, kasinti, bradikardi, apne, tolerans gibi yan etkiler kaydedidli Ek sedasyon
gerektiginde (ilag inflizyon hizi belirlenen iist sinira yiikseltildigi halde; RSS 4 ve distii

oldugunda) midozolam 2-5 mg bolus uygulandi.

BiS’in doz bagimli anestezi ve yogun bakim sedasyon diizeyleri ile korele oldugunu
gosteren eriskin grubundaki gok sayidaki literatiirden biri, Simmons ve ark.’nin™* yapmus
oldugu ve yogun bakimda ventilasyon destegi alan medikal, cerrahi, kardiyak cerrahi, travma
hastalarindan olusan heterojen bir grupta SAS ve BIS seviyelerinin karsilastirildig1 calismadar.
Her hastaya uygun degisik sedatif ajanlar kullanilmis ve farkli sedasyon seviyeleri istenmistir.
Cok derin sedasyon gerektiren hatta aralikli ndromuskiiler blokaj yapilan akciger travmali
hastalar da bu ¢alismada yer almaktadir. BIS seviyelerine bakilirken bazal, stimulus sonrasi
ve ortalama olarak iic 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'™®. Biz calismamizda bazal BIS
degerini; cerrahi ve dahili hastalarda RSS, SAS, MAAS olmak iizere {i¢ adet klinik sedasyon
skalas1 ve GKS ile karsilastirdik. Hastalarin, mekanik ventilasyona uyumunu ve
uyandirilabilir hasta diizeyi hedefledigimiz i¢in hasta gruplarimizi buna gore belirledik (Tablo
14). Derin sedasyon ihtiyact olan ve 24 saatten kisa siireli mekanik ventilasyon destegi
gereken hastalar1 calimaya almadik. Midazolam ve magnezyum 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 19, Sekil 20, Sekil 21, Sekil 22).

BIS monitérizasyonunun sedasyon puanlartyla uyumunun arastirildigi pek cok
caligmada BIS ve sedasyon puanlari arasinda anlamli baglant: tespit edilmistir. Riker ve ark. >
kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakima alinan 39 olgu ile yaptiklar1 arastirmada BIS ile SAS
ve VAS arasinda iliski olup olmadigimmi arastirmislardir. Kullanilan degerlendirme

yontemlerinin subjektif olmasinin, hastaya uyar1 verilmesi ve uyandirilmasinin objektif bir



degerlendirme olan BIS ile karsilastirmada sorun olabilecegi diisiiniilerek bu sorunun en aza
indirgenmesi amactyla BIS monitorizasyonu degerleri siirekli olarak bir bilgisayara
kaydedilmistir. Bu verileri degerlendiren arastirmacidan farkli arastirmacilar tarafindan
olgularin VAS ve SAS degerleri dort farkli zamanda 6l¢iiliip kaydedilmistir. Boylece SAS ve
VAS ile “bagimsiz subjektif degerlendirme” ve “BIS ile objektif monitdrizasyon” verileri
arasinda yakin baglanti oldugu bulunmustur. Gilbert ve ark.‘nin’*® sedasyon uygulanmayan
31 yogun bakim olgusunda yaptiklari bir arastirmada olgularin hastalik siddeti “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation” (APACHE III) ile degerlendirilmis, biling
diizeylerinin degerlendirmesinde GKS, modifiye Ramsay sedasyon skalasi (MRSS) ve
“Reaction Level Scale” (RLS) puanlama sistemleri kullamlmistir. Yiiksek BIS degeri gosteren
olgularmn nérolojik fonksiyonlarmin da daha iyi oldugu, ayrica BIS’in agir hasta grubunda
sedasyonun degerlendirmesinde kullanilabilirligine ve prognoz i¢in dlgiit olup olamayacagina

A8 acil

karar vermek i¢in ileri arastirmalar gerektigi sonucuna varilmigtir. Haug ve ark
{initesinde kafa travmasi nedeniyle takip edilen sedasyon uygulanmamis olgularda BIS ve
GKS degerlerini kaydederek olgularin sagkalim ve ndrolojik sekel oranlarmi BIS ve GKS
degerlerine gore incelemislerdir. Travma sonrasinda sedatif ilaglar uygulanmadan elde edilen
BIS puanimnin, travmatik beyin hasarmin tahmin edilmesinde ve ayrica hastalarin hastaneden
cikislarindaki norolojik sonuglarinin degerlendirilmesinde faydali oldugunu bildirmislerdir.
Fabregas ve ark.'" ise siddetli beyin hasar1 olan 25 yogun bakim olgusunda biling durumunu
BIS ile takip etmisler, BIS monitérizasyonunun agir beyin hasarli olgularin biling
durumlarinin ~ diizelmesini 6ngdrmede yararli bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
Deogaonkar ve ark 18 norosiriirji yogun bakim iinitesine kabul edilen kafa travmali ve bilinci
kapal1 30 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada BIS monitdrizasyonu uyguladiklar1 hastalarm biling
durumlarini RASS, SAS ve GKS ile alti saat boyunca her saat basi olacak sekilde
degerlendirmislerdir. BIS ile RASS, GKS ve SAS verileri arasinda yakin iliski bulundugunu,
bu iliskinin olgulara sedasyon uygulandig1 durumlarda da devam ettigini bildirmislerdir. Bu
acidan kafa travmali hastalarm sedasyon olsun ya da olmasin biling diizeylerinin BIS ile
takibinin yararli bir yontem oldugu sonucuna varmiglardir. Calismanmizda BIS ile GKS ve
RSS, SAS, MAAS arasindaki uyumlulugu arastirdik. Calismamizin sonuglarinda, benzer
caligmalarla uyumlu olarak her iki grupta da BIS ve RSS arasinda negatif yonlii; BIS ile MAS
ve SAS degerleri arasinda pozitif yonlii ileri diizeyde anlamli iligski goézlemledik. Ayni
zamanda yine her iki grupta BIS ile GKS diizeyleri arasinda pozitif yonlii ileri diizeyde

anlaml1 iliski bulundugunu gézlemledik.



Gill ve ark. nin'®®

yaptiklart bir g¢alismada acil iinitesinde sedasyon uygulanan
hastalarda BIS ile RSS arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir. Gill ve ark.'?® yaptiklar1 bir
baska klinik ¢alismada BIS ve GKS arasinda korelasyon bulmuslar, ancak biling durumundaki
bozulmayi degerlendirmede GKS’daki ufak degisimlere BIS 6l¢iimlerinde daha genis sayisal
degisimler karsilik gelmistir. Buna dayanarak BiS’in, biling durumundaki bozulmay: kesin
olarak degerlendirmede yetersiz kaldig1 sonucuna varmislardir. Ayrica hipotermide, serebral

iskemide, hatta normal uykuda dahi diisiik degerler verebilmektedir'?®

. Calismamizda biling
diizeyinin takibinde BIS ve MGKS arasinda istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamli iliski
saptanmistir. Calismamizin Gill ve ark.’nin ¢alismasindan farkli yonii 6l¢im yapilan olgularin
yatis endikasyonlarinin benzer olmasidir. Bu durumun BIS ile MGKS arasinda ileri diizeyde

iligki bulunmasina neden oldugu diislincesindeyiz.

De Deyne'® ve arkadaslar, derin sedatize edilen, 18 cerrahi yogun bakim hastasina BIS
monitorizasyonu uygulamis ve RSS ile arasindaki korelasyonu degerlendirmis; RSS 6
oldugunda BIS ortalama degerini 61.7 olarak bulmustur. BIS degeri < 60 oldugunda asiri
sedasyon riskinin arttigin1 belirtmistir. Biz ¢alismamizda RSS 5 iken BIS ortalama degerini
45, SAS 1 iken BIS ortalamasini 45, ve MAS 1 iken de BIS ortalamasim 45, ve sedasyon
skorlar1 bu degerlerde iken GKS’yi de 6-7 bulduk. Hastalarin yogun bakim {initesine interne
edilmesinin ve sedasyonun baglangicinda BIS degerlerinin diisiik olmast GKS ile
aciklanabilmekte; hastalarda GKS degeri yiikseldikce BIS degerleri de bununla pozitif yonde
ileri diizeyde anlaml1 olarak yiikseltmedir. Sonuglarimiza gore; BIS degerini 60-70 arasinda
yogun bakim hastalar1 i¢in 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 oranlarim1 azalttifin1 belirtmistir. Derin
sedasyonda klinik sedasyon skorlarmnin yetersiz kaldigini, BIS indeksi ile daha iyi bir
degerlendirme yapilabilecegini sOylemis fakat bununla birlikte korelasyonlara bakildiginda
BIS degerlerinin ¢ok genis araliklarla varyasyonlu ¢iktigim bildirmistir48. Bizim
calismamizda ise tek tek sedasyon skalalari ile BIS indeksinin puanlamasi
degerlendirildiginde genis varyasyonlara rastladik; fakat 50 vakayi, 48 saat siireyle ve 2 saat
araliklarla takip ettigimiz i¢in 1344 adet birim degerimiz oldu ve istatiksel olarak ortalamalar

alindiginda korelasyon saptadik (Sekil 19, Sekil 20, Sekil 21, Sekil 22). Bizim ¢alismamizda,



hedeflenen klinik sedasyon diizeyine gére BIS degerleri 60-80 arasinda seyreden hasta sayisi
%62 olmustur. Geri kalan %48 hasta bu degerlerin altinda ya da lstliinde kalmistir. Bu da
hedef degerlerin genis bir aralikta seyretmemesine ve daha stabil bir sedasyon uygulanmasina

olanak saglamistir.

Subjektif bir skorlama ile BIS arasindaki uyumsuzlugun bir nedeni de BIS &l¢iimiiniin
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®.
Olgiilen BIS degerinin uyaridan énce mi sonra mi oldugu klinik skorlama ile yapilan

korelasyon degerlendirmesini belirgin degistirir'?*%

. Calismamizda da, ayni sekilde uyaranla
BIS degerleri yiikselmekte idi, bu nedenle uyaran vermeden bazal BiS degerlerini kaydettik.
Ardindan klinik sedasyon skorlarinin degerlendirmesini yaptik. Boylece hastalarin mevcut
sedatize hallerini gdsteren 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 duyarl oldugu, trakeal aspirasyonla kan basimnci ve kalp hizinin yiikselmesi gibi BIS
indeksinin de ytikseldigi ve bu ylikselmenin 15 mcg/kg alfentanil bolusu ile onlenebilecegi

gésterilmistir125

. Trakeal aspirasyon sonrasi bu ylikselmenin santral noradrenerjik bir
uyartlmanin kortikal bir uyanikliga sebep olmasi nedeniyle olustugu disiiniilmektedir.
Trakeal aspirasyon nedeniyle olusan bu kortikal uyarilma sirasinda Ramsey Sedasyon
Skorunda bir degisiklik saptanmamistir. Sedasyon rejimimizde sadece midazolam inflizyonu
kullandigimiz i¢in, Ol¢limlerimizi etkileyebileceginden; degerlerin kaydi esnasinda hastaya
agr1 verebilecek herhangi bir uyaran olmamasma 6zen gosterdik. BIS indeksinde uyaran

olmadan 6l¢iilen bazal degerleri dikkate aldik.

Degisik sedatif ilaglarin (benzodiazepin veya opiyoid) BIS iizerine etkisi farkli
olabilmektedir. Intravendz ajanlarin bolus uygulanmasi, beta bloker, alfa 2 agonist ilaglar ile
kas gevsetici ajanlarin uygulanmas1 BIS degerlerinde diisiise neden olmaktadir. Anestezide
hipnotik ilaglar kullamildiginda BIS; cerrahi insizyonla yiiksek korelasyon gosterirken,
opioidler eklendiginde bu iliskinin bozulabildigi anlagilmistir’®®. Benzer sekilde propofol
anestezisine alfentanil eklenmesi bazal BIS degerlerine etki gdstermezken, agrili uyaranlarla
olan BIS yiikselisini baskilayabilmektedir'’®>. BIS degerleri ve dolayisiyla BIS ile klinik

sedasyon skalalar1 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'®. Kas gevsetici
verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesisini belirgin olarak diisiirmektedir. BIS indeks
degerinin EMG’den etkilenisi yanlislikla yetersiz sedasyon degerlendirilmesi yapilip,
klinisyenlerin asir1 sedasyon uygulamalarina neden olabilir. Calismamizda hastalarimiza belli
bir standarti saglamak icin kiirarizasyon yapmadik, kiirar inflizyonu yapilmasi gereken

hastalar1 ¢alisma dis1 biraktik.

BIS indeksinin EMG aktivitesinden etkilenen BIS XP versiyonu 46 postoperatif yogun
bakim hastasinda klasik BIS ile karsilastirilmis, iki versiyonda benzer performans gdstermis,
yeni versiyon BIS XP bir iistiinliik saglamamustir 127 Kas gevsetici ajan yogun bakim
hastalarinda BIS ile sedasyonun izlenmesinin uyankh@g %18°den %4’e diisiirdiigii
bildirilmistir'?®, Kas gevsetici ajan yogun bakim hastalarinda BIS monitorizasyonunun yeri
zaman i¢inde kesinlesecek gibi goriinmektedir. Sonucta; EMG aktivitesi diigiik olan

hastalarda, derin sedasyon uygulandiginda BIS faydali olabilir.

Berkenbosch JW '# ve ark. derin sedasyon ihtiyaci olan ve noromuskiiler alan hastalar
igin, objektif yontemlerden BIS’i avantajli bulmustur. Bununla birlikte yogun bakimda
noromiiskiiler blokaj alan sedasyonlu hastalarda belirlenen ideal bir BIS seviyesi yoktur. Bu
calismaya gore; SAS 1-2 degerine karsilik gelen ortalama BIS skoru 61-73 (ortalama 66)
arasinda bulunmustur. SAS ve BIS arasinda korelasyon vardir denilmektedir. Ve BIS
monitorii; yanligsiz, liretken, pratik, non-invaziv, pahali olmayan, diisiik riskli, aciklari
kapatan ideal bir monitdr olarak tanimlanmaktadir. BIS’in kayith 6rneginin olusu ve SAS’1n
farkli arastirmacilar tarafindan degerlendirilisi korelasyon sansini azaltmaktadir. Bu ¢alismaya
gore; BIS hipnotik ilaglarin etkinligini, ameliyathanede ve subjektif skalalarla korele olarak
yogun bakimda iyi bir sekilde oOlgmektedir. Yalniz ya da diger teknik argumanlarla
gelecekteki calismalarda yogun bakimda sedasyon ve néromuskiiler blokaj seviyesini 6l¢mek

icin komplike hastalarda iyi bir yontemdir denilmektedir'?.

M. L. Riess'™ ve arkadaslari ise cerrahi hastalarnda BIS’in giivenililirligine
bakmustir. Kas aktivitesinin ve viicut sicakligmin BIS degerlerini degistirebilecegi
sdylenmistir. Kas aktivitesi BIS degerini yiikseltebilmektedir. Yogun bakim hastalarinda
diistik kas aktivitesi, ideal viicut sicaklig1 ve titrememe ideal olandir ve korelasyonu arttirirlar.

Hastalarda hipotansiyon, bradikardi, anoksi, hipoglisemi beyin aktivitesinde azalmaya neden



olurken BIS degerlerinde de diismeye neden olabilmektedir. Bu Ozellikle derin sedasyon
altindaki hastalarda énemli hale gelmektedir. BIS ile EMG arasindaki paralellik en sik derin
sedatize edilmis hastalarda goriilmekte olup, bu da BIS’in EMG degisikliklerinden
etkilendigini gostermektedir. Major cerrahiden sonra yogun bakim {initesine getirilen
hastalardan ¢ogunda viicut sicakligi diisiik ve titremede oldugu i¢cin EMG aktivasyonu

artmistir.

Kafa travmasi, norolojik hastaliklar gibi serebrovaskiiler olaylara bagli anormal beyin
yapisi ve fonksiyonlari olan hastalarda BIS 6l¢iim degerleri yanlis sonug verebileceginden bu

hasta gruplarini ¢aligma dis1 biraktik.

BIS ol¢iimiinde EMG parametreleri; ol¢iimiin bir pargasidir. Bu yiizden EMG
aktivitesi, EMG’nin dalga siklign BIS 6lgiimiinii degistirebilir. Sonugta klinik olarak derin
sedasyon saglanmis olmasina ragmen kas aktivitesine bagl yiiksek ¢ikan BIS degerleri,
sedasyonun &l¢iitiinii degistirebilir ve morbidite ve mortalite riskini artirabilir. Bu yiizden BiS

Olgtimlerinde EMG artefaklarin1 6nlemek gerekir.

Yogun bakimda BIS sinyallerinin kalitesi terleyen, ddemli, hareket eden bir hastada,
ya da hastanin ¢evresindeki elektrikli yataklar, inflizyon pompalari, ventilatdr, aspirator
cihazlari, pacemakerlar, defibrilatorler, 1siticilara bagli elektriksel etkilesim nedeniyle
degisebilir123. BIS sinyalleri ile karisan dis aletlerin neden oldugu artefaktlar: bulabilmek icin
bu aletlerin kullanimina, miimkiin olabilirse, belirli bir siire ara vermek bu farkli sinyalleri
ortaya ¢ikarmada faydali olabilir. Pacemakerlardan gelen sinyaller yiksek amplitidli ve
diizenlidir; ve BIS sistemi tarafindan dogrudan artefakt olarak algilanarak EEG sinyalleri
olarak kaydedilmez. Biz de BIS icin artefakt olusturabilecek metal stabilizatdrii olan servikal
travmali hastalar1 ¢alismaya almadik. Terleme nedeniyle birden fazla elektrot kullanmak

zorunda kaldigimiz durumlar oldu.

Sedasyon titrasyonunda; BIS protokoliiniin kullanilmasi ile ilgili yapilan az sayida
caligmadan birinde; daha az sedatif ilag kullanimi, azalmis ilag masrafi ve olumsuz yogun
bakim deneyimlerinin hastalarin dort kez daha az hatirlamalarini saglam1$t1r36. Yogun
bakimda BIS kullanimi ile bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama midazolam ihtiyac1 3-3.5

mg/sa inflizyon olmustur.

10-SONUC:



Calismamiza; yogun bakim {initesinde interne edilen ve mekanik ventilator destek ihtiyaci
olan 50 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrilarak Grup I’e midazolam infiizyonu; Grup
II’ye magnezyum + midazolam infiizyonu yapilarak 48 saat siireyle sedasyon saglanmistir.
Olgularin ortalama yaslart Grup I’de 48,76+21,42; Grup II’de 53,20+£21,65 olup, olgularin
29’u erkek, 21’1 kadindir. Olgularin ortalama boylar1 Grup 1’de170,12+7,65; Grup II’de
167,60+21,03; ortalama kilolart Grup I 78,80+9,73; Grup II’de 79,76+£21,59 olarak
bulunmustur. APACHE 1I skorlart Grup I’de 13,32+3,83; Grup II’de 12,76+3,75; SOFA
skorlar1 Grup I’de 4,52+0,96; Grup II’de 4,28+1,27 bulunmustur.

Dahili hastalar %82’sini, cerrahi hastalar da %18’ini olusturmaktadirlar. Hastalara
komforlu bir mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis siireci saglanmasi hedeflenerek;
ayn1 zamanda derin sedasyon yerine sadece mekanik ventilasyona uyum gerektirecek
diizeyde, gereginde uyandirilabilir bir hasta i¢in, hastalara midazolam ve midazolama +
magnezyum inflizyonu verilerek RSS (Ramsey Sedasyon Skoru), SAS (Sedasyon Ajitasyon
Skoru), MAAS (Motor Aktivasyon Skoru) olan {i¢ adet klinik sedasyon skalas1 ve MGKS
(modifiye glaskow koma skalasi) ile BIS indeks degerleri arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesi; midazolam ve midazolama eklenmis magnezyumun etkinliklerinin
arastiritlmasi amaglanmistir. Bu sekilde hastalarin; RSS’lar1 2-3, SAS’lar1 3-4, MAS’lan 2-3,
GKS 8-12 arasinda ortalama olarak seyretmistir. BIS ise ortalama olarak 68-85 degerleri
arasinda degismistir. RSS, SAS, MAS, GKS klinik sedasyon skorlar1 ile BIS dl¢iimleri
arasinda, dahili ve cerrahi hastalarin her ikisinde ve her iki grupta da ileri diizeyde anlaml1 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.

Bu bulgulara gore, klinikte hedeflenen sedasyon diizeyleri ile uyumlu BIS degerlerinin
korelasyon gosterdigi 6l¢iim sayisi tiim Ol¢limlerin neredeyse tamami kadardir. Tiim bu
sonuglar 1s1831nda BIS, yogun bakimlarda 6zellikle néromuskiiler blok ya da derin sedasyon
diizeyleri gereken durumlarda uyygulayicidan bagimsiz, gozleme dayanan bir yontem olmasi

nedeniyle avantaj ve hatta sedasyon dizeyi takibinde tek secenek gibi gorulebilir.

Grup I’in 2. Saatten 48. Saate kadar olan tiim Ol¢iimlerindeki KTA ortalamalari, Grup
II’den anlaml1 diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.05; p<0.01).

Grup I’de T-parcasmna ge¢is zamani 26,80+10,98 saat; Grup II’de 15,61£10,58;
ekstiibasyon zamani Grup I’de ortalama 30,80+12,14 saat; Grup II’de 18,95+10,86 saat
bulunmustur. 48 saatlik insiilin ihtiyact Grup I’de ortalama 45,00+£27,25; Grup II’de



21,72+12,32 bulunmustur. Ek analjezi ihtiyaci Grup I’de ortalama 79,23+42,51; Grup II’de
65,00£31,16 olarak bulunmustur. Grup I’de tiiketilen toplam midazolam 146,88+49,32; Grup
I’de 103,44+18,97 olarak bulunmustur. Magnezyumun eklendigi Grup II’de weaning
strecinde T-pargasina gecis ve ekstiibasyon zamaninin Grup I’den daha erken olmas; Grup
II’de tliketilen toplam midazolam miktarinin Grup I’den belirgin olarak daha az olmasi
magnezyumun yogun bakim initelerinde sedasyon uygulamalarinda rahatlikla

kullanilabilecegini, daha stabil bir hemodinami sagladigin1 gostermektedir.

Yogun bakimda sedasyon uygulamalarinda magnezyumun farkli dozlarmin kullanildig:
daha genis serili ¢calismalarin yapilmasi, magnezyumun yararlar1 ve yogun bakim {iinitelerinde

kullanilabilirligi konusunda daha ayrintili fikirler verecektir.

Standartlar gelistirilip, gelecekte BIS ile ilgili ¢alismalarin yapilarak yorumlanmasi ve

karsilastirilmasi en dogru yaklagim olacaktir.

11-OZET:

Sedasyon uygulamasinda, hasta ile iletisimi koruyacak diizeyde sedasyon saglanmasi asil
amac¢ olmalidir. Boylece hastanin degerlendirilmesi kolaylasacak ve 6zellikle mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda "weaning" uygulamasi hizlandirilabilecektir. Ancak, bu
diizeyde sedasyonun saglanmasi tiim hastalarda miimkiin olmayabilir. Ornegin, kafa igi
basinct artmus, diisiik akciger kompliyansh veya siddetli intrapulmoner sant1 olan hastalarda
daha derin sedasyon saglamak amaciyla kas gevsetici ilaglarin bile kullanilmas1 gerekebilir.

Bu nedenle, degisik hasta gruplari i¢in degisik sedasyon protokolleri uygulanmalidir.

Sedasyonun uygun diizeyde olmasinin, hasta konforu saglanmasi ve hastanin yogun
bakimda kalisin1 uzatmasi yoniinden onem tasidigi goriilmektedir. Bu iki u¢ arasinda uygun
bir denge saglamak i¢in sedasyon skalalari mutlaka kullanilmalidir. Ozellikle mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarda kullanimi1 daha avantajli olmaktadir. Sedasyon, koma ve
biling diizeyinin belirlenmesinde kullanilan puanlama sistemlerinin biiyikk kismi yogun
bakim iinitesinde mekanik ventilatore bagli hastalar i¢in olusturulmustur. Bu amagla RSS,

SAS, MAAS ve GKS siklikla kullanilan klinik degerlendirme yontemleridir.

Calismamizin amact; midazolam ile midazolam + magnezyum inflizyonlarinin yogun

bakimda sedasyon uygulanmasinda etkinliklerinin karsilastirilmasi; 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 destek
ihtiyac1 olan erkek ve kadin hastalar alinmistir. Biling durumunu ve sedasyon ihtiyacini

etkileyebilecek norolojik ve metabolik patolojisi olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar iki gruba ayrilarak Grup I midazolam, Grup II midazolam + magnezyum
inflzyonu ile sedatize edilerek 48 saat boyunca takip edildiler. Calismada; Ramsey Sedasyon
Skorunu (RSS) 2-4, Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS) 3-4, Motor Aktivite Skalas1 (MAAS)
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, GKS, RSS, SAS ve MAAS Skalalarina bakildi.

Bu sekilde hastalarin ortalama olarak RSS’lar1 2 -3, SAS’lar1 3-4, MAAS’lar1 2-3
arasinda seyrederken BIS ise 70-82 degerleri arasinda degisti. GKS, RSS, SAS, MAAS Klinik
sedasyon skorlar1 ile BIS 6lgiimleri arasinda istenen sedasyon seviyelerinde, dahili ve cerrahi
hastalarin her ikisinde ileri diizeyde anlamli bir korelasyon tespit edildi (p<0.01). BIS ile

yogun bakimda asir1, yeterli ve yetersiz sedasyon ayriminin yapilabilecegi goriildii.

Grup I’de T-parcasina gecis ve extiibasyon zamani1 Grup II’den ileri diizeyde anlamli uzun;
kullanilan toplam midazolam miktar1 ileri diizeyde anlamli yiiksek saptandi (P>0.01). Grup
I’in 2. Saatten 48. Saate kadar olan tiim 6l¢iimlerindeki KTA ortalamalar1 (p<0.05; p<0.01),
48 saatlik insiilin ihtiyact Grup II’den anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<<0.05). Yogun
bakimlarda sedasyon wuygulanmasinda siklikla kullanilan midazolama magnezyumun
eklenmesi daha konforlu sedasyon saglamakla birlikte weaning siirecini hizlandirmis,
hastalarin ek uyaranlar sirasindaki strez yanit1 onleyerek daha stabil bir hemodinami saglamas,

hastalarin toplam insiilin ithtiyacinin azalmasin saglamistir.

Bu bulgularla birlikte yogun bakim iinitelerine magnezyumun kullaniminin arttirilmast,
bununla birlikte magnezyumun analjezik etkinliginin ve diger etkilerinin ortaya konmasinda
daha kesin sonuglar elde edilebilmesi i¢in farkli dozlarda magnezyumun kullanildigi daha

genis serili galismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Benzer caligmalarin sonuglart birlikte degerlendirildignde; BIS’in araliksiz 6lgiim

yapabilmesi, biling diizeyindeki ani degisimlerin yakin takibinde kullanilabilmesi ve



uygulayicidan bagimsiz sayisal sonuglar elde edilebilmesi nedeniyle yogun bakim
iinitelerinde klinik degerlendirme yontemleriyle birlikte kullanimi en dogru yaklagim

olacaktir.
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