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Ozet

PROSEDUREL SEDASYON ALAN PEDIATRIK HASTALARDA
SOLUNUMSAL ETKILENMENIN SOLUK SONU KARBONDIOKSIT
MONITORIZASYONU iLE DEGERLENDIRILMESI

GIRIS ve AMAC: Prosedtirel islemler esnasinda, hasta konforu ve giivenligi
gdz onltnde bulundurularak sedoanaljezi amaciyla uygulanan ilaclarin
bilinen en sik yan etkisi solunum depresyonudur. Cocuklarin amaclanan
sedasyon seviyesinden daha derin, istenmeyen bir sedasyon seviyesine
daha sik gecebildigi ve yetiskin hasta grubuna goére pediatrik hastalarda
riskin daha fazla oldugu bildirilmistir. Hasta takibinde siklikla kullanilan
nabiz oksimetrenin ve solunumun gozlemsel takibinin ventilasyon takibi
icin yetersiz oldugu bilinmektedir. Solunum depresyonu gelismesi
durumunda o6zellikle pediatrik hastada daha agir sonuclara sebep
olabilecek, kardiyovaskuler etkilenmenin éntine gecebilmek amaciyla, non
invazif bir yo6ntem olarak soluk sonu karbondioksit takibi yapmak
mumkindir. Bu calismada, ameliyathane disi sedoanaljezi uygulanan
hastalarin vital takiplerine ek olarak soluk sonu karbondioksit izlemi
yapilarak, solunumsal etkilenme ve sikliginin degerlendirilmesi

amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM: Calismamiz tek merkezli, prospektif ve gbzlemsel bir
calisma olup Mart 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda c¢ocuk
gastroenteroloji tarafindan tanisal amaclhh endoskopi ve kolonoskopi
uygulanmas: planlanan 1-18 yas arasi hastalar Uzerinde yapilmistir.
Hastalarimiz tanisal olarak gastrointestinal islem uygulanmasi gereken
ancak bilinen sistemik bir hastaligi olmayan ve bilinen hafif bir sistemik
hastaligi olan ancak kontrol altinda olan 95 hastadan olusmaktadir.
Hastalarin kimlik bilgileri, antropometrik o6lctimleri, bilinen hastalik
durumlari, aclik durumlar sorgulanarak, alinan onam formundan sonra,
endoskopi/kolonoskopi islemi 6ncesi, sedasyon altinda ve sedasyon sonrasi
takibinde Capnostream ™ 35 portatif solunum monitérii ile solunum sayzisi,
kalp hizi, saturasyon, ETCO2 (soluk sonu karbondioksit duzeyi) ve
EPI (Entegre pulmoner indeks) takibi yapildi. Takip icin endoskopi islemini



Ozet

uygulayan doktor, yardimci hemsire ve yardimci personel disinda bir
gozlemci doktor tarafindan hastanin degerleri islem Oncesi, sedasyon
verildikten sonra 1, 3, 5, 10, 15, 20 ve 30. dakikalar boyunca kayit edildi.
Kapnograf cihaz ile uyumlu oksijen destegi saglayabilen yasa uygun nazal
kantl ile hastalarin sedasyon almadan O6nceki bazal degerleri ve sedasyon
verildikten sonra 2It/dk oksijen destegi altinda 1. dakika, 3. dakika, 5.
dakika, 10. dk, 15 .dk degerleri ve islem sonrasi 20. ve 30. dakikalarda
oksijen destegi almazken uyanana kadar parametreleri takip edildi ve
sedasyon Oncesi, sedasyon suresi ve sedasyon sonrasinda ETCO2 deki
degisimler kayit edildi. Her hastaya sedoanaljezi amaciyla kilolarina uygun
dozlarda midazolam (0.1 mg/kg) ve meperidin (1 mg/kg) intravendz olarak
uygulandi. Solunum depresyonu(hipoventilasyon) gelisen durumlar akut

respiratuar olay olarak tanimland:.

BULGULAR: Calismamizda yer alan 1-18 yas arasi 95 hastanin 62’si
(%65,3) kiz, 330 (%34,7) erkektir. Hastalardan 4(%4,2) tanesi 1-2 yas
arasinda, 14(14,7) U1 2-6 yas arasinda, 25’ (%26,3) 6-12 yas arasinda, 52
si ise (%54,8) 12 yas Usttindedir. Hastalarin VKI gruplarina gére dagilimi 35
hasta (%36,8) zayif, 47 hasta (%49,5) normal, 10 hasta (%10,5) fazla kilolu,
3 hasta (%3,2) obez seklindedir. Hastalarin 58 (%72,6) ASA1l, 37’side
(%38,9) ASA’2 idi. 95 hastanin 57’sinde (%60) akut respiratuar olay yokken,
38’inde (%40) akut respiratuar olay (ARO) gelistigi goértuldi. ARO gelisen
hastalarin 3. dakikadaki ETCO2 (soluk sonu karbondioksit) dtizeyleri ARO
gelismeyen gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli oldugu goéralmustir
(p:0,012, p<0,05). ARO gelisen grupta, ARO gelismeyen gruba kiyasla EPI
(entegre pulmoner indeks) degerleri 3., 5. ve 10. dakikalarda daha dusuk
O0lctilmus olup, istatistiksel olarak anlamli oldugu gértlmustir (sirasiyla p:
0,001, p: 0,006, p: 0,014, p<0,05). Yas gruplar1 arasinda akut respiratuar
olay gelisimi acisindan 6 yas alt1 gruptaki 18 hastadan 14 (%77,8) tiinde, 6
yas ustl gruptaki 77 hastadan 24 (%31,2)unde akut respiratuar olay
meydana gelmistir. Yas gruplarn arasinda akut respiratuar olay gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu goértlmusttr (p:0,000,
p<0,05). ARO gelisen hastalardaki solunumsal etkilenme hipopneik ve
bradipneik hipoventilasyon olarak 2 ana gruba ayrilmistir. Hipoventilasyon
tiplerine goére hastalar ayni zamanda 6 yas alt1 ve 6 yas Ustl olarakta 2

gruba ayrilmistir. 38 hastadan 6 yas alti1 hasta sayis1 9, 6 yas Usti 3 olmak
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lUzere toplam 12 hastada bradipneik hipoventilasyon goéruliirken; 6 yas alti
S, 6 yas Ustd 21 hasta olmak Uzere toplam 26 hastada ise hipopneik
hipoventilasyon gelismistir. ASA gruplarina, VKl’lerine ve islem tlirlerine
gore ARO gelisimi ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 gérulmustir.

Sonug: Proseduirel islemler esnasinda sedoanaljeziye sekonder gelisen
solunum depresyonuna yonelik yapilan calismalarin buytuk bir kismi
yetiskin yas grubunu kapsamaktadir. Pediatrik yas grubunda, sedoanaljezi
alinda yapilan gastrointestinal islemler esnasinda solunumsal
etkilenmenin yakindan incelendigi baska bir calisma Turkiye’de literatiirde
henliz yapilmamistir.Hipoksemi gec¢ bir bulgudur, nabiz oksimetre ile takip
ozellikle oksijen destegi alan hastalarda ge¢ sonuc¢ vermektedir. Soluk sonu
karbondioksit takibinde kullanilan kapnograf hastalarin anlik vital bulgu
takipleri ve ETCO2 takibi yapmamiza olanak saglamaktadir. Bunun disinda
ise, son yillarda yeni bir tanim olan ve solunum takibinin nabiz oksimetre
yada sadece klinik go6zlem ile  tespiti oldukca zor olan hipopneik
hipoventilasyonun tespit edilmesinde klinisyenlere yol gosterici ve yardimci

olmaktadar.

Anahtar Kelimeler: sedoanaljezi, solunum depresyonu, hipoventilasyon,

ETCO2, kapnograf, hipopneik hipoventilasyon
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Abstract

EVALUATION OF RESPIRATORY IMPACT IN PEDIATRIC PATIENTS
UNDER PROCEDURAL SEDATION WITH END-TIDAL CARBONDIOXIDE
MONITORIZATION

INTRODUCTION: During procedural processes, the most common known
side effects of sedoanalgesic drugs are respiratory depression. It has been
reported that children can reach to more from an intended sedation level to
a deeper, undesirable level of sedation more frequently and have a higher
risk in pediatric patients than in adult patients. It is known that pulse
oximetry and observation of chest movements, which are frequently used in
patient follow-up, are insufficient for ventilation monitoring. End-tidal
carbon dioxide monitoring as a non-invasive method is possible in order to
prevent cardiovascular effects that may cause more severe consequences
especially in pediatric patients in case of respiratory depression. In this
study, end-tidal carbon dioxide monitoring was performed in addition to
vital follow-up of patients who underwent non-operating sedoanalgesia to

evaluate respiratory effect and frequency.

MATERIAL and METHODS: Our study was a single-center, prospective and
observational study, which was performed between March 2019 and June
2019 in patients aged 1-18 years who were planned to undergo diagnostic
endoscopy and colonoscopy by pediatric gastroenterology. Our patients
consisted of 95 patients who underwent a diagnostic gastrointestinal
procedure but had no known systemic disease and had a mild systemic
disease under control. After giving information about the procedure;
patient’s anthropometric measurements, known disease states, hunger
states, allergies is recorded. With Capnostream ™ 35 portable breathing
monitor, respiratory rate, heart rate, saturation,ETCO2, IPI is recorded
before endoscopy / colonoscopy,and continue to recording under sedation
(with oxygen supply) and after sedation . The patient's values were recorded
before the procedure, 1, 3,5, 10, 15, 20 and 30 minutes after sedation by an
observer physician except the physician, assistant nurse and assistant

personnel performing the endoscopy for follow-up. Basal values of the
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patients before sedation with age-appropriate nasal cannula which can
provide oxygen support compatible with the capnograph device, and after
the sedation, 1 min, 3 min, 5 min, 10 min, 15 min, and min. At the 20th
and 30th minutes of the study, no oxygen support was provided, and the
parameters were monitored until awakening and the changes in ETCO2
before and after sedation were recorded. Midazolam and meperidine were
injected intravenously to each patient for sedoanalgesia. Respiratory

depression (hypoventilation) was defined as an acute respiratory event.

RESULTS: From 95 patients aged 1-18 years, 62 (65.3%) were female and
33 (34.7%) were male. Four (4.2%) of the patients were between 1-2 years,
14 (14.7) were between 2-6 years, 25 (26.3%) were between 6-12 years and
52 (54.8%) were ) Is over 12 years old. 35 patients (36.8%) were
underweight, 47 patients (49.5%) were normal, 10 patients (10.5%) were
overweight and 3 patients (3.2%) were obese. 58 (72.6%) of the patients
were ASA1 and 37 (38.9%) were ASA2. While 57 (60%) of 95 patients had no
acute respiratory events, 38 (40%) had acute respiratory events (ARO).
ETCO2 (end-tidal carbon dioxide) levels of the patients who has ARO were
found to be statistically significant compared to the group without ARO (p:
0,012, p <0,05). EPI (integrated pulmonary index) values were lower at the
3rd, 5th and 10th minutes compared to the non-ARO group (p: 0.001, p:
0.006, p: 0.014, p<0.05). Acute respiratory events occurred in 14 (77.8%) of
the 18 patients in the age group below 6 years and 24 (31.2%) of the 77
patients in the age group 6 years of age. There was a statistically significant
difference between the age groups in terms of the development of acute
respiratory events (p: 0.000, p <0.05). Respiratory side effects in patients
with ARO were divided into two main groups as hypopneic and bradipneic
hypoventilation. According to the types of hypoventilation, patients were
also divided into two groups as under 6 years and over 6 years. Among 95
patients, bradipneic hypoventilation was observed in 12 patients; hypopneic
hypoventilation developed in 26 patients; 5 patients over 6 years and 21
patients over 6 years. There was no statistically significant difference when
compared with the existence of ARO according to ASA groups, BMI and
procedurel types.

CONCLUSION: The majority of studies on respiratory depression

secondary to sedoanalgesia during procedural procedures include the adult
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age group. In the pediatric age group, another study that examined closely
respiratory depression in gastrointestinal procedures under the
sedoanalgesia has not yet been found in literattire in Turkey. Capnograph
used in end-tidal carbon dioxide monitoring allows us to perform instant
vital signs follow-up and ETCO2 follow-up. Apart from this, it has been
guiding clinicians in the detection of hypopneic hypoventilation, which is a
new definition in recent years and which is very difficult to detect during

observation of chest movement of the patient.

Keywords: sedoanalgesia, respiratory depression, hypoventilation, etco2,

capnograph, hypopneic hypoventilation
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Ameliyathane disinda, pediatrik hastalarda tani amacli uygulanan minér
prosedurlerin sayist son yillarda gittikce artis gostermektedir. Bunun bir
sonucu olarak doktorlar ve saglik calisanlari arasinda analjezi ve sedasyon

saglamanin 6nemine dair farkindalik son yillarda daha da artmistir (1).

Cocuklarin sedasyonu, yetiskinlerin sedasyonundan farkhidir. Cocuklarda
sedasyon genellikle agr1 ve kaygiy1 hafifletmek ve prosedirtiin glivenli bir
sekilde tamamlanmasini saglamak amaciyla uygulanir. Bir cocugun bir
prosedur icin isbirligi yapma, davranisini kontrol etme kabiliyeti hem

kronolojik yasina hem de bilissel ve duygusal gelisimine baghdir (1).

Calismalar, cocuklarin amaclanan sedasyon seviyesinden daha derin,
istenmeyen bir sedasyon seviyesine daha sik gecebildigini ve yetiskin hasta
grubuna gore pediatrik hastalarda riskin daha fazla oldugunu gostermistir.
Ozellikle sedasyonun en sik yan etkisi olan solunumsal etkilenmenin

doguracagi sonuclar pediatrik hastalarda daha agir seyretmektedir (1).

Gunumuzde Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), Turk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) ve Amerikan Pediatrik Akademisi’nin
ameliyathane dis1 sedoanaljezi uygulamalar: ile ilgili kilavuzlari, hasta
guvenligini g6z o6nltnde bulundurarak en uygun monitérizasyon ve

ekipmani saglama konusunda yol gosterici olmaktadir.

Pediatrik acil servisler(lomber ponksiyon), c¢ocuk gastroenteroloji
(endoskopi, kolonoskopi), cocuk hematoloji-onkoloji(kemik iligi aspirasyonu)
boéltimleri ameliyathane disi sedoanaljezi uygulanma sikligi yuksek olan

bolumlerdir.
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Sedasyonun bilinen en yaygin ve ciddi yan etkisi solunumu deprese ederek
havayolunda obstriiksiyon, hipoventilasyon, laringospazm, hipoksemi ve
apneye neden olabilmesidir (1). Sedasyon verilen her hasta 6ncelikle bazal
degerleri kaydedilerek, takibinde sedoanaljezi verildikten sonra en az 5
dakikalik araliklarla saturasyon, kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi

acisindan yakin monitorize takip edilmelidir (1).

Girisimsel sedoanaljezi uygulanan cocuklarin uygun monitorizasyonu,
havayolu destegini saglamak ve sedasyonun solunumsal ve kardiyovasktler
sekellerinden korunmak icin yetkin ve egitim almis deneyimli bir hekim

tarafindan yapilan yatakbasi monitorizasyonunu igerir (1).

Nabiz oksimetresi (saturasyon), kalp atimi ve solunum sayisi bu amacla
rutin olarak hasta takibinde kullanilmaktadir (1-3). Oksijenizasyon nabiz
oksimetresi ile takip edilirken, hastanin ventilasyon durumu ise klinik
olarak takip edilmektedir. Nabiz oksimetre, hipoventilasyonu veya havayolu
tikanikligl olan cocuklarda sadece gec bir bulgu olan arteriyel hipoksemiyi
gosterir (1-3). Bu noktada akla gelen ise bu takibin yeterli olup olmadig: ve
soluk sonu karbondioksit duzeyi (ETCO2) takibinin de rutin

monitorizasyona eklenmesinin katk: saglayip saglamayacagidir.

Hafif /orta sedoanaljezi planlanan girisimsel islem uygulanacak, entlibe
olmayan hastalarda noninvazif olarak soluk sonu karbondioksit (ETCOZ2)
takibi kapnograf adi verilen 6zel bir cihaz ile yapimaktadir. ETCO2
diizeylerinin yukselmesi veya kapnometre dalga formunun kaybi veya
solukla atilan karbondioksitte keskin azalma solunum baskilanmasinin

ve/veya havayolu tikanikliginin erken uyarici bir bulgusudur (1-3).

Kapnograf ile monitorizasyonda hastanin burnuna yerlestirilen nazal kantl
yardimiyla hasta enttibe degilken de rahatlikla ETCO2 6lctimi, solunum
siklign ve derinligi takip edilebilmektedir. Bu o6l¢ciimlerin nabiz oksimetre
kullanimina goére avantaji bize daha erken dénemde bilgi verebilmesidir (3-
5). Saturasyon takibi oOzellikle oksijen uygulanan hastalarda solunum
depresyonu gelisse bile dakikalarca normal sinirlarda kalabilmektedir (3, 4).
Hastalarin gorsel gozlem ve nabiz oksimetresi ile strekli izlenmesine ek

olarak, son yillarda kapnograf da ventilasyon takibi icin 6nerilmektedir (6).
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Calismamizda sedoanaljezi uygulanan pediatrik hasta grubunda islem
oncesi, islem sirasinda ve islem sonrasi tam uyaniklik saglanana dek
saturasyon, kalp hizi ve solunum sayisi takiplerine ek olarak soluk sonu
karbondioksit izlemi yapilarak solunumsal etkilenme ve sikliginin

degerlendirilmesi amaclanmaistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 SEDASYON VE ANALJEZI

Sedasyon sakinlesme ve rahatlama anlamina gelmektedir. Tan1 veya tedavi
amaciyla uygulanacak girisimsel igslemler sirasinda hastalarin agri, rahatsiz
edici his ya da sesleri duymamasi, sonrasinda hatirlamamas: ve girisim
sirasinda hareketsiz kalmalarinin saglanmasi amaciyla olusturulan uyku

benzeri durumdur (2, 7-9).

Analjezi, sakinlestirici bir durum olusturmanin hedeflenmedigi, agrn
duyusunun ortadan kaldirilmasinin hedeflendigi durumudur. Degisen

mental durum analjezi icin verilen ilaclarin ikincil bir etkisi olabilir (7).

Sedasyon tek bir durumu ifade etmek icin kullanilmaz, belirli asamalari
iceren bir devamlilik s6z konusudur. Buna gore sedasyonun 4 evresi vardir

(1, 2,9, 10).

Hastaya sedasyon amach ila¢ verildiginde, verilen ilaca, doza, hastanin
ozelliklerine ve islem suresine bagli olarak en hafif etki (minimal
sedasyon)’den sirasiyla orta dereceli sedasyon (bilin¢li sedasyon), derin
sedasyon ve genel anesteziye kadar uzanan bir klinik tablo mevcuttur.
Ameliyathane dis1 agrili islemlerde hedeflenen orta dereceli sedasyondur
(11). Ancak hedeflenen ve uygulanan sedasyon sonrasi hasta ileri bir
sedasyon evresine gecebilir. Sedasyon seviyesi uygulanma yolundan
tamamen bagimsizdir. Herhangi bir uygulama yolu ile orta, derin sedasyon

veya genel anestezi saglanabilir (12).

Beklenmedik sekilde derin sedasyon ve genel anestezi durumu gelisen
hastaya kardiyopulmoner sistem destegi gerekebilir ve uygun mudahale

yapilamazsa hastada seyir beklenmedik sekilde 6liimctl olabilir (1, 2, 9).
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Ameliyathane disinda yapilan invaziv olmayan ve/veya minimal invaziv
prosedurlerin sayisi pediatrik hasta grubunda da son yillarda katlanarak
artmistir (8). Bu girisimsel veya tanisal islemlerin cogu icin sedasyon,
analjezi veya her ikisi de gerekebilir. Islemi uygulayan kisiler tarafindan
sedasyona bagli istenmeyen etkilerin ortaya c¢ikmasi durumunda
resUsitasyon icin yeterli bilgi ve egitime sahip olmalidirlar. Riskleri
minimuma indirmek icin de tim hastalar icin islem Oncesi temel

degerlendirme mutlaka yapilmalidir (2, 11, 13).

PROSEDUREL SEDASYON

Prosedtiirel sedasyon (PSA), hastanin kardiyovasktiler ve solunumsal
fonksiyonlarin1 korurken rahatsiz edici prosedurleri tolere etmesine izin
veren analjezikli veya analjeziksiz sedatif ajanlar1 uygulama teknigi olarak

tanimlanmaktadir (12, 14).

PSA, hastanin oksijenlenmeyi ve hava yolu kontroltinii bagimsiz olarak
stirdirmesini saglayan baskilanmis bir biling dizeyi ile sonuc¢lanmasini
amaclamaktadir (8). Pediatrik hastalarin sedasyonu, yetiskin hasta
grubundan farklidir; agri ve kayglyr azaltmanin yaninda Ozellikle
hareketsizligin =~ saglanmasi  cocuklar icin  prosediurin  glvenle
tamamlanmasinda énem arzeder (1, 15). Ozellikle lomber ponksiyon, kemik
iligi  aspirasyonu, endoskopi/kolonoskopi/karaciger Dbiyopsisi gibi
gastrointestinal islemler, MR (Manyetik rezonans goruntiileme) ve
BT (Bilgisayarli tomografi) cekimleri pediatrik yas grubunda PSA’a

basvurulan islemlerdir.

Sedasyon ve analjezi, minimal sedasyon (anksiyoliz) ile genel anestezi
arasinda degisen durumlarin surekliligini icerir (14). Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) tarafindan ilk kez 1999 yilinda sedasyon
basamaklari; minimal sedasyon, orta (bilincli) sedasyon, derin sedasyon

olarak 3 ana grupta tanimlanmistir (1, 2, 10, 14, 15).

ASA oOnculiginde Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Pediatrik Dis
hekimleri Birligi ortak kilavuzlarinda sedasyon basamaklarini ayni sekilde

tanimlamislardir.
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Minimal sedasyon (anksiyoliz), hastalarin s6zlti emirlere kolaylikla yanit
verebildigi, gozlerin acik yada kapali olabildigi sedasyon tipidir. Uygulanan
ilag, doz ve cesidine gore solunum ve kalp fonksiyonlar1 cogunlukla

etkilenmez.

Orta dereceli (bilingli) sedasyon hastanin disaridan uygulanan farmakolojik
ajanlarla bilincinin orta derecede baskilandigi, hafif uyarilara yanitin
korundugu, dokunsal s6zIti uyarilara cevabin korundugu sedasyon tipidir.
Ventilasyon ve kardiyovasktiiler fonksiyon genellikle korunmustur. Geri

dontsla bir durumdur (10, 14).

Ingiltere ve Irlanda Anestezi Uzmanlari Dernegi, Birlesik Krallik Kraliyet
Kolejleri Akademisi ise orta dereceli sedasyonu, bir ilacin ya da ilaclarin
kullaniminin merkezi sinir sisteminde depresyon durumu yarattig,
tedavinin uygulanmasini saglayan, ancak hasta ile s6zIti temasin strdigua
bir teknik olarak tanimlanmaktadir. Kullanilan ilaclar ve tekniklerin, bilin¢
kaybini olas1 kilmayacak kadar genis bir gtivenlik marj1 tasimas: gerektigini

belirtmektedir (16, 17).

Derin sedasyonda ise hasta herhangi bir uyari yoksa uyku halinde kalir.
Uygulanan ila¢ miktar1 ve cesidine bagli olmakla birlikte solunum tipki
uykudaki gibi yavaslar, yUzeyellesir. Koruyucu reflekslerde kismi kayip,
havayolu kontrolti korunsa da spontan ventilasyon bozulabilir. Solunum

deprese olabilir, hipoksi, hiperkarbi ile sonuclanabilir (10, 14).

Etkili ilacin titrasyonuyla elde edilen orta dereceli sedasyon guvenli bir
hedef olarak kabul edilir, cunkti ventilasyon genellikle yeterlidir ve
kardiyovasktler fonksiyon korunur. Bununla birlikte, s6zel cevap verme
ozelligi kaybedilirse ve hasta derinden sakinlesirse, hava yolu mudahaleleri
gerekebilir ve ventilasyon yetersiz olabilir. Sonu¢ olarak, derin sedasyonun

genel anestezi ile ayni1 seviyede bakim gerektirdigi diisinutlmektedir (16).

Sedasyon bir sureklilik oldugundan, bir hastanin sedasyona nasil cevap
verecegini tahmin etmek her zaman muUmkuin degildir. Bu nedenle, belirli
bir sedasyon seviyesi olusturmak isteyen uygulayicilar, sedasyon seviyesi
baslangicta beklenenden daha derin hale gelen hastalara hizlica mtidahale

edebilmelidir. Orta dlzeyde sedoanaljezi uygulayan kisiler, derin
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sedoanaljezi durumuna gecen hastalari, derin sedoanaljezi uygulayanlarin

ise genel anestezi durumuna gecen hastalara miidahale edebilmelidir (16).

Tablo 2.1: Sedasyon duizeyleri ve genel anestezi 6zellikleri

Minimal Orta derecede Derin Sedasyon/
Sedasyon Sedasyon/Analjezi Anali Y Genel Anestezi
‘Bilincli s naljezi
‘Anksiyoliz’ Bilingli sedasyon

Tekrarlayan veya

. Sozel ve taktil agrili uyaranlara -
Soézel uyaranlara < Agrili1 uyaranlarla
Yanit verme uyaranlara anlaml anlaml yanit (agrili
normal yanit . uyandirilamama
yanit uyarana refleks geri
cekme
. . Muidahale Muidahale S}khkla
Havayolu Etkilenmemis A s muidahale
gerektirmiyor gerektirebilir -
gerektirir
Spontan solunum Etkilenmemis Yeterli Yeterli olmayabilir Siklikla yetersiz
Kardiyovasktler . . . . .
. Etkilenmemis Genellikle korunuyor  Genellikle korunuyor Bozulmus olabilir
fonksiyon

2.3 SEDASYONUN UYGULANMA AMACI

Tanisal prosedurler icin pediatrik hastada uygulanan sedasyonun amaclari
olusabilecek agr1 ve rahatsizlhik hissini minimalize etmek; anksiyete,
fizyolojik travmayi azaltmak ve maksimum amnezi saglamak; davranisa
harekete izin verecek sekilde prosediiri gtivenli bir sekilde tamamlamalk;

hastay1 islem 6ncesi hale gtivenli bir sekilde geri déndurebilmektir (1, 15).

Prosedtirel sedasyon teknigi ideal olarak ihtiyaca gore kisisellestirilmelidir.
Islem uygulanacak cocuk icin ana karar verici faktér, islemin agrili olup
olmadigidir. Anksiyete, agri ve hareketi hafifletmek icin prosedurler
sirasinda sedasyon gereklidir. Koaksiyel ve fiziksel kisitlama bir alternatif
degildir ve bu prosedurtl sadece zor degil ayni zamanda ¢ocuk icin glivensiz
hale getirebilir. Dahasi, psikolojik travma, stres bozukluguna bile yol

acabilecek kadar siddetli olabilir (8).

Bu asamalan gerceklestirmenin en ideal yolunda dustk dozda yuksek
teropatik indeksi olan ilaci secebilmektir (1, 15). Diger dikkat edilmesi
gereken nokta wuygun sedatif/analjezik ilacin uygun islem icin
secilebilmesidir. Goéruntileme calismalari icin saf sedasyon yeterli olup,
cocuga agri veren tim invaziv islemler icin analjezi gereklidir. Ozellikle 6
yas altinda hareketsizlik gerektiren uzun sureli islemler yada gelisim geriligi

mevcut olan hastalar icin hareketsizligin saglanmasi acisindan daha derin
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sedasyona ihtiya¢ duyulur (1, 15). Sedoanaljezi hastalara o6zellikle
uygulanan prosedurler sirasinda agri hissini ortadan kaldirmasi ve kaygiyi
minimalize etmesiyle beraber, cocuklar ve koopere olmayan hastalarda
islemin dogru uygulanabilirligi acisindan hareketsiz kalmalarini saglayarak

fayda saglar (18).

SEDASYON UYGULANACAK HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

2.4.1 Sedasyon Oncesi Hastanin Degerlendirilmesi

Her hastaya sedoanaljezi 6ncesi temel bir 6n degerlendirme yapilmalidir.
Sedasyon uygulanacak hasta islem éncesi 2 acidan degerlendirilmelidir. Ik
olarak hastanin tam olarak tibbi 6yktisi alinmali ve ikinci olarak fizik
muayenesi yapilmalidir. Tibbi 6éyktide temel olarak; kardiyak veya pulmoner
hastalik, mnoérolojik bozukluk veya noébet Oyktslt, uyku apnesi,
horlama,stridor varligi, gecmiste sedasyon ve anestezi ile gelismis ciddi yan
etki, hastanin kullanmakta oldugu ilaclar, gida ve ilac¢ allerjisi, aclik stiresi
acisindan hasta sorgulanmalidir. Ayrica hastanin mevcut fiziksel durumu
ile ilgili risk siniflamasi da yapilmaldir (1, 9, 16, 17, 19). Bunun igin
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) tarafindan uygulanan siniflama en
yaygin ve gecerli olan siniflamadir. Bu simiflamaya goére hastalar 6 ana

kategoriye ayrilmaktadir (20).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Siniflamasi-ASA ya gore;

ASA 1. Normal, sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi,

ASA 2. Hafif sistemik hastalig olan bir hasta,

ASA 3. Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta,

ASA 4. Devaml olarak yasami tehdit eden ciddi bir hastaligl olan hasta,
ASA 5. Girisim olmaksizin yasamasi beklenmeyen, 6lmek tizere olan hasta,
ASA 6. Beyin 6lumu karar1 verilmis, donér icin organ bagisi yapilacak hasta

ASA I ve II olarak kabul edilen hasta gruplarinin dtsuk risk icerdigi ve bu
hastalara anestezi doktorlar: disinda diger doktorlar tarafindan da sedasyon

verilebilecegi bildirilmektedir. ASA III hasta grubuna orta dereceli sedasyon
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uygulanmas: icin diger boéltimlerle konstltasyon ve isbirligi yapilmasi
onerilmektedir. ASA IV ve V grubu hastalara ise anestezi bélimutinde veya

ameliyathane ortaminda islem yapilmasi 6nerilmektedir.

Sedasyona bagh riskler ve islemin faydalari agikca belirtilmeli ve ortalama
risk ile kisisellestirilmis risk arasinda uygun bir ayrim yapilmalidir.
Hastalarin ebeveynlerine islem hakkinda ayrintili bilgi verilmeli ve risklerin
aciklandigi onam formuna imza alinmalidir. Sedasyona alternatifler acikca
aciklanmalidir. Hastalarin, 6zellikle cocuklarin ve ebeveynlerin psikolojik
hazirliklari, sedasyon hazirliginin 6nemli bir parcasidir (16). Tim hastalarin
anamnezleri sedasyondan 6nce eksiksiz olarak alinmali ve kaydedilmelidir.
Bunun icin hastanin oryantasyonu, bazal vital bulgular, agirlik, havayolu
acikligi, kullanilan ilaglar, alerjiler, hastanin tibbi ve anestezi gecmisi,
mental durumu degerlendirilmelidir (12, 20). Hava yolu reflekslerinin orta
ve minimal sedasyon sirasinda korundugu ve genel anestezi sirasinda
kaybedildigi varsayilmaktadir ancak refleks kayip noktasinin nerede oldugu
ya da boyle bir noktanin var olup olmadig1 net degildir (16).

Sedasyonun derecesine bagli olarak sedatiflerin havayolu reflekslerini
bozma egilimleri vardir. Bu nedenle hasta veya yakinlari islem o6ncesi
bilgilendirilerek hastanin a¢ kalmasi saglanmalidir. Sedasyon uygulanmasi
oncesi islem icin aclik durumu tartismali olup, orta dereceli sedasyon igin
bazi uygulayict gruplar tarafindan net bir goris sergilenememektedir (16,
21). Cocuklarin sedasyonu konusunda NICE (National Institute for Health
and Clinical Excellence) minimal sedasyon, azot oksitli sedasyon (oksijenli)
ve cocugun saghk uzmaniyla s6zli temas: surdlrecegi orta dereceli
sedasyon ile sinirli olmadigi stirece sedasyon oncesi achigin gerektigini

belirtmistir (22).

Eriskin hasta sedasyonunda oldugu gibi, ASA kilavuzlari ve ASA kilavuzlar:
1s18inda hazirlanan AAP kilavuzlar pediatrik hasta grubuna da siklikla
uygulanmaktadir. Acil durum ve diger sedasyon uygulanan prosedurler
icin, ASA ayni aclik kurallarinin gecerli olmasi1 gerektigini belirtmektedir
(21). Kilavuzlar sedasyon uygulanacak olan hastanin islem O6ncesinde
midenin bos olmasina yetecek kadar zaman 6nce sivi ve kati gida aliminin
kesilmesini 6nermektedir. Eger mide tam olarak bos degilse veya acil olarak

alinmis tok bir hasta ise hastanin kusmasi sonucu pulmoner aspirasyon
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riski mevcuttur (1, 12, 15). Sedatif ajanlarin, 06zellikle derin sedasyon
sirasinda hava yolu koruyucu reflekslerini bozma potansiyelleri ytuksek
oldugundan ozellikle pulmoner aspirasyon riski nedeniyle islem o6ncesi
dikkatli bir degerlendirme ve aclik stiresinin dolmasinin beklenmesi 6nerilir
(20). Amerikan Acil Hekimler Birligi (ACEP) 2014 yil1 itibariyle prosedurlerin
sedasyon oOncesi aclik sUresine gOre ertelenmemesi gerektigi, bunun
aspirasyon veya kusma riskinde bir azalmaya sebep olmadigini ve bu

duruma yo6nelik bir kanitin olmadigini belirtmislerdir (20).

ACEP'in 6nerilerine ragmen, pediatri Ginitelerinde calisma sayilarinin dustk
olmasindan ve prosediriin potansiyel yararlari ile karsilastirildiginda
sedasyon riskinin ve aspirasyon olasiliginin agir basmasindan 6turd,
pediatrik hastaya daha dikkatli ve temkinli yaklasilmasi gerektigine
inanilmaktadir (20). AAP ye gore berrak sivilar icin (su, cay, kahve..) 2 saat,
anne sUtd icin 4 saat, formulalar, inek sttl, kati yiyecekler icin en az 6

saatlik aclik suiresi 6nerilmektedir (20, 21).

2.4.2 Sedasyon Sirasinda Hastanin Degerlendirilmesi

Sedasyon sirasinda hastanin uyaranlara verdigi cevaplar sedasyon
derecesini belirlemeye yardimcidir. Cocuklarda, sedasyon seviyesinin
degerlendirilmesinde kullanilan bircok skorlama sistemi vardir. Ramsay
sedasyon skorlamasi ve Gozlemci uyaniklik /sedasyon degerlendirme

skalas1 (OAAS) en yaygin kullanilanlardir(1, 12, 15, 23, 24).

Ramsay Sedasyon Skalasinda 1 ile 6 arasinda bilin¢g durumu skorlanir: (1,

12, 15, 24)

Tablo 2.2: Ramsay sedasyon skalasi

Puan Klinik

1 Uyanik,huzursuz ve /veya agliyor

Uyanik sakin c¢evresini izliyor

Uykulu fakat s6zIlti uyaranalara cevap verir

Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir
Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas cevap verir
Uyarilara yanit vermez

o Ul b WIN
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Gozlemci uyaniklik /sedasyon degerlendirme skalasi (OAAS) siniflamasi da

su sekildedir:

Tablo 2.3: Gozlemci uyaniklik /sedasyon degerlendirme skalasi (OAAS)

Puan Klinik

6 Ajite

Normal tonla, dogru yanit veriyor

Normal tonla, uykulu yanit veriyor
Bagirinca yada tekrarlayinca yanit veriyor
Yalnizca sarsinca yanit veriyor

Uyuyor, agrili uyarana yanit yok

— N W P~ U

Prosedtirel sedasyon uygulanan hastalarda skorun genelde 3-4 arasinda

olmasi hedeflenir (1, 12, 15).

Hastanin vital bulgular1 sedasyon baslamadan o6nce, her ila¢ dozu
sonrasinda, islem sirasinda duzenli araliklarla, sonunda, iyilesme
asamasinda ve hastaneden taburcu olma durumunda kaydedilmelidir.
Amerikan Pediatri Akademisi orta dereceli sedasyon uygulanan hastalarda
her on dakikada bir ve derin sedasyon altindakiler icin her bes dakikada bir

vital bulgularin kaydedilmesini 6nerir (1, 15).

2.4.3 Sedasyon Sonrasi1 Hastanin Degerlendirilmesi

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar acisindan risk
altinda olabilir. Hastalar, uygulama 6ncesi bilin¢ diizeyine ulasincaya kadar
derlenme odasinda izlenmelidir. Bunun icin 6zel ve uygun sekilde
donatilmis bir alanda takip Onerilir. Hastanin tedavi alanindan veya
hastaneden taburcu olma stresi ve durumu, cocugun bilin¢ seviyesinin ve
oda havasindaki oksijen saturasyonunun taburcu olmak icin gtvenli bir

duruma doénduginu gosteren kayitlari icermelidir (1, 15).

Islem 6ncesi ek oksijen alan hastalar islem sonrasi benzer bir oksijen
ihtiyacina sahip olabilirler. Bazi sedasyon ilaclarinin uzun bir yar1 émre
sahip olduklar bilinmektedir ve bu durum hastanin eski haline tamamen
geri donmesini geciktirebilir veya yeniden sedasyon riski olusturabilirler (1,
15). Flumazenil veya nalokson gibi antagonist ajanlar almis hastalar daha

uzun bir gbézlem suresine ihtiya¢c duyacaktir, clinkii uygulanan ilaglarin
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suresi antagonistin stiresini uzatabilir ve yeniden sedasyonla sonuclanabilir

(1,9, 15, 25).

Hasta gozlemine taburcu oluncaya kadar devam edilmesi klinik pratikte
kabul gorse de, literatiir henltiz postprosedurel gozlem ve izlemin etkisini
degerlendirmede ve sedasyon etkisinden c¢ikma Kkriterlerini kullanmanin

hasta sonuclar1 tizerindeki etkilerini degerlendirmede yetersizdir (1, 15).

Sedasyon sonrasi degerlendirmede bircok sedasyon sonrasi taburculuk
skorlama sistemi gelistirilmistir. Steward postanestezik degerlendirme
sistemi, Aldrete skorlamasi ve Modifiye Aldrete skorlamasi en yaygin
kullanilanlardir (26). Hastanin taburcu olabilmesi icin total Modifiye Aldrete
skoru 28 veya Modifiye Steward skoru =6 olmali ve oral sivilar1 kusmadan

tolere edebilmelidir (27).

Tablo 2.4: Modifiye Aldrete skorlama sistemi

4 ekstremite
Aktivite 2 ekstremite
0 ekstremite

Derin soluk alabilme ve rahat ékstirebilme
Solunum Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme
Apneik

KB 20 mmgh preanestezik dénem
Dolasim KB 20-50 mmgh preanestezik déonem
KB 50 mmgh preanestezik dénem

Tam uyanik
Bilinc¢ Seslenerek uyandiriliyor
Yanit yok

Oda havasinda %92 tizerinde
02 saturasyonu %90 spo2 icin 02 inhalasyonu gerekli
02 destegi ile %90 altinda

O~ NOFRDNORDNOFRDNORF~N

KB: kan basinci

Tablo 2.5: Modifiye Steward skorlamas1

Uyanik

S6zIU uyarilara yanit
Dokunma ile uyarilara yanit
Yanit yok

Biling

Komut ile 6kstirme yada aglama
Havayolu Havayolu idamesi iyi
Havayolu destegi gerekli

Kol ve bacaklarinin amacl hareket ettirebilme
Motor Amacsiz hareket etme
Hareket

O = NO~DNO~NW
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SEDASYON SIRASINDA KULLANILAN AJANLAR

Endoskopik sedasyonun amaci, ilaca bagh yan etki riskini en aza indirirken
hastanin rahatini en Ust dlizeye cikarmaktir. Optimal sedasyon elde etmek,
hasta ve prosedire bagli degiskenlerin dikkatlice degerlendirilmesini
gerektirir (2). Hastaya bagh faktoérleri yas, saghk durumu, eszamanl
kullanilacak ilaclar ve agri toleransi olusturur. Prosedtire bagl degiskenler
de islemin invazivlik derecesi, isleme bagli rahatsizlik duizeyi ve islem

sUresidir (2).

Hastanin agrn ve endisesine yonelik tedavisine dikkat edilmesi; kabul géren,
en uygun olan hasta bakimidir. Amerikan Pediatri Akademisi'nin, acil tibbi
sistem klinik raporlarinda agr1 ve anksiyete ile basa ¢cikmanin 6énemi ile ilgili

spesifik konular vurgulanmistir (7).

Prosediirel sedasyon icin ideal ajan sedasyon ve analjezi saglayabilen,
hemodinamik stabiliteyi koruyan, kisa bir eliminasyon yari émrine sahip,
beklenmedik acil bir reaksiyon ortaya cikarma olasiligi diistik, oral yolla da

verilebilen ve antidotu olan ajandir (9, 28).

Hedeflenen sedasyon derinligi ve kullanilan ajanlar biiytik oranda beklenen
agr1 derecesine, islem sirasinda izin verilen hareket miktarina ve
komorbidite, aclik durumu, yas ve gelisim seviyesi, isbirligi yapabilme
yetenegi, anksiyete derecesi, gecmiste ilaca karsi reaksiyon gelisme 6ykuist

gibi hasta faktorlerine baghdir (9, 28).

Endoskopik sedoanaljezi icin en ¢cok kullanilan ilaglar benzodiazepinler ve
opioid grubu ilaclardir. Son zamanlarda, sedasyon ve analjeziyi beraber
saglayan benzer etkili ilaclar, istenmeyen yan etkileri azaltmak amaciyla
diger farmakolojik oOzelliklere sahip ajanlara gore daha c¢ok tercih

edilmektedir (2).

Her ilacin etki baslangic suresi, en yUksek yanit stresi ve etki sUresi
uygulayic1 tarafindan ayrintili olarak bilinmelidir. Genel bir kural olarak;
tek ilacin titre edilmesi kolay ve eszamanli iki ilact kullanmaktan daha

guvenlidir (16).

Orta duizeyde sedasyon hedeflemenin bir diger 6nemli genel prensibi, farkl

siniflardaki ila¢ kombinasyonlarinin tipik olarak sinerjistik etkilere sahip
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olmasidir. Guven aralign daraldigindan solunum depresyonu, biling
kaybinin olusumuna sebep olurlar ve havayolunu koruyucu muidahelelere
ihtiyac artar. Benzodiazepin ve opioid beraber uygulandiginda; 6énce opioid
uygulanmali, opioidin tepe etkisi gozlendiginde benzodiazepin verilmelidir.
Benzodiazepinlerin 6ncelikle opioid uygulandiginda 8 kat daha etkili oldugu
ve bu ylzden titre edilerek verilmesi gerektigi bildirilmistir (16, 29).

Kticuk cocuklar, sedoanaljezik ilaclara yetiskinlerden daha duyarhdir. 6 yas
alt1 cocuklar yan etkilerin goértilmesi acisindan en yuksek risk grubuna

sahip poptilasyondur (15, 30).

Bu yas grubunun sedatif ajanlarin olusturdugu etkilere karsi solunum,
havayolu aciklig1 ve koruyucu refleksler acisindan daha savunmasiz oldugu
bildirilmistir (15, 31, 32). Calismamizda sedoanaljezi icin opioid grubundan

meperidin ve benzodiazepin grubundan midazolam kullanilmistir.

2.5.1 Opioidler

Opioid sinifi ilaclarin; morfin, meperidin ve fentanil gibi, temel etkileri
analjezi ve sedasyondur (9). Etkilerini santral sinir sistemi ve periferik
dokularda bulunan opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Bu
ajanlarin  farkli farmakokinetik  parametreler ve analjezik etki
gbdstermelerinin nedeni kimyasal yapilarindaki farkliliklardan kaynaklanir
(9). Opioidler, farmakolojik etkilerini, merkezi sinir sistemi ve periferik
dokular boyunca mevcut olan spesifik opioid reseptorlerine baglanarak

gosterirler (2, 33).

Opioidler hizli ve glcli analjezik etkiye sahip olmalari nedeniyle agrinin
tedavisinde daha siklikla kullanilmaktadirlar. Ilaclarin etki ve yan etki
mekanizmalarinin, yan etkilerinin tedavisinde kullanilacak antagonistlerin
dogru bir sekilde bilinmesi tedavide dogru ilacin secilme oranini
arttirmaktadir. Opioid reseptdrlerinin beyindeki analjezik etkilerinden p
reseptorlerinin sorumlu oldugu bilinmektedir. Bu reseptdrler beynin
analjezi ile ilgili boélgelerinde yiksek konsantrasyonda bulunmaktadir (34).
Opioid reseptorleri sistemik olarak ise duyu sinir uclarinda, mast
hiicrelerinde ve gastrointestinal sistemde bulunmaktadir. Opioidler, agrili

uyariy1 ortadan kaldirmak veya azaltmak yerine, agrinin algilanmasin
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azaltarak etki ederler. Opioid agonistler hafif bir 6fori saglayarak ekzojen

uyariya duyarliligi azaltirlar (35).

Minimal sedasyon ve orta sedasyon endoskopi ve kolonoskopiye toleransi
artirmak icin rutin olarak kullanilmaktadir. Endoskopi genellikle iyi tolere
edilir ancak hasta anksiyetesi ile beraber islem esnasinda agri, rahatsizlik
hissi olusabilmektedir. Dozlar artis goésteren bir trend izleyerek, kademeli
olarak islemi uygulayan doktor kontroltinde verilmeli ve hasta sorumlu

hemsire tarafindan yakin monitorize edilmelidir (2, 33).

2.5.1.1 Meperidin

Santral sinir sisteminde opioid reseptorlerine baglanarak analjezik etki
saglar. Oral, intramuskuler(im) ve intravendz(iv) formlar1 bulunmaktadir
(27, 36-38). Intravenéz kullanimda puse uygulama yerine ilacin diltie

edilerek 5 dakikalik stirede yavas uygulanmasi 6nerilmektedir.

Mindr islemler sirasinda analjezik etki icin pediatrik uygulama dozlan 2-4
mg/kg, maksimum 150 mg/doz (oral), 0.5-1 mg/kg (iv,im) maksimum 2
mg/kg (150 mg/doz) dir. Islemden 30 dakika énce uygulanmalidir (27, 36-
38). Meperidinin iv uygulama sonrasi etki baslangic stiresi 5-10 dk, toplam

etki stiresi 2-3 saattir (39).

Opioidlerin yan etkileri o6zellikle santral sinir sistemi, solunum ve

kardiyovaskitiler sistem Uizerinde daha belirgindir.

Ajitasyon, deliriyum, konflizyon, hallisinasyonlar, basagrisi, konvilziyon,
serotonin sendromu bazi santral sinir sistemi yan etkileri arasindadir.
Klinik uygulamada daha sik karsimiza c¢ikabilen ve yakin monitorizasyon
endikasyonu olan yan etkisi ise solunum depresyonudur. Ciddi, hayati
tehdit edici, fatal seyredebilen solunum depresyonuna sebep olabilmektedir

(36).

Kardiyovasktler sistemde bradikardi, dolasim bozuklugu, hipotansiyon,
sok, senkop, kardiyak arrest gibi hayati tehdit edici yan etkileri
bulunabilmektedir (36).

Meperidin, dustk biyoyararlanim, kisa etki stresi ve aktif metabolit

olusumu ile iligkilidir. Aktif metabolit olan normeperidin, merkezi sinir

15



Genel Bilgiler

sistemi uyaricisidir ve ajitasyon, miyoklonus, hiperefleksi, titreme ve

konvilziyon gibi bazi nérotoksik yan etkiler ile iliskilendirilmistir (36).

Ana bilesenin analjezik 06zelliklerinin yalnizca yarisina sahip olan
normeperidin, boébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, yltksek doz
alan hastalar veya uzun sureli tedavi alan hastalarda (24 ila 48 saatten
uzun) ana ilactan daha uzun bir yar1 émre sahiptir. Bununla birlikte,
normal bobrek fonksiyonu olan ve uygun doz alan hastalarda da toksisite
raporlanmistir (40). Eliminasyon oraninin azalmasindan dolayi, yenidogan
ve klcuk bebekler, 6zellikle solunum depresyonu acisindan daha yuksek

risk tasimaktadirlar (36).

2.5.2 Benzodiazepinler

Benzodiazepinler anksiyolitik, antikonviilzan, sedatif, kas gevsetici ve
amnezik etkilere sahip olup analjezik etkileri yoktur (41).
Benzodiazepinlerden sedasyonda en sik kullanilan ajanlar midazolam ve
diazepamdir. Benzodiazepinler buyuik oranda plazma albliminine
baglanirlar. Intavenéz uygulamadan sonra ilk asamada basta santral sinir
sistemi (SSS) olmak Uuzere vaskuler yapidan zengin dokulara, ikinci
asamada bu dokulardan kas ve yag dokusuna dagilir. Eliminasyon
karaciger yolu ile olur (41). SSS’de doza bagimli etkileri ile sedasyon,

sersemlik, uyku ve anestezi gelisir (41).

2.5.2.1 Midazolam

Midazolam asidik solUsyonlarin (pH<3) icinde suda c¢6zltinen bir ajandir.
Intravenéz uygulama sonrasinda fizyolojik pH’da (7.4) yagda ¢dztintir forma

dontisur (7, 9).

Intravenéz yolla uygulandiginda oldukca hizli ancak kisa émurlii bir
benzodiazepindir. Etkisi hizli baslar ve daha kisa stirer. Intravendz verilmesi
sonrasinda 1-2 dakika icerisinde etki baslar, zirve etkiye 3-4 dakikada
ulasir ve etki 15-80 dakika strer (7, 9).

Iyi bir sedatif, hipnotik, anksiyolitik, amnestik, antikonviilzan ve kas
gevsetici Ozelliklere sahiptir (7, 28). Hafif sedasyon veya orta derecede
sedasyon saglamak icin cocuklarda fentanil veya deksmedetomidin ile

kombine olarak kullanmilmaktadir (42). Tek basina analjezik 6zelligi yoktur.
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Midazolam pediatrik hastada parenteral (IV veya intramuskuler), rektal
(PR), intranazal, bukkal, sublingual (SL) veya oral (PO) yollarla verilebilir.
Dozlar, etki baslangici ve etki stiresi, hastanin yasina ve uygulama sekline
bagl olarak degismektedir (42). Parenteral uygulama disi yollar olan PR, SL
veya PO uygulamas: ile karsilastirildiginda intranasal midazolam en hizl
hareket baslangicina ve en kisa iyilesme (45-60 dk) stirecine sahipken, oral

midazolam etki stiresi daha uzundur (28, 43).

Bazi pediatrik hastalar icin intranazal uygulama irrite edici olabildiginden
oncesinde lidokain sprey uygulanir, 1 dakika sonrasinda midazolam
uygulanabilir, bdylece midazolamin yarattigi nazal mukozal irritasyon

azaltilmis olur (43).

Eliminasyon yari1 6mri 1.24-1.72 saat olup eriskinlere kiyasla daha kisadir

(1.7-4 saat)(43).

6 ay-5 yas arasi ilk uygulama dozu 0.05-0.1 mg/kg iv, maksimum tek
seferde 2 mg dir.6-12 yas aras1 0.025-0.05 mg/kg iv, maksimum tek seferde
2 mg dir.12 yas Ustii ise maksimum tek doz 1-2 mg iv dir (42). Ik uygulama
dozundan sonra yavas artirimlarla midazolam dozu titre edilerek verilir.2-5
dakika araliklarla 6 ay-5 yas 0.2 mg/kg iv maksimum tek doz 6 mg, 6-12
yas arasit 0.1 mg/kg iv maksimum tek doz 6 mg, 12 yas Ustl 1-2 mg,
maksimum tek doz 10 mg iv olacak sekilde uygulanabilir (42). 1-3 dakikada
etkisi baglar, 15-60 dakika kadar etkisini stirdtrebilir.

Sivi formda bulunur, intramusktiler ve intravendéz uygulamalar sonrasi
minimal irritasyon yaratir. Lipofiliktir, bu ytizden uygulama sonrasi hizli bir

etki olusturur (7, 28).

En yuksek etkiyi intraven6z yolla uygulandiginda 1-3 dakikada, intranazal
uygulamayla 10-15 dakikada ve oral uygulama ile 10-45 dakika arasinda
yapabilmektedir (28). Metabolik klerens hepatik kan akimi ve enzimatik
aktiviteye bagimli olup, 1-4 yas aras1 pik yapmaktadir (28).

Oral ve sublingual kullanim dozlar1 0.25-0.5 mg /kg, maksimum tek doz 20
mg, intranazal ve bukkal dozlar1 0.2-0.3 mg/kg, maksimum tek doz 10 mg
dir. 20-30 dk arasinda etkileri baslar,30-60 dakika boyunca etki suresi

devam eder.

17



Genel Bilgiler

Midazolamin tek basina analjezik etkisi yoktur, 6zellikle agrili prosedurler
sirasinda opioid sinifi bir ila¢ ile beraber uygulanmalidir. Benzodiazepinler
tek basina uygulanmasiyla kiyaslandiginda, opioid grubu ilaclarla kombine
edildiklerinde solunum depresyonu, hipoventilasyon, hipoksi ve apne

riskleri artmaktadir (20, 43).

Midazolamin solunum depresyonu yan etkisi doz bagimli olmakla beraber
uygun dozlarda titre edilerek verildiginde tek basina solunum depresyonu

riskinin daha az oldugu gértlmusttr (7, 20, 28).

Benzodiazepin grubu ilaclarin santral sinir sistemini baskilayici ilaclarla;
ornegin opioid grubu, kombine edildiginde ise solunum depresyonu riskinin
cokca arttign gosterilmistir (7, 20, 28). Ozellikle opioidlerle kombine
kullanildiginda solunum depresyonu nedeniyle 6liimle sonuclanan olgular

rapor edilmistir (9, 44).

Yapilan bir calismada midazolam ve fentanil alan yaklasik 130 cocuk
arasinda hipoksi ve nefes almaya duyulan ihtiya¢ sirasiyla hastalarin ytizde
24 ve 12'sinde meydana gelmis ve bir hastada da laringospazm

tanimlanmistir.

Midazolam hafif kardiyovaskutler depresyon riski tasir, nadir gérulen bir
komplikasyon oldugu belirtilir. Hafif negatif inotropik etkisi altta yatan
kardiyovasktiler hastaligi bulunan hastalar disinda (ASA-I ve ASA-II grubu
hastalar) ciddi kardiyovasktler depresyon yaratacak oneme sahip degildir

(7).
2.5.3 Antagonist Etkili Ilaclar

2.5.3.1 Flumazenil

Flumazenil santral etkili bir benzodiazepin antagonisttir. Intravenéz yolla
uygulanir (20). GABAA reseptdori Uzerinden antagonistik etki gostererek
benzodiazepinlerin sedasyon, psikomotor bozukluk, hafiza kayb1 ve

solunum deprese edici etkilerini geriye cevirdigi gosterilmistir.

Benzodiazepin etkisini tersine cevirme etkisi sedasyonun gérintmuyle ters
orantilidir. Ornegin anksiyolitik etkiyi ortaya cikartan diistik doz midazolam

icin ters etki yaratmasi acisindan yuksek doz flumazenile ihtiyac olabilir
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tam tersi olarakta derin sedasyon yaratan midazolam dozunu etkisiz hale
getirmek icinse daha dusutik doz flumazenile ihtiya¢ olabilir (20). Sedasyon
ve amnezi Uzerine geri dondurtict etkileri, solunum depresyonu Uizerine
etkisinden daha fazladir. Kloral hidrat, karbamazepin, ytksek doz trisiklik
antidepresan veya kronik benzodiazepin kullanimi olan olgularda, dikkatli

olunmalidir, aksi takdirde nébet olusumuna neden olabilir (9, 42).

Yan etkileri kafaici basincinda artig, nobet esiginde azalmadir bu ylizden
nobet olusumunu tetikleyen ilaclar (trisiklik antidepresan, kokain, lityum,
izoniazid, monoamin oksidaz inhibitérleri) ile beraber kullanimina dikkat

edilmelidir (20).

2.5.3.2 Nalokson

Nalokson opioid reseptér antagonistidir. En sik kullanim yollan intravenoéz,
intramuskulerdir ancak subkutanéz, sunlingual ve endotrakeal yollarla da
uygulanabilir. Uygulama dozu istenen etki dogrultusunda ayarlanir. Opioid
etkisini parsiyel olarak azaltmak icin 0.01-0.03 mg/kg dan yada tamemen
etkisinin ortadan kaldirilmas: icin 0.1 mg-2 mg/kg uygulanmalidir (20).
Uygulandiktan yaklasik iki dakika sonra solunum geri donmektedir ve
gecici takipne olusturabilir. Naloksonun yar1 émri opioidlere gére daha kisa
oldugundan dozlar her iki dakikada bir istenen etki ortaya cikana kadar

tekrarlanabilir.

Olas1 yan etkiler mide bulantisi, anksiyete, sempatik stimtlasyon,
hipertansiyon, tasikardi, pulmoner o6demdir. Dustk dozlarda nalokson

opioidin olusturdugu mide bulantisini azaltmaktadir (20).

ENDOSKOPIK ISLEMLERDE MONITORIZASYON

Sedasyonda temel hedef hastanin endoskopik islem esnasinda maksimum
konforunu saglamak ve bunun yaninda verilen ilacla iligkili yan etki
gelisimi  riskini minimuma  indirmektir. Optimum  sedasyonun
saglanabilmesi icin, hasta ve endoskopik islem iliskili faktorlerin dikkatli bir
sekilde incelenmesi gerekir. Ginlumuzde, endoskopik sedasyon amach yeni
farmakolojik ajanlarin kullanimi ve optimum basari minimum yan etki

gbsterecek ajanlarin arastirilmasi ile ilgili artan bir ilgi ve beklenti mevcut
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ise de halen daha bu amacla en sik kullanilan ajanlar benzodiazepinler ve

opioidlerdir (1, 12, 15).

Sedasyon uygulayacak personel, calistigi endoskopi Unitesinde bu amacla
kullanilan tim ilaglarin farmakokinetik 0Ozelliklerini (etkinin basladig:
zaman, etkinin zirveye ulastigi zaman, etki suresi), farmakodinamik
ozelliklerini (ilaca yanit acisindan bireysel farkliliklar), yan etkilerini ve ilac-

ilac etkilesimlerini bilmelidir (1, 12, 15).

Sedasyondan 6nce, sedasyon sirasinda ve sonrasinda hastanin goézlenmesi
hayati oOnem tasimaktadir. Hastay:r sedatize etmeden o6nce tim
monitdrizasyon ekipmanlarinin bulunup bulunmadig kontrol edilmelidir.
Hastalar sedasyon baslangicindan taburcu olana kadar surekli olarak
izlenmelidir. Bazal vital bulgular, oksijen saturasyon duizeyi, kalp atimi,
solunum sayisi, sedasyondan 6nce mutlaka tespit edilerek kaydedilmelidir.
Hastalarin islemler sirasinda 5 dakikalik araliklarla, derlenme fazinda 5-15
dakikalik araliklarla izlenmeli ve bu fazlarda 6nemli bir olay oldugunda

derhal 6lctiimleri yapilmalidir (1, 12, 15).

[la¢ uygulanmasi ve hasta monitorizasyonu PSA sirasinda hastalara rutin
olarak uygulanmaktadir. Sedasyon ile iliskili yan etkileri ise genellikle
havayolu ve solunumsal komplikasyonlar olusturmaktadir. Cocuklarda
tanisal islemler icin uygulanan sedasyon veya anestezinin %20 oraninda
istenmeyen etkilere yol actigi, bunlarin cogunlugunun (%5.5) solunumsal
komplikasyonlar ve hipoksemiye baglh bradikardi gibi kardiak
komplikasyonlarin oldugu bildirilmistir (45, 46).

Endoskopik sedasyon icin uygun egitimi almis olan personel veya hemsire
islem suresince hazir bulunmali, sedasyon evresini degerlendirebilmeli,
fizyolojik parametreleri monitorize edebilmeli ve bulgulan
yorumlayabilmelidir. Istenmeyen bir durum olustugunda gerekli
mudahaleleri yapabilmek icin temel yasam destegi veya ileri yasam destegi

uygulayabilmelidir.

Amerikan Pediatri Akademisi prosedirel sedasyon uygulanan her hasta icin
nabiz oksimetre, solunum sayisi, kalp tepe atimi Olctimlerinin temel
O0lctimler oldugunu bildirmistir (1, 12, 15, 47). Nabiz oksimetre takibi,
endoskopik sedasyonda oldukca poptler bir yéntem olup, klinik etkinligi
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tartismalidir. Hipoventilasyonun erken saptanmasinda duyarliligi oldukca
dustk oldugu belirtilmistir. Arteriyel kandaki parsiyel oksijen basinci
(PaO2) ve arteriyel oksijen saturasyonu (SpO2) arasinda lineer bir iliski
yoktur(48). Oksijenizasyonda nabiz oksimetre tarafindan farkedilmeden
once buyuk degisiklikler meydana gelebilir. PaO2 basinct 70 mmHgnin
altina duisene kadar genellikle saturasyon degeri %90’nin Uzerindedir.
Ornegin, Pa02’de 100 ile 40 mm Hg degerindeki bir diistis SpO2 de sadece
%31tk bir degisim olusturur (48).

Hipoksi baslangicindan o6nce hiperkarbinin tespit edilmesi, solunum
depresyonu gelisebilecegi, hastaya mtidahele edilmesi gerektigi, solunumun
daha fazla bozulmasini engellemek amaciyla daha uzun stre hastanin
izlenmesi gerektigi hakkinda bizlere bilgi verir (48). Bu ylzden sedasyona
sekonder hipoventilasyonu yalnizca vital bulgu ve saturasyon takibi ile
tespit etmeye calismak gecikmis tespitlere ve gecikmis mutidahalelere
sebebiyet vermektedir. Ayni zamanda oksijen destegi ile hastaya islem
uygulandiginda bu tespit daha da gecikebilmektedir. Hastada bu esnadaki
artmis oksijen rezervi saturasyon degerinin apne ve hipoventilasyon
gelismis olmasina ragmen uzun sure ylksek degerlerde seyretmesine neden
olur. Bu nedenlerle nabiz oksimetre hicbir zaman hastanin solunum

durumunun direkt gézlenmesinin yerini almamalidir.

Kapnografi, surekli soluk sonu karbondioksit (ETCO2) 06l¢ciimu,
hipoventilasyonu diger yontemlere gére daha sik ve erken tespit edebilen
hassas bir ventilasyon gostergesidir. Entiibe olmayan hastalarda nazal-oral
kanul ile surekli ve objektif bir sekilde o6lctlebilir. Kapnografi, klinik
muayene veya nabiz oksimetre degeri belirginlesmeden 6nce
hipoventilasyonu ve apneyi saptayabilir ancak pediatrik hastalarda

sedasyon sirasinda izlemde halen nadiren kullanilmaktadir (2).

Nabiz oksimetresinin aksine, kapnografi hareket artefaktini yanlis
yorumlamaz ve distk perflizyon hallerinde glivenilir okumalar saglar (49).
Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi, anestezi uzmani olmayan kisilerce
sedasyon icin kuvvetle ventilasyonun izlenmesini tavsiye eder, ancak
destekleyici calismalarin eksikligi nedeniyle kapnograf kullanimina daha az
onem verilmektedir (50). Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi, sedasyon /

analjezi ile iligkili baslica morbidite nedenlerinin ilaca bagli solunum
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depresyonu ve hava yolu tikaniklig oldugu kanisindadir. Hem orta hem de
derin sedasyon icin literatlir, ventilasyon islevinin gézlem veya oskultasyon

yoluyla izlenmesinin yararini degerlendirmede yetersizdir (14).

Kapnografinin, orta dereceli sedasyon sirasinda riskleri azaltma kabiliyeti
konusunda belirsiz gortisler sergilensede, derin sedasyon sirasinda riskleri
azaltabilecegi kabul edilmektedir. Ventilasyon ve oksijenizasyonun ayr: iki
fizyolojik stre¢ olmasindan o6tirti nabiz oksimetresinin oksijenizasyon
takibi icin uygunken ventilasyon takibi icin yetersiz oldugu gosterilmistir

(14).

Yapilan bir metaanalizde, prosedirel sedasyon sirasinda solunum
depresyon ataklarinin standart izlemeyle karsilastirildiginda kapnografi
tarafindan tespit edilme ihtimalinin 17.6 kat daha fazla oldugu sonucuna
varilmis ve rutin kapnografi kullanimini desteklenmistir (51). Literattirde bu
kanit géz 6nline alindiginda, ASA ve Medical Royal Colleges Akademisi,
hastalara orta veya derin sedasyon uygulanmasi gerektiginde temel izleme

standartlarina kapnografiyi de dahil etmistir (6, 19, 52-55).

SOLUNUM DEPRESYONU

2.7.1 Pediatrik Hastada Solunum Depresyonu

Cocukluk yas grubunda solunum depresyonuna yol olan en sik nedenler
akciger ve toraks yapisina bagli patolojilerdir. Cocuklardaki solunum
sistemi eriskinden farklilik gésterir. Cocuklarda Ust ve alt solunum yollari
dardir. Solunum yollarinin direnci, solunum yolu yari ¢apinin dérdinci
kuvveti ile ters orantilidir. Solunum yolu yari capinin yariya inmesi

solunum yolu direncinin 16 kat artmasina neden olur(56).

Cocuklarda metabolizma hizi ve oksijen tuketimi yuksektir. Solunum
sayilarinin ytksek olmasinin bir nedeni de budur. Kictk cocuklarin gogis
kafesi yetiskinlerden daha esnektir. Solunum isinin arttigi durumlarda
esnek olan bu kafes belirgin cekilmeye ve solunum etkinliginde azalmaya
neden olur. Kuctk cocuklarda solunum kaslar eriskinden farklilik gosterir.
Kuiciik cocuklarda temel solunum kasi diyaframdir. Interkostal ve diger
yardimci solunum kaslarinin katkisi azdir(56). Cocuk akcigeri eriskinden

farkli olarak atelektazi ve solunum yetmezligine yatkindir. Cocuk
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akcigerinin erigskine Ustinligl ise kompansatuar gelisme yeteneginin
eriskinden daha fazla olmasidir. Tim bu faktérler solunum depresyonunun
stit cocuklar: ve kliciik cocuklarda daha sik olarak ortaya cikmasina neden
olur(56).

2.7.2 Karbondioksit Fizyolojisi

Karbondioksit (CO2) vucutta aerobik ve anerobik metabolizma sonucu
olusan ve kan duzeyi Uretim ile eliminasyonu arasindaki denge ile
belirlenen bir molekuldir. CO2 mitokondride Uretildikten sonra venéz kana
verilir. Venoz kan, CO2’yi alveoler asinuslere tasir, buradan da CO2 alveoler
bosluga diftize olur ve ventilasyon ile vicuttan uzaklastirilir. Ekspiryum
havasinda 6lctilen CO2 degeri yani ETCO2, akcigerde degisik dtzeylerdeki
ventilasyon ve perflizyon sonucu olusturulan ortalama alveoler CO2

duzeyidir (3).

Dolasimda CO2 3 farkh sekilde tasinir:

1) HCO3 formunda (%70-%80)

2) Plazma proteinlerine bagl (%10-%20) (cogunlukla hemoglobin)
3) Serbest olarak (%5-%10) (3)

CO2 dolasimdan alveoler bosluga, pulmoner kapiller endotel, intersitisyel

siwv1 ve alveoler duvari gecerek ulasir (3).

Belli bir zaman diliminde akcigerlere girip ¢ikan toplam hava miktar: dakika
ventilasyon olarak adlandirilir ve litre/dakika olarak ifade edilir. Bu
havanin alveollerde gaz degisimine katilan kismina alveoler ventilasyon ismi
verilir. Geriye kalan kisim ise 61t bosluk ventilasyonu olarak isimlendirilir
ve anatomik ve fizyolojik olarak ikiye ayrilir. Havayolunun hacminin kendisi
anatomik 6l bosluk olarak isimlendirilir ve arteriyal CO2 basinci ile soluk
sonu CO2 basinci arasindaki 2-5 mmHglik fark bu boslukla aciklanir(63).
Fizyolojik o6l bosluk ise ventilasyon/perfizyon (V/P) uyumsuzlugu
sonucunda olusur. Akcigerlerin az havalanan bélgeleri ya da az perfiize olan
bolgelerinde CO2 eliminasyonu da azalacagindan atilan CO2 miktarinda

dtstse neden olur (3).
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Kandaki karbondioksitin 6lciimiinde altin standart yéntem arteriyel kan
gazi 6lcimudur ancak bu yéntem agri, tromboz gibi yan etkileri olan invaziv
bir yontemdir. Kapnograf ekspiryum havasindaki karbondioksit dtizeyi,
fizyolojik 6lt bosluk gibi pek cok fizyolojik parametreyi Olcen ve sonuclar
zaman veya volim bazli dalga formlar1 ile goésteren non-invazif bir

yontemdir (57).

Solunum fonksiyonu; bircok sistemin ortak calistigi oksijenizasyon ve mikst
vendz kandan karbondioksitin (CO2) wuzaklastirilmasi1 ile gerceklesen
kompleks bir fonksiyondur ve ventilasyon, diffiizyon, perflizyon ve

solunumun diizenlenmesi seklinde 4 evreden olusmaktadir (58).

Solunum depresyonu, solunum sisteminin isleyisini saglayan bilesenlerin
anormalliklerinden kaynaklanmaktadir. Bu bilesenler; santral sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, solunum kaslar1 ve gogtis duvari, havayollart veya
alveollerden olusur (58). Solunumun pompa islevini ilgilendiren hastaliklar
hiperkapni ve hipoksemi birlikteligine neden olurken, alveoler hastaliklar
daha c¢ok hipoksemiye mneden olmaktadir (58). Solunum isinin
yuratilebilmesi icin oksijenin (O2) alveolden gecisi, oksijenin dokulara
ulasmasi, CO2’in kandan wuzaklastirilip o6nce alveollere daha sonra
ekspirasyon havasi ile ortam havasina verilmesi gibi 3 temel olay gereklidir.
Ancak bu temel fonksiyonlarin herhangi birinde bozulma solunum

yetmezligine neden olmaktadir (58).

Solunumdan primer sorumlu olan boélge akcigerin alveolokapiller
bolgeleridir. Bu bolgede alveolar gaz ve kan arasinda O2 ve CO2 degisimi
pasif bir olay olan diffiizyon ile saglanmaktadir. Bir gazin kismi basinci;
sivida ¢6zinmuUs olan gazin konsantrasyonudur. Gazin kismi basinci
buytdukce, konsantrasyonu da artmaktadir. Akcigerlere gelen vendz
kanda, alveol icindeki atmosfer havasina oranla, O2 basincit daha duisuk,
CO2 basmnct daha yuksek olmaktadir. Konsantrasyon farki olmasi
nedeniyle, CO2 alveol icine verilirken, O2 de kana diffizyon yontemi ile
pasif bir sekilde gecis yapmaktadir (58).Kana gecen oksijen molekulleri geri

dénistmli olarak hemoglobine baglanir.

Solunum depresyonu diger adiyla hipoventilasyonun sonucu solunum

yetmezligidir. Solunum yetmezlikleri hipoksemiktir, PaCO2 ise alveolar
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ventilasyona baglidir. PaCO2 duzeyine bagl olarak solunum yetmezlikleri
iki tipe ayrilir. Tip 1 solunum yetmezligi hipoksemik, tip 2 solunum
yetmezligi ise hiperkapneik solunum yetmezligidir. Tip 1 solunum
yetmezliginde PaO2 dustktir, PaCO2 dustk veya normaldir. Temel
fizyopatoloji V/P bozuklugudur. Tip2 solunum yetmezliginde ise PaO2
dusuktiar, PaCO2 yuksektir. En sik neden alveolar hipoventilasyondur.

Sedatif ila¢ uygulanmasinda goértilen solunum yetmezligi tipidir(58).

Olu bosluk/ tidal voliim (Vd/Vt) orani yasam boyu sabittir. Ancak pediatrik
hastalarda tidal volimlerin kiictik olmasi, 6l bosluktaki ktictik artislarda
bile yetiskinlerden farkli olarak ciddi sorunlara neden olabilir. Alveolar 6l
bosluk hacminin, hastaliklar hari¢, minimal oldugu bilinir. Oli boslugun

artmasi1 patolojik bir durumdur(59).

Tablo 2.6: ETCO2’i etkileyen faktérler

ETCO2 A .l Pulmoner Alveolar Teknik/
N . CO2 iiretimi .. q .
iizerine etki perfiizyon ventilasyon mekanik hata

. . . . Yetersiz gaz
Ates Hipertansiyon Hipoventilasyon akimmi
d 3 Yuksek Kismi havayolu Solunpm
Tirotoksikoz - . 2 sisteminde
kardiyak debi tikanikhig
Artma kacak
Sodyum
bikarbonat
Malign
hipertermi
. ' Diistik . ' 3 Devre
Hipotermi . . Hiperventilasyon baglantisinin
kardiyak debi kesilmesi
Azalma Hipoventilasyon Apne Ornekleme

tiptnde kacak

Total hava yolu

Hipovolemi tikanikhig
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KAPNOGRAF

2.8.1 Kapnografin Tarihcesi

Ekspiryum havasinda CO2 6lcimu ile ilgili ilk deneyimler 1859’da felsefe
profesorti John Tyndall tarafindan gelistirilmis, 18601 yillarin ortalarinda,
karbonik asit ile deneyler yapmis ve CO2'nin radyant i1sinin emilmesi ve
iletilmesinde oksijen, azot ve hidrojenden daha TUstlin oldugunu
kesfetmistir. 1905'te John Scott Haldane, bir gaz karisimindaki hacmi 6l¢tip
CO2 oranini hesaplayabilen erken bir spektrometre yaratmistir. Solunum
fizyolojisi calismalarinda solunum tahribatinin alveolar havadaki artan
kismi CO2 basincina karsi hassas oldugunu soyleyen en eski
arastirmacilardan biriydi (60). Ilk modern kapnograf, Karl Friedrich Luft'a
aittir. “Luft hiicresi” (1937) CO2'nin belirli bir dalga boyunda kizilétesi (IR)
radyasyonu emen gazlardan biri oldugu bilgisinden yola cikarak kapnografi

ilkesini gelistirmistir. Kapnograf ilk kez Hollanda da kullanilmistir (18).

Kapnometre 2. Duinya Savasi sirasinda denizaltilarda i¢ c¢evrenin
durumunu izlemek icin kullanilmistir ve o yillarda yalnizca atmosferdeki
CO2 'in oOlcimuinde yararlanilmistir. Tiptaki kullanimi ise 1950'lerde
deneysel anestezi sirasinda ekspire edilen CO2 'nin 6l¢ctlmesiyle
baslamistir. Kictuk ve pratik aygitlarla ekspire edilen CO2’nin surekli
monitoérizasyonunun rutin anestezi pratiginde yerini almasi ise ancak

1980'lerin basinda gerceklesmistir (61).

[k kullanilan cihazlar pahali, agir ve tartismali sonuclar veren infrared
spektrofotometri cihazlar: iken giiniimuizde daha kuctk, tasinabilir ve ucuz
cihazlar gelistirilmistir. Nabiz oksimetre ile 5 dakika icindeki degisimler

gozlenebilirken, kapnograf ile 10 saniye icindeki degisiklikler gosterilebilir.

2.8.2 Ventilasyonu Degerlendirmedeki Yeri

Solunumun  takibi, iki  bilesenin degerlendirmesini icermelidir:
oksijenizasyon ve ventilasyon. Nabiz oksimetresi, bilin¢li hastalarda
oksijenlenmeyi degerlendirmek icin standart izleme haline gelmistir. Soluk
sonu karbondioksit (ETCO2) analizi ventilasyonun yeterliliginin
degerlendirilmesine izin verir. Saglhik Kuruluslarinin Akreditasyonu Ortak

Komisyonu ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) son yillarda oOzellikle
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sedasyon sirasinda kapnografi ile hastalarin izlenmesini 6nermektedir.
Soluk sonu karbondioksit (ETCO2) normal degeri 35 ila 45 mmHg arasinda
degismektedir ve bir sonraki inspirasyondan kisa bir sure o6nce olctilen

ekspiratuar nefeste en yuksek CO2 konsantrasyonunu gosterir(62).

Solunum hizi ve nabiz oksimetresi dahil solunum izleme icin mevcut
standartlar spontan solunum sirasinda alveolar ventilasyonun yeterliligini
her zaman gostermez. Artan sekresyonlarin veya sedasyon etkisiyle dilin ve
farinksin arka duvarina yaslanan epiglotun neden oldugu solunum yolu
tikanikligt her zaman solunum hizini distrmez. GOgls muayenesi,
deneyimli bir saglik calisani tarafindan yapilsa bile, hala 6znel bir 6énlem ve
yeterli havalandirmanin zayif bir goOstergesidir. Hipoventilasyon veya
obstriiksiyon nedeniyle hastaya oksijen uygulanmasi ge¢ bir bulgu olan
arteriyel kanda oksijen duzeyinde dusukltige ek olarak klinik

desaturasyonun daha da gec¢ gértilmesine sebep olur(62).

Kapnografinin en 6nemli 6zelliklerinden biri, hipoksiye neden olabilecek
durumlarin erken tanimlanabilmesidir. Bu nedenle, azalmis bir fonksiyonel
rezidiel kapasitesi (FVC); pasif ekspirasyon slresinin sonunda akcigerde
mevcut hava hacmi nedeniyle erken arteriyel desatirasyon riski daha
yuksek olan pediatrik hastalarda, kapnografi bozulmus ventilasyonun

ozellikle 6nemli bir géstergesidir(62).

Kapnografi, her bir nefes icin yalnizca ETCO2’ nin sayisal degerini degil,
ayni1 zaman da eksprese edilen solunum fazina bagh bilesenlerin grafiksel
bir gosterimini de saglar.Aerobik metobolizmanin bir Urint olarak
dokularda uretilen CO2 pasif olarak dolasima gecer. Metabolizmay: artiran
ates, egzersiz, sepsis, travma, yanik vb. durumlar CO2 {retimini,
dolayisiyla atilan CO2 miktarini da artirir. Bunun yaninda metabolik
ihtiyacin azaldigi hipotermi, sedasyon, paralizi gibi durumlarda uretilen ve
atilan CO2 miktar1 da duser. Dolasimin bozulmasi da CO2 miktarim

etkileyen faktorlerdendir(62).

2.8.3 Kapnogram Fazlan

Karbondioksit kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan
6lctilmesine kapnografi denir. Karbondioksit degerini sayisal olarak bildiren

cihazlara kapnometre, zaman veya hacime kars: grafik olarak gosterenlere
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ise kapnogram denir (3). Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum deger
soluk sonu karbondioksit (ETCOZ2) olarak isimlendirilir (3). Karbondioksit,
kizilétesi spektrumda 15181 absorbe eder ve bu oOzellik verilen nefeste
karbondioksitin o6l¢ctilmesinde kizildtesi kapnografinin kullanilmasinin
temelini olusturmaktadir. Bu 0lcim verilen nefesteki karbondioksitin
Olctilmesinde kalorimetrik yo6nteme gére daha nicel bir 6lcim
saglamaktadir. Kizilotesi kapnografi, hava yolu baglantisi olan (mekanik
ventilasyon surecindeki ekspiratuar tlipe seri olarak baglanan) kizilétesi bir
CO2 probu ve baglanmis bir donustlriiciden olusur. Prob yerine
yerlestirildiginde, ekspiryum havasina dogru giden bir kizilétesi 151n yayar.
Fotodedektor hizli bir yanit verir ve kapnogram dalgasini olusturmak tizere,

verilen tek bir soluk stiresinde karbondioksitin degisimini 6lcebilir (63).

Kapnograflarla elde edilen grafik ise kapnogram olarak isimlendirilir.
Kapnogram ekspiryumla baslayan ve biten bir tidal solunuma karsilik gelir
ve kapnogramda dikdértgen seklinde bir grafik elde edilir (3). Normal bir
kapnogramin sekli, fil yutmus bir yilanin sinirlar1 olarak aciklanmaktadir.
Ekspirasyonun baslangicinda karbondioksit diizeyi 6nemsiz miktardadir
cunkti akcigerlerden oOncelikle Uist hava yollarindaki hava atilmaktadir.
Ekspirasyon devam ettikce, alveollerdeki hava, disari verilen nefese katilir
ve karbondioksit sabit bir ivme ile yUkselmeye baslar. Daha sonra bu
yukselme orani azalir ve ekspirasyonun sonuna dogru karbondioksit bir
plato cizer. Gaz degisikligi normal ise, ekspirasyonun en sonunda
karbondioksit ETCO2 olarak adlandirilir ve bu arteriyel kandaki
karbondioksit dlizeyine esittir (63).

Grafik 4 fazda incelenir:
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Sekil 2.1: Normal kapnogram ve ventilasyon fazlari (64)

Faz-1: CO2 icermeyen anatomik 6l boslugun ekshalasyonunu gosterir.
Ekspirasyonun baslangici ile baslar ve CO2 tespit edildiginde sonlanair.
Ekspiryumun basinda, havayolunu dolduran CO2’den fakir atmosfer havasi

olculur ve O’a yakin degerler kaydedilir.

Faz-2: Ekspiryumun baslamasindan hemen kisa bir stire sonra, anatomik
bosluktaki atmosfer havasi temizlendikten sonra, alveoler hava ile karisik
atmosfer havasi 6lctilmeye baslanir ve CO2 degeri hizla ytikselir. Ekshale

edilen CO2 konsantrasyonunun arttig basamaktir.

Faz-3: Ekspiryumun sonraki asamasinda atilan CO2 miktar: sabit bir hale
gelir ve bir plato olusturur, burada 6l¢tilen gaz alveoler havay: temsil eder.
Bu platonun hafif ytikselme egiliminde oldugu goézlenir. Plato ekspiryum
sonunda biter ve burada kaydedilen deger ETCO2 olarak bilinir.

Faz-0: Inspiryumun baslamasi ile birlikte atmosfer havasi kaydedilmeye
baslanir ve CO2 miktar1 hizla tekrar O diizeyine duser. Inspirasyonun

baslamasini ve CO2 icermeyen gazlarin striklenmesini gosterir (65).

Faz-2 ve Faz-3 arasinda olusan aci ‘Alfa’, Faz-3 ve Faz-O arasinda olusan
ac1 ‘Beta’ olarak isimlendirilir. Alfa ac¢isinin normal degeri 100- 110°
arasindadir ve akcigerin ventilasyon/perflizyonunun indirekt bir
gostergesidir. Beta acisi geri solumanin degerlendirilmesinde kullanilir.
Hastada geri soluma oldugunda beta acisinda artis izlenir. Bunun disinda,

kapnograf yanit zamani, yazdirma hizi ve respiratériin siklus zamani beta
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ac¢isinda degisiklige neden olur. Inspiryumun baslamasi ile birlikte atmosfer
havasi kaydedilmeye baslanir ve CO2 miktar: hizla tekrar O dlizeyine duser.
Alfa ve beta acilar1 solunum sistemi patolojilerini degerlendirmede
kullanilmaktadir (66, 67).

2.8.4 Soluk Sonu Karbondioksit Analizi ve Monitor Tipleri

Solunum havasinda CO2 o6lcimtnde kutle spektrometre, molektler
korelasyon spektrometre, raman spektrometre ve infrared spektrometre gibi
yontemler kullanilir, bunlardan glinimtizde en cok tercih edilen ise infrared
spektrometre yontemidir. Infrared spektrometre ydénteminde, kizildtesi 1sik
gaz Orneginin icinden gecirilir ve fotodedektdrle kaydedilir. CO2 4.26 um
dalga boyundaki 15181 absorbe eder, bu dalga boyunda fotodedektor ile
kaydedilen miktar gaz 6rnegindeki CO2 yogunlugu ile ters orantilidir. Bu da
CO2 olcuimune olanak saglar (68).

ETCO2 olcumut iki sekilde anlatilabilir. Yizde birimiyle konsantrasyon
olarak (%ETCO2), veya mm Hg cinsinden parsiyel CO2 basincit (PETCO2)
olarak ifade edilebilir. % konsantrasyon degerinin normal araligi %4 ile
%6'dir. Normal PETCO2 35-45 mm Hg arasindadir (57, 69). Bu duzey
PaCO2 dtzeyi ile korelasyon goOsterir ve ondan yaklasik olarak 2-5 mm Hg
daha kuctk bir degerdir (69).

ETCO2 degeri 6lcimun yapildig: yerin yliksekliginden de etkilenir. Ekspire

edilen havadaki CO2 konsantrasyonu 3 bilesenden etkilenir:

1. Sistemik metabolizmanin Urettigi CO2 miktari

2. Pulmoner kan akimi ve kardiyak output ile belirlenen CO2 dolasimi
3. CO2 atilimindan sorumlu olan solunum sistemi

Kapnografi monitérleri Mainstream (flow-through), Sidestream ve

Microstream 6l¢im olmak tizere 3 farklh teknoloji kullanir (70-72).

Mainstream olciim: Endotrakeal ttip ile ventilatdér arasinda bir hava yolu
adaptéorti lzerinde konumlandirilmistir. Mainstream Olciimde sensor
hastanin havayoluna yerlestirilmistir ve 6lcim solunum havasinda
dogrudan yapilabilir. Bu yontem genellikle entibe hastalarda

kullanilmaktadir. Baslik, adaptdériin icinden gecen CO2 miktarini Olger.
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Infrared 1s181in gazin icinden iletimi kaydedilir ve monitér bu yolla CO2
konsantrasyonunu belirleyerek ekrana yansitir. Olciim odacigi, aygit calisir
durumda iken yaklasik 40 C'ye kadar isitilir. Bu yolla su birikimi
onlenmeye calisilmaktadir. Aygitin calismasiyla olusan radyant sicaklik
deride yaniklara yol acabilmektedir (3, 57). Bu aygitlar inspire edilen CO2'yi

Olcemezler.

Sidestream olciim: Bu yontem de bir kateter yardimiyla solunum
havasindan bir 6rnek aspire edilir. Sens6r hastanin havayolundan uzaga,
monitorun icine yerlestirilmistir. Aspire edilen 6rnekten analiz yapilir. Bu
yontem daha cok entibe olmayan hastalarda o6lcim yapmak TtUzere
tasarlanmistir. CO2 konsantrasyonu, oOrnekleme haznesindeki infrared
15181n  absorbsiyonu ve CO2 icermeyen bir haznedeki absorbsiyon
karsilastirilarak belirlenir. Ornekleme ylzdesi arttikca sensitivite de
yukselir. Ornekleme akim hizi 50 ile 400 ml/dak arasinda ayarlanir.
Kapnografi cihazlarinda ana veya yan akim tekniginin secimi klinik

deneyime gore yapilmalidir.

Her iki yonteminde kendine goére avantaj ve dezavantajlari vardir.
Mainstream o6lcim yontemi dogrudan havayolundan o6lcim yapma
avantajina sahiptir, dolayisiyla dogru sonuclar elde etme olasiligi
artmaktadir. Fakat bu yontem daha ziyade entlibe hastalarda
kullanilabilmektedir. Sistem modifiye edilerek, bilinci agik ve bir adaptériin

icine ufleyebilecek hastalarda da kullanilabilir.

Sidestream yontem ise hem entlibe hastalarda, hem de entiibe olmayan
hastalarda kullanilabilme avantajina sahiptir. Fakat bu yontemde
aspirasyon kateterinin o6l boslugu artirmasi, kateterin siv1i ve
sekresyonlarla tikanmasi gibi nedenlerle dogru sonuclar elde etme olasiligi
azalmaktadir. Ayrica sidestream  yonteminde analiz slUresi de

uzayabilmektedir.

Her iki tipteki 6lcimde nem ve sekresyonlar 6rnekleme devresini tikayabilir

ve pediatrik hastalarda 6l¢cimu etkileyebilir (3).
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Sekil 2.2: Mainstream ve sidestream 6lctiim ydntemleri

Microstream yontem diger sistemler tarafindan sunulan bu sinirlamalarin
asilmasina izin vermistir. Diger kapnografi sistemleri minimum 100-150 ml
/ dk'lik bir numune gerektirirken, bu sistem 15 mikrolitrelik bir 6rnekleme
haznesine sahip olup dakikada sadece 50ml'lik bir kapasiteyle bile giivenilir
sonuclar verebilmektedir. Mikrostream teknigi, konvansiyonel sidestream
teknolojisinin gelistirilmis hali kabul edilebilir, hava yolunda sensor
bulunmamaktadir. Her yastan hem entlibe hem de entlibe olmayan

hastalar icin kullanilabilir (73, 74).

Microstream, kizilotesi emisyon kaynagi olarak lazer bazhi molektuler
korelasyon spektroskopisini (MCS) kullanir. Microstream  yayict oda
sicakliginda calisir ve elektronik olarak aktive edilir ve kendiliginden
modtle edilir. Bu, bazi rekabetci sistemlerde kullanilan hareketli parcalara
olan ihtiyaci ortadan kaldirir ve Microstream sisteminin guvenilirligini
arttirir.

2.8.5 Kapnografi Kullammm Endikasyonlar1

e Ekspiryum havasindaki CO2 duzeyinin Olctilmesi istenen hastalar

(sedasyon uygulanan, entlibe olmayan hasta)
¢ Resusitasyon uygulanan hastanin degerlendirilmesi
e Endotrakeal tipln yerinin degerlendirilmesi
e Ventilatér devresinin devamliliginin stirekli monitérizasyonu

e Mekanik ventilasyon desteginin etkinliginin degerlendirilmesi
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e Pulmoner, sistemik ve koroner kan akiminin monitorize edilmesi
e Hasta ventilatér uyumunun grafikler ile degerlendirilmesi

e Vicuttan atilan CO2’in miktarinin 6l¢tilmesi ile metabolik hiz ve/veya

alveoler ventilasyonun diizeyinin degerlendirilmesi (57)

2.8.6 Kapnografinin Kontrendikasyonlar

Kapnografin bildirilen herhangi bir kontrendikasyonu yoktur (61, 75).

2.8.7 Kapnografinin Komplikasyonlan

Kapnograf ile 6lcim non invaziv ve guvenilir bir yontemdir. Gelisebilecek
baslica komplikasyonlar; genis Ornekleme penceresi kullanilirsa
olusabilecek o6lU bosluk, cihaz devre veya hasta Uzerine agirlik yaparsa
olusacak bas1 problemleri ve uygun sekilde temizlenmediginde olusabilecek
kontaminasyon riskidir. Kontaminasyonu 6nlemek icin sensor ve monitériin

uygun sekilde dezenfeksiyonu 6nerilir (61, 75).

KAPNOGRAFIN ENTUBE OLMAYAN HASTADAKI KULLANIMI

Oksijenizasyon ve ventilasyon tim hastalarda degerlendirilmesi gereken
farkl fizyolojik mekanizmalardir. Nabiz oksimetre, oksijenizasyon hakkinda
aninda geri bildirim saglarken, kapnografi ventilasyon; CO2'nin pulmoner
sistem tarafindan ne kadar etkili bir sekilde elimine edildigi, perfiizyon;
CO2'nin vaskuler sistemden ne kadar etkili bir sekilde tasindigi ve
metabolizma; CO2'nin hiicresel metabolizma tarafindan ne kadar etkili bir

sekilde uretildigi hakkinda aninda bilgi saglar (60, 68).

Kapnografi, prosediirel sedasyon altindaki hastalarda solunum depresyonu,
apne, Ust solunum yolu tikanikligi, laringospazm ve bronkospazm dahil
olmak Uizere sedoanaljezi (PSA) ile iliskili yaygin yan etkilerinden hava yolu
ve solunum olaylarini hizli bir sekilde tespit edebilir. Nabiz oksimetrenin
tersine, kapnograf hareket eden hastada ve perfizyonun zayif oldugu
durumlarda da dogru ve gtivenilir 6lcim yapabilmektedir (76). Yuksek doz
sedoanaljeziye bagli gelisebilecek solunum depresyonu, 6zellikle ek oksijen

alan hastalarda nabiz oksimetre ile diisen oksihemoglobin doygunlugu
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tespit edilmeden 6nce; kapnografta yliksek veya dustk bir ETCO2 6lcimu
ile kendini géstermektedir (26, 60, 68).

Yeterli derecede oksijenize edilmeyen veya apne gelisen bir hastada nabiz
oksimetresi ile 6lctllen arteryel oksijen satlirasyonu, 2 ila 3 dakika veya
daha uzun stre sonra degisiklikler gosterir (77). Nabiz oksimetresinin
aksine, hastanin ventilasyonundaki degisiklikler ile kapnografi dalga formu
ve ETCO2 degerlerinin tespitinde gecikme olmaz. Dolayisiyla, kapnografi
monitoru takibi yapan doktor yada hemsirenin derhal harekete gecmesi icin

uyaricit olmaktadir (78).

Pediatrik hastalarin sedasyonunda ele alinmasi gereken en 6énemli sorun,
hipoventilasyon ve apneye yol acabilecek Ust solunum yolu tikanikligi
riskidir. Her zaman koopere olamayan cocuklarda, spontan ventilasyonun
ve sedasyonun derinliginin izlenmesi esastir. Sedasyon altindaki pediatrik
hastalarda, nabiz oksimetresi ve solunum hiz1 gibi standart izleme
gereklilikleri, pulmoner ventilasyonun etkili bir sekilde kontrol edilmesini

saglamak icin yeterli degildir.

Solunum depresyonu veya hipoventilasyon, alveollerin dakikadaki
ventilasyondaki azalma nedeniyle yeterli ventilasyon almadig durumlarda
ortaya cikar. Bu, vicutta CO2 birikmesine neden olabilir. Diger solunum
monitoérleri veya fizik muayene bulgularninin aksine, kapnografi olusabilecek
hipoventilasyon turlerini saptayabilir ve ayirt edebilir. Hastanin solunum
cabas1 yapmaktan vazgectigi apne durumunda, kapnografi dalga formunda

ani bir durma olur ve ETCO2 degerleri sifira diiser.

Solunum depresyonu; solunum yolagindaki baskilanmaya bagli tidal
volimde yada solunum sayisinda disliis nedeniyle alveolar ventilasyonun
azalmasi olarak tanimlanir. Bunun sonucunda arteriyel kanda PaCO2
duzeyi yukselmektedir. Hastanin degisen ETCO2 duzeyi ve ekspirasyon
zamanina gore kapnogramda olusan dalga formlari degismektedir. Amplittid
ETCO2 duzeyi ile degiskenlik gosterirken, genislik ekspiryum zamani ile
degisir. Hiperventilasyonda, solunum sayisinda artisla beraber ETCO2
dlzeyi duserken, kapnogram amplitidt distk ve dar gériintim olusturur;
hipoventilasyonda ise solunum sayisinin azalmasiyla ETCO2 yukselir

yuksek amplitiidli genis bir kapnogram gérinimu olusur (76).
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2.10 KAPNOGRAFIK DALGA FORMU ANALIZLERI

Sekil 2.3: Normal kapnografik dalga formu

Tablo 2.7: Normal havayolu degerlendirmesi

Spo2 Normal
ETCO2 Normal
Dalga formu Normal
SS Normal

Sekil 2.4: Hiperventilasyon

Tablo 2.8: Hiperventilasyon klinik 6zellikleri

Spo2 Normal
ETCO2 !
Dalga formu Amplitud ve genislikte azalma
SS 1

Girisime gerek yoktur, sedasyona devam edilebilir.

2.10.1 Ilaclarin Tetikledigi Ventilasyon Sekilleri

Prosedtirel sedasyon ve analjezi sirasinda ilaclarin olusturdugu 7 primer
ventilasyon sekli tanimlanmistir. Bunlar periyodik solunum, apne, Ust
havayolu obstriiksiyonu, laringospazm, bronkospazm, hipoventilasyon ve

solunum yetmezligidir. Ilaclarin tetikledigi 2 tip hipoventilasyon mevcuttur.

35



Genel Bilgiler

Tablo 2.9: Hipoventilasyon tiplerinin 6zellikleri

Hipoventilasyon  gq  Tidal om Vd/Vt ETCO2 PaCo2
tipi volim  hava boslugu
Bradipneik (tip 1) L ! sabit/degisim yok Hafif degisim 1 1
Hipopneik (tip 2) | LIl sabit/degisim yok ™ ! 1

Vd : Ol bosluk hacmi,Vt :Tidal voliim

2.10.1.1 Bradipneik Hipoventilasyon (tip1)

Bradipneik hipoventilasyon, bir hastanin solunum hizinin normal araligin
altina diismesi ve tidal volime oranla daha fazla baskilanmasidir. Yasa gore
solunum hizi degiskendir, sedasyonu uygulayan kisi tarafindan islem
sirasinda solunum hizi trendi yakin takip edilmelidir. Bradipneik
hipoventilasyon sirasinda ETCO2 degerleri yavas yavas 50 mm Hg'ye
yukselir, alveoller her solukta ventile olur ve vicutta CO2 olusumu devam
eder. Sedasyon oOncesi bakilan bazal ETCO2 e gore, sedasyon esnasinda
ETCO2 in solunum sayisindaki azalmayla beraber 10 mmgh ve daha fazla
miktarda artis gostermesi de bradipneik hipoventilasyon olarak
tanimlanmaktadir(78-81). Hem ETCO2 hem de PaCO2 de artis mevcuttur.
Kapnografi ile klinisyen hem yukselen ETCO2 seviyesini hem de dalga
formunu yakindan takip edebilir. Bradipneik hipoventilasyon daha c¢ok
opioid uygulanmasina bagli gelisir. Kapnogramdaki azalmis solunum
sayisina bagli gelisen genis amplitid ve uzamis ekspiryum zamani
gorintimuyle kolaylikla hiperventilasyona baghi artmis solunum
sayisi,diisik amplitid ve dar kapnogram goérinUmuyle birbirinden

ayirtedilebilir (76).

Sekil 2.5: Bradipneik hipoventilasyon
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Tablo 2.10: Bradipneik hipoventilasyon klinik 6zellikleri

Sp02 Normal Sedasyona devam edilir

ETCO2 T

Dalga formu Artmis amplitiid ve genislik

SS W

Sp0O2 ! Hasta tekrar degerlendirilmeli,

ETCO2 1 Hava yolu obstriksiyonunu
degerlendir,

Dalga formu Artmis amplitiid ve genislik Oksijen destegi ver,

SS L ila¢ dozunu kes/durdur

2.10.1.2 Hipopneik Hipoventilasyon

Hipopneik hipoventilasyon, hastanin tidal volimunun, solunum hizina
oranla daha fazla azalmasi durumunda meydana gelir. Hipopneik
hipoventilasyon sirasinda ETCO2 degerleri, tidal hacim azaldikca artan 6lu
bosluk ventilasyonunun oraninin artmasi nedeniyle <30 mm Hg'ye diser
(78). Sedasyon oOncesi bakilan bazal etco2 degerinin sedasyon esnasinda
solunum sayisinda artis olmamak kaydiyla hafif azalmasina eslik eden,
ETCO2 in bazal degere gore 10 mmgh ve daha fazla azaldigi durumada
hipopneik hipoventilasyon denmektedir (78, 82). Hastanin ventilasyonunun
daha buyuk bir kismi artik 61t alan hacminden geldiginden, arteriyel CO2

konsantrasyonlari artarken ETCO2 degerleri dusecektir.

Bu durumda, kapnografi monitérii dalga formlarinin genisliginin azaldigini
ve genel oran ayni kalirken ETCO2 degerinde bir disis oldugunu gosterir.
Bradipne ve apne, solunum hizindaki degisikliklerle goézlenebilirken, fizik
muayene veya solunum monitorleri hipopneik hipoventilasyonu kolayca

saptayamaz ve klinisyenler siklikla bu tip ventilasyonu tespit edemezler.

Sekil 2.6: Hipopneik hipoventilasyon
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Tablo 2.11: Hipopneik hipoventilasyon klinik 6zellikleri

Sp02 Normal Sedasyona devam edilir

ETCO2 !

Dalga formu Azalmis amplittid

Ss !

Sp02 ! Hasta tekrar

degerlendirilmeli,

ETCO2 l Hava yolu obstruksiyonunu
degerlendir,

Dalga formu Azalmis amplittid Oksijen destegi ver,

SS ! ila¢ dozunu kes/durdur
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calismamiz tek merkezli, prospektif ve goézlemsel bir calisma olup Mart
2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda cocuk gastroenteroloji tarafindan
tanisal amacli endoskopi ve kolonoskopi uygulanmasi planlanan 1-18 yas
arast hastalar Ttlizerinde yapilmistir. Arastirma Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu tarafindan onaylanmis
olup (27.02.19 ve karar no:2019/0069) hastalarin birinci derece yakinlari

onam formu ile bilgilendirilerek onay alinmistir.

Mart 19 ve Haziran 19 tarihleri arasinda hastanemizde toplam 118 hastaya
endoskopi/kolonoskopi islemi uygulanmistir. Kriterlere uygun olan 95

hasta calismaya dahil edilmistir.
Arastirmaya alinma kriterleri:
1) 1-18 yas arasi olan,

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Siniflamasi (ASA) 'na gore;
2) ASA 1 Normal, sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi,
3) ASA 2 Hafif sistemik hastaligi olan bir hasta belirlenmistir.

Arastirmadan dislama kriterleri:

1) 1 yastan kuctk, 18 yastan buytk olan,
2) ASA 3 Ciddi sistemik hastaligi olan hasta,
3) ASA 4 Devamli olarak yasami tehdit eden ciddi bir hastalig1 olan hasta,

4) ASA 5 Girisim olmaksizin yasamas: beklenmeyen, 6lmek tUzere olan
hasta,

S5) ASA 6 Beyin 6lumu karari verilmis, dondr icin organ bagisit yapilacak
hasta

6) Kontrol altinda olan ancak solunum ve kardiyovaskiler sistemi
etkileyebilen hastaliklar
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7) Uyumsuzluk gosteren hastalar,

8) Aile onami alinmamis hastalar calisma dis1 birakildi.

Cocuk gastroenteroloji bélimutne 15.03.2019-15.06.2019 tarihleri arasinda
118 hasta basvurmus olup, 23 hasta calisma kriterlerine uygun
olmadigindan calisma dist birakilmistir. Calisma 6lctitlerine uyan ve gerekli

tim verileri eksiksiz olan 95 hasta calismaya alinmistir.

€ alismava alinan
hasta savisi

n-95

Data eksikliol

loplam hasta
savisi

n-118

| Uygunsuz Yas
ns

N ¢ abismadan dislanan
hasta savisi

n23

Hastalarin takibinde ek hastalik durumunu sorgulamak, islemi uygulayan

Sekil 3.1: Calisma dizayni

doktorun karsilasabilecegi komplikasyonlar acgisindan hazirlikli olmasina
fayda saglamaktadir. Calismamizdaki hastalarimiz cocuk gastroentereoloji
poliklinigimize siklikla karin agrisi, mide bulantisi, kilo alamama, kusma
gibi sikayetlerle basvuran, bilinen hastalik 6ykltisti olmayan yada bilinen ve
kontrol altinda olan hafif sistemik hastalik 6yklisi olan hastalardan
olusmaktadir. Calismamizda kontrol altinda olan ancak solunum ve

kardiyovasktler sistemi etkileyebilen hastaliklar calisma dis1 birakilmistir.
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TANIMLAMALAR

3.1.1 ASA - American Society of Anesthesiologists Physical Status

Classification

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel durum siniflandirma sistemi,
klinisyenlere bir hastanin operasyon/sedasyon riskini tahmin etmede
yardimct olabilecek fizyolojik durumunun basit bir kategorizasyonunu

sunmak icin gelistirilmistir (83).

ASA-1 Normal, saglikli bir hasta

ASA-2 Hafif sistemik hastalig1 olan bir hasta

ASA-3 Ciddi sistemik hastaligi olan bir hasta

ASA-4 Devaml olarak yasami tehdit eden ciddi bir hastalig olan hasta,
ASA-5 Girisim olmaksizin yasamasi beklenmeyen, 6lmek tizere olan hasta,

ASA 6 Beyin o6limu karar1 verilmis, donér icin organ bagisi yapilacak

hasta (59) olarak siniflandirilmistir.

Calismamizda ASA-1 ve ASA-2 sinifi hastalara yer verilmistir.

3.1.2 Hipoventilasyon

Ventilasyon ve oksijenizasyon birbiriyle iliskili ancak ayr1 fizyolojik
sureclerle ilgilidir. Oksijenizasyon, arteriyel kanin gercek oksijen icerigini
gosterir ve pulmoner kapiller damarlarin yeterli ventilasyonu ve perfiizyonu
ile belirlenir. Arteriyel oksijen icerigi duisiik oldugunda, durum hipoksemi

olarak tanimlanmaktadir.

Ventilasyon, inspirasyon ve ekspirasyon olarak 2 fazdan olusmaktadir.
Inspiryumda alveollere oksijen tasinirken, metabolizmanin bir tiriinti olan
karbondioksit ekspiryum ile cevreye verilir. Solunum depresyonu,
ventilasyonu uyarmada solunum merkezinin azalmis aktivitesi anlamina
gelmektedir. Sedatif ajanlar, opioidler ve genel anestezikler dahil tim
santral sinir sistemi depresanlarinin bir yan etkisidir. Hiperkapni veya

hipoksemiye neden olmaktadirlar.

Opioidler esas olarak merkezi kemosensitif alani1 baskilayarak hiperkapniye,

inhalasyon anestetikleri ve benzodiazepinler, karotid ve aort gévdelerindeki
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kemoreseptorler ise, hipoksemiye sebep olurlar. Yiksek dozlarda ise, bu iki
mekanizmaylada etki edebilmektedirler. Hipoventilasyon sedasyon ve
anestetiklere atfedilebilen en 6nemli komplikasyondur. Hipoventilasyonun
sadece solunum depresyonu degil, solunum yolu tikanmasindan

kaynaklanabilecegi bilinmelidir.

Yeterli ventilasyonun en saf 0Olctisi  karbondioksit  6lcimunu

degerlendirmektir.

Strekli arter kan gazi 6rneklemesi pratik degildir. Bununla birlikte, ekspire
edilen gazdaki karbondioksit, oOzellikle tidal ekspirasyonun sonunda,

arteriyel kandaki karbondioksit degerine yakindir.

3.1.3 Kapnometre

Solunum doénglist sirasinda karbondioksit konsantrasyonunun él¢cimudur.
Ekshale gazdaki karbondioksiti analiz etmek icin kizilotesi teknolojisini
kullanir. Entiibe hastalarda oldugu kadar, orta-agir sedasyon alan entlibe
olmayan hastalarda da nazal kanil yardimiyla rahatlikla Olcim

yapilabilmektedir.

Sekil 3.2: Kapnometre

3.1.4 Kapnograf

Inspiryum ve ekspiryumu yansitan surekli bir dalga sekli gdsteren
monitérler anlamina gelmektedir. Kapnograflar hem ETCO2 hem de
solunum hiz1 igin sayisal degerler goOsterirken, dalga formunun

gorsellestirilmesi, her ventilasyon dénglstntn derinliginin ve sikliginin
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stirekli olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Calismamizda nazal kantil

ile, microstream yontemi kullanan ETCO2 o6l¢ctimleri Capnostream ™ 35

portatif solunum monitérii (Jerusalem, Israil) ile yapilmistir.

Sekil 3.3: Kapnograf

Sekil 3.4: Kapnograf uyumlu nazal kantl

IPI TREND -1 HOUR

AJhr

4

Sekil 3.5: Kapnograf ekran 6rnegi

Calismamizda kapnograf ile takipte hipoventilasyon;
1) Saturasyonun oksijen destegi altindayken 1 dakikadan fazla %90 1n

altina dtismesi veya,
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2) Solunum sayisindaki azalmayla ETCO2’in sedasyon sirasindaki

takibinde 50 mmgh ve Uizerine ¢ikmasi veya

3) Solunum sayisindaki azalmayla ETCO2’in bazal ETCO2 degerine gore

10 mmgh ve Ustlinde artisinin olmasi veya

4) Solunum sayisinda degisim olmadan yada azalmayla beraber ETCO2’in

bazal ETCO2 degerine gére 10 mmgh azalmanin olmasi veya

5) Solunum sayisinda degisim olmadan/azalmayla ETCO2’in sedasyon

sirasinda takibinde en az 10 saniye sureyle 30 mmgh ve altina diismesi

6) Apne gelisimi; 20 saniye ve TUstinde solunumun durmasi,dalga

formunun kaybolmasi

Hastalarin ETCO2 6l¢timleri yapilirken ayni anda solunum sayisi, kalp hizi,
saturasyon degerleri ve bunlara ek olarak kapnograf cihazinin 6zel bir
O0lcim yontemi olan entegre pulmoner indeks oOlcimu (EPI) de

yapilmaktadair.

3.1.5 Entegre pulmoner indeks-EPI:

Bu monitérizasyon yonteminde SpO2, ETCO2, SS ve KTA degerleri
matematiksel bir modelde kombine edilerek bir indeks deger - EPI - elde
edilmektedir. Bu indeksin monitérde bir sayisal deger ya da bir dalga formu
seklinde devamli olarak takibi olasi olmaktadir. EPI degeri 1 (solunum
yetmezligi) ile 10 (normal solunum) arasinda bir Olgcekte
degerlendirilmektedir. EPI degerleri elde edilirken 6zel bir matematik model
(Fuzzy Logic Mathematical Model) kullanilmaktadir. Bu model insan
diistince sistemini taklit eden (yapay zeka) ve degiskenleri belirli olasiliklar

Uzerinden degerlendiren bir sistemdir.

Tablo 3.1: EPI skorlamasi

EPI Hasta durumu

10 Normal

\e]

Normal sinirlarda kabul edilen

Normal siira yakin ama dikkat gerektiren

Dikkat gerektiren, mtidahele gerekebilir

Mudahale gerektirir

=W 1|

N|H~|O

Acil mtidahale gerektirir
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3.1.6 VKI (Viicut Kitle indeksi)

VKI, viicuttaki yag miktarinin tespiti icin pediatrik hastalarda yasa ve
cinsiyete gore boy ve kilonun kullanildig: bir hesaplamadir. Calismamizda
VKI persentilleri Olcay Neyzi persentil tablolar1  kullanilarak
hesaplanmistir. Yasa ve cinsiyete gbére Sp alti zayif, Sp-85p arasi normal,

85p-95p arasi fazla kilolu, 95 p Utistl obezite olarak degerlendirilmistir.

3.1.7 Solunum Sayis1 (SS)

Calismamizda hastalarin sedasyon oncesi, sedasyon sUreci ve sedasyon
sonras1 solunum sayilari kapnograf cihaz ile takip edilmistir. Amerikan
Kalp Dernegi'nin(AHA) Pediatrik Ileri Yasam Desteginde (PALS) belirlenen
yas araligina gére minimum ve maksimum solunum sayilar1 Capnostream
™ 35 portatif solunum monitériine kaydedilmistir. 1-3 yas aras1 22-30 /dk,
3-6 yas aras1 20-24 /dk, 6-12 yas aras1 16-22/dk ve 12 yas Ustl hastalarda
12-20/dk olarak solunum sayilar1 belirlenmistir.

3.1.8 Saturasyon (SAT)

Oda havasinda normal saturasyon degerleri %94 ve Ustudur. Sedasyon
altinda takip edilen ve oksijen destegi alan (2 1t/dk) hastalarda %90 1n alt1

desaturasyon olarak kabul edilmistir.

3.1.9 Kalp Tepe Atim1 (KTA)

Calismamizda hastalarin sedasyon oOncesi, sedasyon sUreci ve sedasyon
sonrasi kalp tepe atimlari kapnograf cihaz: ile takip edilmistir. Amerikan
Kalp Dernegi’nin(AHA) Pediatrik Ileri Yasam Desteginde(PALS) belirlenen
yas araligina gbére minimum ve maksimum kalp tepe atimi sayilari
Capnostream ™ 35 portatif solunum monitériine kaydedilmistir. 1-3 yas
aras1 80-150, 3-6 yas aras1 70-120, 6-12 yas arast 60-110, adolesanlarda
60-100 olarak belirlenmistir.

VERILERIN KAYDEDILMESI VE DEGERLENDIRMESI

Hastalarin kimlik bilgileri, antropometrik o6lctimleri, bilinen hastalik
durumlari, aclik durumlarn sorgulanarak, endoskopi/kolonoskopi islemi

oncesi, sedasyon altinda ve sedasyon sonrasi takibinde Capnostream ™ 35
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portatif solunum monitérd ile solunum sayisi, kalp hizi, saturasyon, ETCO2
(soluk sonu karbondioksit diizeyi) ve EPI(Entegre pulmoner indeks) takibi
yapildi. Takip icin endoskopi islemini uygulayan doktor, yardimci hemsire
ve yardimci personel disinda bir goézlemci doktor tarafindan hastanin
degerleri islem Oncesi, sedasyon verildikten 1, 3, 5, 10, 15, 20 ve 30.
dakikalar boyunca kayit edildi. Kapnograf cihazi ile uyumlu oksijen destegi
saglayabilen nazal kanul ile hastalarin sedasyon almadan o6nceki bazal
degerleri ve sedasyon verildikten sonra 21t/dk oksijen destegi altinda 1., 3.,
S. Dk, 10.dk, 15.dk degerleri ve islem sonrasi 20. Ve 30. dakikalarda
oksijen destegi almazken uyanana kadar parametreleri takip edildi ve
sedasyon oOncesi, sedasyon sUresi ve sedasyon sonrasinda ETCO2 deki
degisimler kayit edildi. Hastalara 0.1mg/kg midazolam ve Img/kg
meperidin titre edilerek intravendz olarak uygulandi. Ozellikle stit
cocuklugu doénemindeki 1-2 yas grubu bazi hastalar nazal kantle

uyumsuzluk goéstermeleri nedeniyle calisma dis1 birakilmistir.

Bu calismada pediatrik hasta grubunda sedasyona bagli gelisme riski
mevcut olan solunumsal etkilenme yani hipoventilasyonun, ttim vital
bulgulara ek olarak soluk sonu karbondioksit degerlerinin takibi ve

O0lctimuyle tespiti amaclanmistir.

Islem sirasinda hastalar yas grubuna uygun boyutlu, oksijen destegi
verebilen nazal kantller ile takip edildi (Smart CapnoLine Plus 02; Covidien,
USA) FilterLine® ETCO2 o6rnekleme hatti, Microstream ™ destekli
kapnografi monitérleriyle kullanim icin tasarlanmis olup, hem enttibe hem
de entlibe olmayan hastalarda kullanilabilmektedir. FilterLine® enttibe
olmayan yetiskin ve pediatrik hastalarda, oral ve nazal 6érneklemenin yani

sira oksijen destegi sistemi de sunmaktadair.
Istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social Sciences) programi
kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Aciklayici istatistikler stirekli degiskenler
icin ortalama + standart deviasyon, medyan, minimum ve maksimum deger
seklinde, kategorik degiskenler icin frekans ve ylizde seklinde gosterildi.

Degerler gruplara gore normal dagilima uymadigindan, iki bagimsiz grubun
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normal dagilima uymayan surekli verilerinin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Ikiden fazla grubun normal dagilima uymayan
stirekli verilerinin karsilastinlmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi veya hucrelere
disen beklenen deger sayist S5 in altinda oldugu durumda Fisher kesin
olasilik testi kullanilmistir. p<0,05 olmasi durumunda aradaki fark anlaml

kabul edilmistir.
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BULGULAR

Tablo 4.1: Demografik ve klinik 6zellikler

N %
Cinsiyet Kiz 62 65,3
Erkek 33 34,7
Yas 1-2 yas 4 4,2
2-6 yas 14 14,7
6-12 yas 25 26,3
12 yas Ustd 352 54,8
tViicut agirhig: (kg) 43,68+21,47
+Boy (cm) 141,78+27,67
+VKI (kg/m2) 19,98+4,63
VKI Zayif 35 36,8
Normal 47 49,5
Fazla kilolu 10 10,5
Obez 3 3,2
ASA 1 58 61,1
2 37 38,9
Islem tiirii E 76 80
K 13 13,6
E+K 6 6,3

+ Ortalama +SD, VKI: Viicut kitle Indeksi, E: endoskopi, K: kolonoskopi

Calismamizda 1-18 yas arasi toplam 95 hasta yer almaktadir. Hastalarin
demografik oOzellikleri tablo 4.1'de gortilmektedir. Hastalarin 62’si (%65,3)
kiz, 33 0 (%34,7) erkektir. 1-2 yas aras1 4(%4,2), 2-6 yas aras1 14(%14,7),6-
12 yas aras1 25(%26,3), 12 yas ve Ustinde 52(%54,8) hasta mevcuttur.
Hastalarin agirlik ortalamas: ve standart deviasyonu 43,68+21,47 kg, boy
ortalamasi ve standart deviasyonu 141,78+27,67 cm, VKI (Viicut kitle
indeksi) ortalamasi1 ve standart deviasyonu 19,98+4,63 seklindedir.
Hastalarin VKI persentiline gére dagilimi, zayif 35(%36,8), normal 47
(%49,5), fazla kilolu 10(%10,5), obez 3(%3,2) hasta seklindedir. Hastalarin
58% (%61,1) ASA-1, 37’si (%38,9) ASA-2 smifina aittir. Islemlerden 76’s1
sadece (%80) endoskopi, 131 (%13,6) sadece kolonoskopi, 6(%6,3) s1 ise

hem endoskopi ve hem kolonoskopidir.
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Hastalarin sedasyon 6ncesi, sedasyon suresi boyunca ve sedasyon sonrasi

dénemlerde kapnograf cihazi ile uyumlu nazal kantl araciligiyla ETCO2

Olctimleriyle beraber saturasyon, kalp tepe atimi, solunum sayisi ve EPI

degerleri 6lctilerek yakin takibi yapildi.

Calismaya katilan 95 hastanin solunum sayisi, saturasyon, kalp tepe atimi

ve ETCO2 degerlerinin ortalama, medyan, standard sapma, minimum ve

maksimum degerlerine asagidaki tablolarda yer verilmistir. Yasa gore

degiskenlik gosteren solunum sayis1 ve kalp tepe atimlari, 1-2 yas, 2-6 yas,

6-12 yas ve 12 yas Ustll gruplar seklinde ayri1 tablolar halinde (tablo 4.2 ve

4.3 ) gosterilmistir.

Tablo 4.2: 1-2 yas, 2-6 yas, 6-12 yas ve 12 yas UstQ hastalarin dakikalara gore

solunum sayis1 degerleri

N Ortalama (Medyan) SD Minimum  Maksimum
0.DK SS 4 27,2(26)£12 16 45
1.DK SS 4 31,7(33)x 8 20 41
3.DK SS 4 26,2(24)+ 9,3 16 41
1.2 yas 5.DK SS 4 31,5(28,5)+14,4 16 53
10.DK SS 4 30,2(27)£10,9 17 47
15.DK SS 4 29,5(28,5)+8,2 21 40
20.DK SS 4 26,7(27)5 20 33
30.DK SS 4 26(26,5)+4,9 19 32
0.DK SS 14 25,9(24) 7,84 13 40
1.DK SS 14 22,4(23)* 8,34 11 38
3.DK SS 14 19,3(18)+ 7,29 10 38
2-6 yas 5.DK SS 14 20,1(21)%6,93 8 36
10.DK SS 14 18,9(18)% 4,49 14 27
15.DK SS 14 20(20)% 3,49 14 26
20.DK SS 14 20,6 (21)% 3,11 16 27
30.DK SS 14 22(21)% 4,03 16 33
0.DK SS 25 20,6(21)£3,94 14 31
1.DK SS 25 20,1(19) 7,84 10 47
3.DK SS 25 20 (20)+ 7,88 11 52
6-12 yas 5.DK SS 25 19,75(19,5) 6,87 9 38
10.DK SS 25 19,9(19)+ 8,79 6 44
15.DK SS 25 20,6(19,5)+ 8,18 7 43
20.DK SS 25 20,5 (19,5)%7,17 12 47
30.DK SS 25 21 (20) 5,49 12 36
0.DK SS 52 19,9 (19)% 5,22 11 36
1.DK SS 52 18,5 (18) 5,42 9 39
3.DK SS 52 17,1 (16)x 4,99 7 30
12 yas ve Gistii 5.DK SS 52 18,6 (19)+ 4,75 10 28
10.DK SS 52 18,7 (19)x 4,57 12 35
15.DK SS 52 18,7 (18)+4,52 13 34
20.DK SS 52 18,1 (17) 3,59 12 29
30.DK SS 52 18,3 (18)* 3,98 12 28
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Tablo 4.3: 1-2 yas, 2-6 yas, 6-12 yas ve 12 yas UstQ hastalarin dakikalara gore
kalp tepe atimlar: degerleri

N Ortalama (Medyan) SD Minimum Maksimum
0.DK KTA 4 142(134)£25,9 118 182
1.DK KTA 4 130(131)+8,6 117 141
3.DK KTA 4 141,5(142)£21,4 112 170
1-2 yas 5.DK KTA 4 146,75(152,5)+21,5 114 168
10.DK KTA 4 139,2(143,5)+21,6 110 160
15.DK KTA 4 137,5(141)%£14,8 114 154
20.DK KTA 4 129(126,5)£13,3 113 150
30.DK KTA 4 124,5(117,5)13,7 115 148
0.DK KTA 14 128,8 (121)£ 29,6 89 185
1.DK KTA 14 122(122)+ 21,7 89 160
3.DK KTA 14 126,3(126)£22,9 83 165
2-6 yas 5.DK KTA 14 116,1(115)£17,2 88 153
10.DK KTA 14 116,2(110)x 22,5 87 171
15.DK KTA 14 115,8(105)x 22 85 156
20.DK KTA 14 114(111)= 23,4 76 160
30.DK KTA 14 113,4(113)£24,6 70 164
0.DK KTA 25 112,9(112)% 17,2 78 153
1.DK KTA 25 109(107)% 20,5 74 150
3.DK KTA 25 112,4 (113,5)x21,9 75 154
6-12 S5.DK KTA 25 111,5(110,5)+ 20,82 73 179
yas 10.DK KTA 25 107,5(108)x 12,6 86 132
15.DK KTA 25 105,7(104)£13 87 133
20.DK KTA 25 103,9(104,5)+12,3 85 136
30.DK KTA 25 101,8 (103,5)+ 13,7 73 134
0.DK KTA 52 96,6 (94)+ 19,85 54 160
1.DK KTA 52 94,4 (93,5)+ 21,4 52 177
3.DK KTA 52 96,4 (92,5)+ 22,48 65 174
12yas 5.DK KTA 52 95,4 (92)+ 19,9 62 170
ve Usti  10.DK KTA 52 93,2 (91)+ 19,89 65 164
15.DK KTA 52 91,1 (90)+ 19,91 58 158
20.DK KTA 52 90 (89)+ 17,3 51 149
30.DK KTA 52 90,7 (90)% 18,67 59 184
Tablo 4.4: Hastalarin dakikalara gore saturasyon degerleri
N Ortalama (Medyan) SD Minimum Maksimum
0.DK SAT 95 99,1(100)£1,08 95 100
1.DK SAT 95 98,8(99)£1,48 93 100
3.DK SAT 95 98,4(99)%2,35 90 100
5.DK SAT 95 98,6(99)%1,57 93 100
10.DK SAT 95 98,3(99)£1,54 92 100
15. DK SAT 95 98,3(99)%1,70 91 100
20.DK SAT 95 98,4(99)£1,78 93 100
30.DK SAT 95 98,6(99)+1,85 93 100

SAT: Saturasyon, SD: Standard deviasyon
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Calismamizdaki 95 hastanin sirasiyla saturasyon ortalama, medyan,

standard deviasyon(SD), minimum(min) ve maksimum(mak) degerleri tablo

4.4 de gosterilmistir. 0.dakika saturasyon ortalamasi
99,1(100)%+1,08(min:95, mak:100),1.dakika saturasyon ortalamasi
98,8(99)+1,48(min:93, mak:100),3.dakika saturasyon degeri

98,4(99)+2,35(min:90,mak:100), S.dakika saturasyon ortalamasi
98,6(99)+1,57(min:93, mak:100),10. dakika saturasyon ortalamasi
98,3(99)+1,54(min:92,mak:100), 15. dakika saturasyon ortalamasi
98,3(99)+1,70(min:91, mak:100 ),20. dakikada ol¢tilen saturasyon
ortalamasi 98,4(99)+1,78 (min:93, mak:100) ve 30. dakika saturasyon
ortalamasi 98,6(99)+£1,85(min:93, mak:100 )olarak 6lctilmustir. Hastalarin

ortalama saturasyon degerleri grafiksel olarak asagida yer almaktadir :

SAT

99,4
99,2

99
98,8
98,6
98,4
98,2

98
97,8

0.DK SAT 1.DK SAT 3.DK SAT 5.DK SAT 10.DK SAT 15. DKSAT 20.DKSAT  30.DK SAT
—&— Ortalama

Sekil 4.1: Hastalarin dakikalara gore saturasyon degerlerinin cizgisel grafigi

Tablo 4.5: Hastalarin dakikalara gére EPI degerleri

N Ortalama (Medyan) SD Minimum Maksimum
0.DK EPI 95 9,1(10)£1,20 6 10
1.DK EPI 95 8,6(9)x1,64 3 10
3. DK EPI 95 8,0(8)x1,96 2 10
5. DK EPI 95 8,6(9)+1,67 4 10
10.DK EPI 95 8,6(10)£1,83 2 10
15.DK EPI 95 8,8(9)+1,48 2 10
20.DK EPI 95 9,1(10)£1,24 4 10
30.DK EPI 95 9,4(10)x0,90 6 10

EPI: Entegre pulmoner indeks, SD: Standard deviasyon
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Calismamizdaki 95 hastanin sirasiyla EPI ortalama, medyan, standard
deviasyon, minimum ve maksimum degerleri tablo 4.5’de gOsterilmistir.
Hastalarin 0. dakika EPI ortalamas1 9,1(10)*1,20 (min:6, mak:10) olarak, 1.
dakika EPI ortalamasi 8,6(9)*1,64 (min:3,mak:10) olarak, 3. dakika EPI
ortalamasi 8,0(8)%1,96(min:2, mak:10) olarak, 5. dakika EPI ortalamasi
8,6(9)£1,67 (min: 4, mak:10) olarak, 10. dakika EPI ortalamas1 8,6(10)+1,83
(min: 2, mak: 10) olarak, 15. dakika EPI ortalamas: 8,8(9)£1,48 (min:2,
mak:10) olarak, 20. dakika EPI ortalamasi 9,1(10)£1,24 (min:4, mak:10)
olarak, 30. dakika EPI ortalamasi 9,4(10)+0,90 (min: 6,mak: 10) olarak
Olctilmusttir. Hastalarin ortalama EPI degerleri grafiksel olarak asagida yer

almaktadir:

EPI

10
295

-® 9,4526
9

0.DK IPI 1.DK IPI 3.DKIPI 5. DK IPI 10.DK IP1 15.DK IPI 20.DK IPI 30.0K IPI
—&—Ortalama

Sekil 4.2: Hastalarin dakikalara gére EPI degerlerinin degerlerinin cizgisel grafigi

Tablo 4.6: Hastalarin dakikalara gére ETCO2 degerleri

N Ortalama (Medyan) SD Minimum Maksimum
0.DK ETCO2 95 34,6(35) 5,28 16 43
1.DK ETCO2 95 35,6(37) 6,21 15 45
3. DK ETCO2 95 34,8(36) £8,67 8 48
5.DK ETCO2 95 36,5(38) 7,47 10 48
10.DK ETCO2 95 35,6(36) +6,81 10 47
15. DK ETCO2 95 36,7(37) £5,87 8 48
20.DK ETCO2 95 36,5(38) 5,00 17 46
30.DK ETCO2 95 36,3(37) 4,77 22 46

ETCO2: soluk sonu karbondioksit, SD: Standard deviasyon

95 hastanin sirasiyla ETCO2 ortalama, medyan, standard deviasyon,
minimum ve maksimum degerleri tablo 4.6’da verilmistir. Hastalarin O.
dakika ETCO2 ortalamasi 34,6(35)5,28 (min:16, mak:43) olarak, 1. dakika
ETCO2 ortalamasi 35,6(37)6,21 (min:15, mak:45) olarak, 3. dakika ETCO2
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ortalamasi 34,8(36)8,67 (min:8, mak:48) olarak, 5. dakika ETCO2
ortalamasi 36,5(38)7,47 (min:10, mak:48) olarak, 10. dakika ETCO2
ortalamasi 35,6(36)6,81 (min:10, mak:47) olarak, 15. dakika ETCO2
ortalamasi 36,7(37)5,87 (min:8, mak:48) olarak, 20. dakika ETCO2
ortalamasi 36,5(38)5,00 (min:17, mak:46) olarak, 30. dakika ETCO2
ortalamasi 36,3(37)4,77 (min: 22, mak:46) olarak ol¢cilmustur.

Ortalama ETCO2 degerleri grafiksel olarak asagida gosterilmektedir:

57 36,7158

45 36,3684

36
35,5

35
34,5

34
33,5 =—@=—Ortalama

0.DK ETCO2 1.DKETCO2 3.DKETCO2 5.DKETCO2 10.DKETCO215. DKETCO220.DK ETCO2 30.DK ETCO2

Sekil 4.3: Hastalarin dakikalara gore ETCO2 degerlerinin degerlerinin ¢izgisel
grafigi
Calismaya katilan 95 hastanin S57’sinde (%60) akut respiratuvar olay
yokken, 38’inde (%40) akut respiratuar olay (ARO) gelistigi gértuldu. Akut
respiratuar olay gelisen 38 hastadan, hipopneik hipoventilasyon yani ETCO2
in sedasyon esnasinda en az 10 saniye kadar 30 mmgh nin altinda izlendigi
hasta sayis1 26, bradipneik hipoventilasyon yani ETCO2 in bazal ETCO2
gore 10 mmgh ve Ustlinde seyrettigi hasta sayis1 ise 12 dir.Ttm olgularda
akut respiratuar olaylar subklinik olarak gézlemlenmistir.Hi¢cbir hastamizda
ETCO2 degeri takipler sirasnda 50 mmgh ve Uzerinde 6l¢cilmemistir yada

hicbir hastada apne ve desaturasyon gelismemistir.
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Tablo 4.7: Akut respiratuar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin dakikalara gore
ETCO2 degerleri

ARO N Ortalama (Medyan) SD Minimum  Maksimum l.) .
degeri

yok 57 34,9123(36)+5,8806 16 43

0. DK

ETCO2 var 38 34,2368(35)+4,28974 22 40 0,141
total 95 34,6421(35)£5,28731 16 43
yok 57 35,9123(37)16,80672 15 45

1.DK

ETCO2 var 38 35,2368(37)+5,27326 20 44 0,274
total 95 35,6421(37)%6,21754 15 45
yok 57 37,0877(37)£6,4539 13 48

3. DK

ETCO2 var 38 31,3684(34)+10,3882 8 46 0,012*
total 95 34,8(36)%£8,67327 8 48
yok 57 37,7895(38)+5,84544 18 47

5.DK

ETCO2 var 38 34,6842(37)%9,17136 10 48 0,197
total 95 36,5474(38)t7,47018 10 48
yok 57 36,3684(37)6,55644 10 47

10.DK

ETCO2 var 38 34,6053(35,5)+7,134 12 46 0,129
total 95 35,6632(36)+6,81146 10 47
yok 57 37,1404(38)16,15119 8 48

15. DK

ETCO2 var 38 36,0789(36,5)£5,4494 25 47 0,194
total 95 36,7158(37)%5,87397 8 48
yok 57 37,1053(38)+5,05924 17 46

20.DK

ETCO2 var 38 35,8158(37)+4,8816 20 44 0,15
total 95 36,5895(38)+5,00318 17 46
yok 57 36,9474(38)+4,82338 24 46

30.DK

ETCO2 var 38 35,5(35)+4,63098 22 43 0,158
total 95 36,3684(37)x4,77594 22 46

ARO: Akut respiratuar olay, ETCO2: soluk sonu karbondioksit, SD: standard deviasyon

Mann-Whitney U testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Hipoventilasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin presedasyon(0.dk),
sedasyon(l., 3., 5., 10., ve 15. dakikalar) ve postsedasyon (20. ve 30.
dakikalar) sirasinda 6lcillen ETCO2 degerleri arasindaki farklar tablo 4.7’de
listelenmistir. Hipoventilasyon gelisen hastalarin sedasyon esnasinda
Olctilen ETCO2 duzeyleri ortalamalari hipoventilasyon gelismeyen hasta
gruplarina kiyasla daha dusik o6lctilmus olup, 3. dakikada hipoventilasyon
gelisen gruptaki ETCO2 ortalamas: 31,3(34)£10,38 mmgh iken,
hipoventilasyon gelismeyen hastalardaki ETCO2 ortalamasi1 37,0(37)+6,45
seklinde 6lctlmustir. Hastalar arasindaki ETCO2 ortalamalarinda sadece 3.

dakikada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,012, p<0,05).
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Diger dakikalarda bakilan ortalama degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark gérilmemistir.

Her iki grubun dakikalara gore karsilastirilmali ETCO2 duzeyleri asagidaki
cizgisel grafikte gosterilmistir:

ETCO2

- 37,1 & ~371 37,1 [
C3ao  [359 _g3Llg3LT J: P 36,9

e e P 578=m® 35,5
1,3

30

40

25

20

0.DK 1.DK 3.DK 5.DK 10.DK 15. DK 20.DK 30.DK
ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2

Sekil 4.4: Akut respiratuar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin dakikalara gore
ETCO2 degerlerinin cizgisel grafigi
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Tablo 4.8: Akut respiratuar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin EPI degerleri

ARO N Ortalama (Medyan) SD Minimum  Maksimum delg,eri
yok 57 8,8(10)£1,67036 3 10

1.DKEPI var 38 8,5(8,5)£1,60657 4 10 0,208
total 95 8,6(9)+1,64429 3 10
yok 57 8,5(9)%1,64429 4 10

3.DKEPI var 38 7,2(8)£2,08514 2 10 0,001*
total 95 8,05(8)£1,96982 2 10
yok 57 9,07(10)£2,02614 6 10

5. DK EPI var 38 7,9(8)2,02614 4 10 0,006*
total 95 8,6(9)£1,67064 4 10
yok 57 8,9(10)£1,8513 2 10

POPK ar 38 8,2(8)£1,75043 4 10 0,014+
total 95 8,6(10)£1,83502 2 10
yok 57 8,9(10)£1,66754 2 10

P ar 38 8,8(9)+1,17465 6 10 0,237
total 95 8,8(9)£1,48377 2 10
yok 57 9,1(10)£1,31528 4 10

20.DK

2 var 38 9(9)+1,13899 7 10 0,204
total 95 9,11(10)£1,2451 4 10
yok 57 9,42(10)+1,03419 6 10

SOPK var 38 9,5(10)£0,68773 8 10 0,65
total 95 9,45(10)t 0,0082 6 10

ARO: Akut respiratuar olay, EPI: Entegre pulmoner indeks, DK: dakika

Mann-Whitney U testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Solunumsal etkilenmenin diger gostergesi olan EPI nin gruplar arasi
degerlerinin sedasyon sirasinda 3., 5. ve 10. dakikalarda hipoventilasyon
gelisen grupta hipoventilasyon gelismeyen gruba kiyasla daha dusuk
oldugu gorulmustiur. Hipoventilasyon gelismeyen grupta 3. dakikada
8,5(8,5)£1,60, 5. dakikada 9,07(10)%+2,02, 10. dakika 8,9(10)+1,85 olarak
o0lctlmusttr. Hipoventilasyon gelisen grupta ise 3. dakikada 7,2(8)+2,08, 5.
dakikada 7,9(8)*2,02, 10. dakikada 8,2(8)*1,75 olarak o6lcUlmustir.
Gruplar arasinda 3., 5. ve 10. dakikalarda o6lctilen EPI degerleri arasinda
sirasiyla istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goértlmustiar (p:0,001, p:

0,006, p:0,014,p<0,05).
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Her iki grubun EPI degerlerinin karsilastirilmali grafigi asagida

gosterilmistir:

1.DKEPI 3. DK EPI 5.DKEPI  10.DKEPI 15.DKEPI 20.DKEPI  30.DKEPI

Sekil 4.5: Akut respiratuvar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin dakikalara gore
EPI degerlerinin cizgisel grafigi
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Tablo 4.9: Akut respiratuar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin dakikalara goére
saturasyon degerleri

ARO N Ortalama (Medyan) SD Minimum Maksimum

degeri
yok 57 99,4035(100)%0,94226 96 100
ngK var 38  98,8158(99)t1,20484 95 100 0,003*
total 95 99,1684(100)+1,08816 95 100
yok 57 99,1404(100)1,17167 96 100
é'/PTK var 38 98,3421(98,5)+1,77484 93 100 0,031*
total 95  98,8211(99)+1,48739 93 100
yok 57 98,9123(100)£1,81542 90 100
g'/PTK var 38 97,6316(98,5)+2,84197 90 100 0,012*
total 95  98,4(99)+2,35381 90 100
yok 57  98,807(99)t1,73657 93 100
ngK var 38 984211(99)£1,28676 96 100 0,026*
total 95  98,6526(99)+1,57621 93 100
yok 57  98,3684(99)t1,74879 92 100
é%)K var 38  98,3421(98)£1,21425 96 100 0,421
total 95  98,3579(99)+1,54999 92 100
yok 57 98,3333(99)% 1,75594 91 100
éi‘TDK var 38  98,4737(99)+1,63966 95 100 0,467
total 95  98,3895(99)+1,70291 91 100
yok 57  98,2807(99):1,03423 93 100
égﬁK var 38 98,7368(99)1,51896 95 100 0,347
total 95  98,4632(99)t1,78535 93 100
yok 57  984211(99)1,95437 94 100
2%31{ var 38 98,8684(99,5)+1,69532 93 100 0,359
total 95  98,6(99)1,85885 93 100

ARO: Akut respiratuar olay, SAT: saturasyon, DK: dakika

Mann-Whitney U testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Hastalarin 0. dakikada bakilan saturasyon degerleri hipoventilasyon gelisen
grupta  98,8(99)£1,20 iken, hipoventilasyon gelismeyen  grupta
99,4(100)+0,94 olarak olctilmustiir. Hastalarin sedasyon Oncesi bakilan
saturasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢cikmistir
(p<0,05). Sedasyon esnasinda her iki grup arasinda bakilan saturasyon
degerleri hipoventilasyon gelisen grupta 1. dakikada 98,3(98,5)+1,77, 3.
dakikada 97,6(98,5)+2,84 ve 5. dakikada 98,4(99)+1,28 olarak 6lcUlmustir.
Sedasyon esnasinda hipoventilasyon gelismeyen grupta bakilan 1. dakika

99,1(100)£1,17, 3. dakika 98,9(100)%1,81, 5. dakika ise 98,8(99)%1,73
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olarak dlctilmuistiir. Iki grup saturasyon degerleri acisindan kiyaslandiginda
sedasyon suresince 1., 3. ve 5. dakikalardaki saturasyon degerlerinde
istatistiksel olarak anlamh fark mevcuttur (p<0,05). ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gortilmesine ragmen bu saturasyon
degerleri klinik pratikte kabul géren ve desaturasyon anlamina gelmeyen

degerlerdir.

SAT

98,8
98,4

98

97,5
97

96,5
0.DKSAT 1.DKSAT 3.DKSAT 5.DKSAT 10.DK SAT 15. DK SAT 20.DK SAT 30.DK SAT

Sekil 4.6: Akut respiratuvar olay gelisen ve gelismeyen hastalarin dakikalara gore
saturasyon degerlerinin cizgisel grafigi
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Tablo 4.10: 6 yas alt1 ve 6 yas Uistll hastalarin dakikalara gore ETCO2 degerleri

Yasgrup N Ortalamat SD Minimum Maksimum P degeri
0.DK 6 yas ve alti 18 32,7222+3,89276 22 33,5
0,006*
ETCO2 6 yas tistil 77  35,0909+5,48726 16 36
1.DK 6 yas ve alt1 18 34,6421+5,28731 16 35
0,947
ETCO2 6 yas tistl 77  36,6111+4,24457 30 37
3. DK 6 yas ve alti 18 35,4156+6,59615 15 37
0,078
ETC02 6 yas tistl 77  35,6421+6,21754 15 37
5.DK 6 yas ve alt1 18 37,8333+7,22129 15 40
: - 0,035*
ETCO2 6 yas tistl 77  34,0909+8,87068 8 36
10.DK 6 yas ve alt1 18 34,8+8,67327 8 36
0,749
ETCO2 6 yas Usti 77 39,3333+6,38012 24 40
15. DK 6 yas ve alt1 18 35,8961+7,59256 10 37
y 0,812
ETCO2 6 yas tistl 77  36,5474+7,47018 10 38
20.DK 6 yas ve alt1 18 36,2222+6,34828 22 37,5
0,229
ETCO2 6 yas Usti 77 35,5325+6,04828 10 36
30.DK 6 yas ve alt1 18 35,6632+6,81146 10 36
y 0,147
ETCO2 6 yas tistl 77 37+5,7599 27 38

Mann-Whitney U testi sonuclari. *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml.

YAS
GRUPLARI
M E yas alt
MG yas usto

50,00

40,00

30,00

Ortalama

20,00

10,00

0,00

0.DK 1.0K 3. DK S5DK  10DK 15 DK 20DK 30DK
ETCO2 ETCO2 ETC02Z ETCO2 ETCOZ ETCO2Z ETCO2 ETCOZ2

Sekil 4.7: 6 yas alt1 ve 6 yas Ustl hastalarin dakikalara gére ETCO2 degerlerinin
sUtun grafigi
Yas gruplar1 arasinda ETCO2 Ol¢cimlerinde 0. dakikada 6 yas alti grubun
ETCO2 duzey ortalamalar:1 32,7+3,89 iken 6 yas Ustl grup 35+5,48 olarak
Olctlmusttir. Yas gruplarn arasinda S. dakikalarda 6 yas altinda o6lciilen
ETCO2 ortalamas1 37,8%7,2 iken 6 yas Ustld grupta 34+8,87 olarak

Olctilmusttir. 6 yas alti grubun ortalamasi 0. dakikada diger gruba gore
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daha dustk iken, 5. dakikada ETCO2 degeri 6 yas Ustd grupta daha
dusuktir. Yas gruplarn arasinda bakilan ETCO2 ol¢cimlerinde 0. dakika
(p:0,006, p<0,05) Ve 5. dakika (p:0,035, p<0,05) ortalama o6l¢ctimleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttur (p<0,05).

Tablo 4.11: Yas gruplar ile akut respiratuar olay gelisiminin karsilastirilmasi

ARO
Total P degeri
yok var
4 14 18
6 yas ve alt1
Yas 22,20% 77,80% 100%
grubu o 53 24 77
6 yas usti 0,000*
68,80% 31,20% 100%
57 38 95
Total
60,00% 40,00% 100,00%

ARO: akut respiratuar olay

Fisher Kesin olasilik testi sonucu.*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Yasa gore akut respiratuar olay dagiliminda, 6 yas alt1 4 kisi de akut
respiratuar olay yokken, 14 kiside akut respiratuar olay olusmustur. 6 yas
Ustt 53 kisi de ise akut respiratuar olay yokken, 24 kiside akut respiratuar

olay tespit edilmistir.

Yas gruplar arasinda akut respiratuar olay gelisimi acisindan 6 yas alti
grupta 14 (%77,8), 6 yas Ustll grupta 24 (%31,2) hastada akut respiratuvar
olay meydana gelmistir. Yas gruplari arasinda akut respiratuvar olay
gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goértlmustir

(p:0,000,p<0,05).

6 yas altindaki hastalarin izleminde sedasyon esnasinda bazal degere gore
ETCO2 in 10 mmgh ve Uzerinde artisla seyrettigi hasta sayisi1 9(bradipneik
hipoventilasyon), en az 10 saniye boyunca 30 mmgh ve altinda seyrettigi
hasta sayisi ise S(hipopneik hipoventilasyon) idi. 6 yas Usttindeki 24 akut
respiratuar olay gelisen hastalardan 3 tanesinde(bradipneik
hipoventilasyon) sedasyon sirasinda bazal ETCO2 e gore 10 mmgh ve
Uzerinde artis gdostermis olup,18 hastada bazal ETCO2 e gore hem 10 mmgh

ve Ustlinde bir azalma hemde en az 10 saniye stiren ETCO2 in 30 mmgh
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altinda

izlendigi(hipopneik hipoventilasyon)

gordlmuistir.6 yas Usta

hastalardan 3 tanesinde ise sadece ETCO2 30 mmgh altinda seyretmistir.

Tablo 4.12: 6 yas alt1 bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarin dakikalara
gore ETCO2, EPI, saturasyon ve solunum sayis1 degerleri

ETCO2 EPI SAT SS
N Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

(Medyan)SD (Medyan)SD Medyan)SD (Medyan)SD
0.DK 9 31,4(33)%4,323 8,6(8)+1,333 98,8(99)+0,73 22(18)%6,377
1.DK 9 37,8(38)£2,845 8(8)£1,699 97,8(98)+1,91 19(18)%3,741
3.DK 9  38,8(42)£9,266 98,5(100)+1,83 19,6(19)£2,494
5.DK 9 42,1(39)£3,44 7,5(8)£2,114 98,9(99)+0,87 19,6(20)+4,496
10.DK 9  38,8(39)£3,855 7,4(7)£1,257 98,3(99)1,56 20(22)%5,887
15.DK 9  37,6(35)3,240 8,5(9)+1,065 99(99)+1,05 22,3(25)£6,018
20.DK 9 36,4(37)£3,05 8,7(9)£1,133 99(100)£1,41 23(23)%4,898
30.DK 9  35,5(31)%3,395 9,5(10)+0,684 98,7(100)+1,93 23,3(25)%4,642

Hipoventilasyon gelisen 38 hastadan, 6 yas alti1 ve 6 yas Ustd toplam 12

hastada bradipneik hipoventilasyon gérilmustur.

6 yas altinda bazal ETCO2 ortalamas1 31,4(33)+4,32 mmgh olarak seyreden
hastalarin, sedasyon sirasindaki ETCO2 takibinde 10 mmgh ve Uzerinde
artisin 5. dakikada belirgin oldugu, 5. dakikadaki ETCO2 ortalamalarinin
42,1(39)+3,44 mmgh seklinde oldugu gortlmustir. 6 yas alti bradipneik
hipoventilasyon gelisen hastalarin entegre pulmoner indeks ortalama,
medyan ve standard deviasyon degerlerinin sedasyon Oncesi 8,6(8)+1,333
oldugu goérulmustir. Hastalarin sedasyon sirasindaki takibinde ise 3.
dakikada en dustk oldugu degerin 6,3(7)%£1,943 oldugu, sedasyon oncesi
EPI nin yesil zonda yer alirken sedasyon esnasinda sari zonda oldugu
gordlmustar. 5. dakikada 7,5(8)%2,114 ve 10. dakikalarda 7,4(7)+1,257
olarak 6lctilmus olup, sar1 zonda devam etmistir. 15. dakikada ise ortalama
8,5(9)£1,065 olctilmus olup, tekrar guvenli araliga yesil zona cikmistir. 6
yas alti bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarin sedasyon Oncesi
sirasiyla bazal saturasyon ortalama, medyan ve standard deviasyon
degerleri 98,8(99)+0,73 olarak oOlctilmustlir. Sedasyon boyunca hastalarin
saturasyon dakikada 97,8(98)*1,91, 3. dakikada
98,5(100)*+1,83, 5. dakikada 98,9(99)+0,87, 10. dakikada 98,3(99)*1,56 ve

degerleri 1.
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15. dakikada 99(99)+1,05 olarak seyretmistir. Hastalarin saturasyon

degerleri sedasyon boyunca normal sinirlarda seyretmis olup hicbir hastada

desaturasyon yasanmamistir.

Tablo 4.13: 6 yas Ustl bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarin dakikalara

gére ETCO2, EPI, saturasyon ve solunum sayis1 degerleri

ETCO2 EPI SAT SS
N Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

(Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD
0.DK 3 27(28)£2,645 8,6 (10) +1,885 98(99)+2,16 22(18)%6,377
1.DK 3 34,6(38)£5,773 97(98)0,81 19(18)%3,741
3. DK 3  33,6(34)%9,504 8,6(9) 1,24 95(97)%2,82 19,6(19)£2,494
5.DK 3 38,6(41)%5,859 9,6(10) 0,47 97,3(97)x1,24 19,6(20)+4,496
10.DK 3  39,6(40)£6,506 9(9) 0,81 98(98)x0 20(22)%5,887
15.DK 3 39(38)£3,741 9,3(9) £0,47 100(100)£0 22,3(25)+6,018
20.DK 3 37,3(38)t1,154 10(10) 0 99,6(100)+0,47 23(23)+4,898
30.DK 3 37,6(38)£2,516 10(10) 0 99,6(100)+0,47 23,3(25)%4,642

6 yas Ustl grupta ise bazal ETCO2 27(28)%2,645 mmgh olarak élculmustir.
Sedasyon sirasinda ETCO2 takibinde 10 mmgh ve Uzerinde artis ilk olarak
S. dakikada gozlenmis olup ortalamasi 38,6(41)£5,85 mmgh dir. ETCO2
ortalamalar1 10. dakikada 39,6(40)+6,506 ve 15. dakikalarda 39(38)£3,741
mmgh olarak seyretmistir. 6 yas Ustd bradipneik hipoventilasyon gelisen
hastalarin sedasyon 6ncesi bazal EPI degerlerinin 8,6 (10) 1,885 oldugu
Sedasyon sirasinda en dusuk 1. dakikada 7(6) #2,160
dakika disinda yesil

gordlmustir.

O0lctilmus olup, sedasyon boyunca 1. zonda
seyretmistir. 6 yas Ustl bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarnn
sedasyon oOncesi bazal saturasyon degerleri 98(99)+2,16 oOlctilmustur.
Sedasyon boyunca ise 1. dakika 97(98)+0,81, 3. dakika 95(97)+2,82, 5.
dakika 97,3(97)*1,24, 10. dakika 98(98)+0 ve 15. dakikada 100(100)+0
olara olculmustir. Tum hastalarin sedasyon esnasinda saturasyon

degerleri normal sinirlarda seyretmis olup, desaturasyon yasanmamuistir.

63



Bulgular

45
20 6 YAS ALTI ETCO2
; 37,6
35 38,8 376 35,5
33,6
30 6 YAS USTU
- ETCO2
20
15
10
5
0
0.DK 1.DK 3.DK 5.DK 10.DK 15.0K  20.DK 30.DK

Sekil 4.8: 6 yas alt1 ve 6 yas Usti bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarin
dakikalara géore ETCO2 degerlerinin karsilastirildig: cizgisel grafik

Tablo 4.14: 6 yas alt1 hipopneik hipoventilasyon gelisen hastalarin dakikalara gére
ETCO?2, EPI, saturasyon ve solunum sayis1 degerleri

ETCO2 EPI SAT SS
N Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

(Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD
0.DK 5 34,2(34)£2,993 8,2(8)%1,16 98,6(99)%£1,01 27,4(25)£8,569
1.DK 5  33,2(32)4,261 7,4(7)£0,48 98(98)%1,26 25,2(27)£10,628
3. DK 5 33,6(34)£4,498 95,2(96)£2,99 21(18)%6,324
5.DK 5 31,6(28)£6,590 97,6(97)x1,35 26(21)£11,454
10.DK 5 28(28)%4,242 98,2(98)+0,74 23,6(16)+12,467
15.DK 5 33,4(31)+6,651 7(7) £0,63 98,6(99)+0,48 23,2(19)%£9,108
20.DK 5 32,2(32)%£2,039 8,2(8)*0,74 99,6(100)+0,48 22,4(22)£5,462
30.DK 5 33,1(34)£1,674 9,2(9) £0,4 99,8(100)+0,4 23,4(23)%£5,535

Hipoventilasyon gelisen 38 hastanin 26 sinda ise hipopneik hipoventilasyon
gelismistir.6 yas alti1 grupta 0. dakika ETCO2 ortalamasi: 34,2(34)+2,993
mmgh iken, sedasyon sirasinda 10. dakikada ETCO2 ortalamasi
28(28)+4,242 mmgh olup en az 10 saniye sureyle 30 mmgh nin altinda
seyretmistir. 6 yas alt1 hipopneik hipoventilasyonu olan hastalarin sedasyon
oncesi bazal EPI ortalama, medyan, standard deviasyon degerleri sirasiyla

8,2(8) %£1,16 olculmutis olup, EPI yesil zonda seyretmektedir. Sedasyon
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boyunca 1. dakika 7,4(7) 0,48, 3. dakikada 6,4(6) +2,41, 5. dakikada 7(6)
+1,78, 10. dakikada 6,4(7) 1,2 ve 15. dakikada ise 7(7) +0,63 olcUlmus
olup, sedasyon boyunca EPI sar1 zonda takip edilmistir. Sedasyon sonrasi
20. dakikada 8,2(8)+0,74, 30. dakikada ise 9,2(9) +0,4 olarak o6lcUlmus
olup, yesil zonda seyretmistir. 6 yas alt1 hipopneik hipoventilasyon gelisen
hastalarin sedasyon 6ncesi sirasiyla bazal saturasyon ortalama, medyan ve
standard deviasyonlari 98,6(99)+1,01 olarak Olctilmusttir. Sedasyon
boyunca hastalarin saturasyon degerleri 1. dakika 98(98)+1,26, 3. dakika
95,2(96)+2,99, 5. dakika 97,6(97)*1,35, 10. dakika 98,2(98)%0,74 ve 15.
dakika 98,6(99)+0,48 olarak olculmusttir. Hicbir hastada desaturasyon

yasanmamistir.

Tablo 4.15: 6 yas Ustll hipopneik hipoventilasyon gelisen hastalarin dakikalara
gore ETCO2, EPI, saturasyon ve solunum sayis1 degerleri

ETCO2 EPI SAT SS
N Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
(Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD (Medyan)SD
0.DK 21 36,4 (37)x2,402 9,6(10)%0,642 98,9(99)%1,13 21,6(21)£5,384
1.DK 21 34,6(37)£5,80 9,1(10)£1,179 98,8(100)*1,70 18,9(18)+6,574
3.DK 21 27,2 (23)£10,057 98,1(99)+2,53 17,5(17)%6,574
5.DK 21 31,6 (35)+9,632 8(8)+1,94 98,5(99)%1,21 17,7(19)%£5,245
10.DK 21 33,6 (35)£7,266 8,95(10)x1,61 98,4(99)£1,17 17,9(17)%£5,428
15.DK 21 35,6 (36)+£5,6186 9,3(10)+0,83 98(99)+1,87 18,7(19)£3,974
20.DK 21 36,1 (38)+5,753 9,1(10)%1,12 98,2(99)%1,60 17,8(17)£3,3705
30.DK 21 35,7 (41)£5,458 9,4(10)+0,73 98,5(99)*1,73 18,6(18)£3,536

6 yas Ustll grupta ise bazal ETCO2 ortalamas: 36,4(37)12,402 mmgh
O0lctilmus olup, 3. dakikada 30 mmgh altinda seyretmistir. 3. dakikada
ETCO2 ortalamasi1 27,2(23)£10,057 mmghdir. 6 yas Ustd hipopneik
hipoventilasyonu olan hastalarin sedasyon o6ncesi bazal EPI degerleri
9,6(10)%0,642 o6lctlmuis olup, yesil zonda izlenmektedir. Sedasyon boyunca
ise en dusuk 3. dakikada 7(8)%x1,86 o6lctlmus olup, sedasyon boyunca
sadece 3. dakikada sari zonda izlenmistir. 6 yas Ustll hipopneik
hipoventilasyon gelisen hastalarin sedasyon o6ncesi o6lcilen saturasyon
degerleri 98,9(99)+1,13 oOlculmustir. Sedasyon boyunca 1. dakika
98,8(100)+1,70, 3. dakika 98,1(99)+2,53, 5. dakika 98,5(99)+1,21, 10.
dakika 98,4(99)£1,17 ve 15. dakika 98(99)+1,87 olarak 6lcilmustir. Hicbir

hastada desaturasyon gelismemistir.
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Sekil 4.9: 6 yas alt1 ve 6 yas Uistl hipopneik hipoventilasyon gelisen hastalarin
dakikalara gore etco2 degerlerinin karsilastirildig: cizgisel grafik

38 hastada goérulen akut respiratuvar olay, bradipneik hipoventilasyon
gelisen 6 yas alt1 9 hastada 5. dakikada, 6 yas Usti 3 hastada ise 5.
dakikada baslayip, 10 ve 15. dakikalarda devam etmistir. 6 yas alt1
hipopneik hipoventilasyon gelisen 5 hastada 10. dakikada akut respiratuvar
olay gelisirken, 6 yas Ustl 21 hastada ise 3. dakikada gerceklesmistir.
Dolayisiyla akut respiratuvar olayin en sik hastalar arasinda 3. Dakikada

gerceklestigi gorilmustuir.
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Tablo 4.16: Hastalarin VKi’leri ile presedasyon, sedasyon ve postsedasyon

donemlerindeki ETCO2 degerlerinin karsilastirilimasi

VKi N (IV(I)::;?:)I;D Minimum Maksimum degeri

zayif 35  33,4571(35)%5,38 16 40

normal 47  35,4255(37)4,98 18 43
ngeé'ngaSyon kilon 10 33,7(35)%5,88 24 41 0,066

obez 3 39,3333(40):4,04 35 43

total 95  34,6421(35)%5,28 16 43

zayif 35 35(36)%5,29 19,4 45,4

normal 47  36,383(37,6)5,50 23,4 45,8
2%%"’3’%"“ kilolu 10 35,04(36)+3,84 25,4 38,6 0,055

obez 3 40,8667(41)t1,62 39 42

total 95  35,8737(37)5,26 19,4 45,8

zayif 35  36,4714(35)4,12 29,5 45,5

normal 47  36,3723(37)4,74 20,5 45
g%sctge;asyon kiloa 10 35,25(36)4,79 25 40,5 0,075

obez 3 42,3333(42):1,52 41 44

total 95  36,4789(37)4,54 20,5 45,5

Kruskal-Wallis

testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamh

VKI ‘ne gore presedasyon, sedasyon ve postsedasyon ETCO2 degerlerinde

sirasiyla istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir(p: 0,066, p:0.055,
p:0,075, p>0,05)

Tablo 4.17: Islem tiirQ ile akut respiratuar olay gelisiminin karsilastirilmasi

ARO
Total P degeri
yok var
e 47 29 76
82,50% 76,30% 80,00%
ISLEM K 7 6 13
TURU 12,30% 15,80% 13,70%
0,755
3 3 6
E+K
5,30% 7,90% 6,30%
57 38 95
Total
100,00% 100,00% 100,00%

Ki-Kare testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamh

Hastalarin 76°s1 (%80) endoskopi islemi, 13*a (%13.7) kolonoskopi ve 6 s1

(%6,3) endoskopi ve kolonoskopi islemi gecirmistir. Gruplar arasinda islem

tart ile akut respiratuar olay gelisimi bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p:0,755, p>0,05).
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Tablo 4.18: ASA gruplarn ile akut respiratuar olay gelisiminin karsilastirilmasi

ARO o .
Total P degeri
yok var
33 25 58
ASA1
57,90% 65,80% 61,10%
ASA
24 13 37
ASA2 0,477
42,10% 34,20% 38,90%
57 38 95
Total
100,00% 100,00% 100,00%

Ki-Kare testi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamh

ASA gruplarn ve akut respiratuar olay bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark gértilmemistir (p: 0,4777,p>0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Her yastan hasta icin sedasyon sirasinda izlemlerin iyilestirilmesine yénelik
arastirma cabalari, hasta glvenliginin en 6nemli parcasidir. Son yillarda
tim dunyada hasta takibindeki son teknolojik gelismelerin ameliyathane
ortamlarinda genel anestezi altindaki hastalar icin uygulanmasi 6lim
oranlarinin 6énemli 6lctide azalmasina katkida bulundugunu gostermistir.
Diger yandan genel anestezi uygulanmayan, entlibe olmadan yapilan
islemler esnasinda ise Ozellikle pediatrik hastalarda bu tarz glvenlik

hedeflerinin daha az oldugu goértulmektedir (81).

Prosedtirel sedasyon ve analjezinin, hasta kontrolli analjezi islemlerinin
gintimuzde kullanildigi alanlar ve sikligi oldukca yaygindir. Anesteziyoloji
uzmanhk dali disindaki klinisyenler tarafindan da gerekli durumlarda

bircok klinikte uygulanmaktadir (51).

Prosedtrel islemler sirasinda hasta konforu 6n planda tutularak analjezi ve
orta derecede sedasyon, bircok islemin gerceklestirilebilmesi icin
zorunludur. Ancak her ne kadar uygulayicinin deneyim ve hedefi
dogrultusunda sedoanaljezi uygulamalar1 yapilsa da, her hastanin kendi
icerisinde 6zel oldugu unutulmamalidir. Hedeflenen hafif yada orta dereceli
sedasyondan, derin sedasyona gecisin her hastada gortlebilecegi ve
sonucunda solunum yetmezligi ile kayiplara yol acabilecegi her zaman

akilda tutulmasi gereken en ciddi komplikasyondur (52).

Solunum depresyonuna ikincil gelisen hipokseminin bu poptilasyonda daha
yuksek oranlarda goruldugu, 6zellikle de pediatrik poptilasyondaki kayiplar
icin temel bir risk faktéorti olusturdugu gosterilmistir. Orta duzeyde

sedasyon uygulanan pediatrik hastalarda hasta gtivenligini izlemeye yonelik

69



Tartisma & Sonucg

mevcut kaynaklar, nabiz oksimetresi ve gorsel olarak solunumun
degerlendirilmesini temel almaktadir (51). Ancak arteriyel oksijen
desatirasyonu ge¢ bir bulgudur ve ventilasyon izleminde gorsel olarak
sadece hastanin solunumunun izlemesi ile de desaturasyon 6ncesi gelisen

alveolar hipoventilasyonu tespit etmek oldukca zordur.

Ozellikle anesteziyoloji alaninda poptiler olan ve ameliyathane ortaminda
derin sedoanajezi, genel anestezi uygulanan hastalarin takibinde siklikla
kullanilan kapnografin ginimutizde ameliyathane dis1 islem uygulanan, orta
dereceli sedasyon hedeflenen pediatrik hasta grubunda temel hasta

takibinde cok sik tercih edilmedigi gértilmektedir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi, soluk sonu karbondioksit izlemi yapmak
icin gelistirilen kapnografin sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda
ventilasyon durumunun takibi ve degerlendirilmesinde énemli ve yararh bir
yardimci oldugunu vurgulamaktadir. Anestezistler tarafindan enttbe
sekilde mekanik ventilatérde takip edilen hastalarda rutin olarak kullanilan
kapnograf, 6zellikle endotrakeal tlip yeri tespiti ve istenmeyen ekstiibasyon
durumunun tespitinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Yiksek oksijen altinda
takip edilen hastada istenmeyen bir eksttibasyon durumunun tespitinde ise
hipoksemi gelismeden, nabiz oksimetre ve diger vital bulgulardaki
bozulmalar olusmadan once kapnografin ne kadar sure oOnce uyarici
olabileceginin tespitine yonelik 1998 yapilan bir hayvan modelli calismada,
hipokseminin saptanmasindan en az 180 saniye o©nce kapnograf ile

solunumsal anormalliklerin tespit edilebildigini géstermistir (84).

Yillar icerisinde genel anestezi altindaki hastalardaki yaygin kullanimdan
sonra hafif, orta ve derin sedasyon uygulanan ameliyathane disi islemler
esnasinda hastalarin takibi icin kapnografin yeri tartismalara sebep
olmustur. 2002 yilinda Vargo ve arkadaslarinin gastrointestinal islemler
sirasinda kapnografinin anormal solunum aktivitesini saptamadaki yararini
ve diger fizyolojik parametrelere gére degisikliklerin 6nemini degerlendirmek
icin yaptig1 prospektif calismada 41 yetigskin ASA-1 ve ASA-2 siniflarina ait
hasta, midazolam(iv) ve meperidin (iv) sedoanaljezisi altinda, nazal kanul ile
oksijen destegi alarak kapnograf ile monitorize sekilde takip edilmistir (85).
Calismada apne, solunum aktivitesinin 30 veya daha fazla saniye boyunca

kesilmesi olarak tanimlanmistir. Dlzensiz solunum, en az 30 saniyelik
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apneik aktivite iceren 45 saniyelik bir aralik olarak tanimlanmistir.
Hipoksemi %90'1n altinda bir nabiz oksimetre degeri olarak tanimlanirken,
alveolar hipoventilasyon ise bazal degerden en az %25 daha yuksek oOlctilen
soluk sonu karbondioksit olarak tanimlanmistir. Calismada apne ve
dltizensiz solunum, hastalarin %50'sinde ortaya c¢ikmis ve siklikla hipoksemi
gelisiminden o6nce tespit edilmistir. Dulzensiz solunumun ise nabiz
oksimetre ve gorsel muayene ile saptanmasinin zayif oldugu goértlmustur.
Kapnograf ile takipte 41 hastada, 54 duzensiz solunum epizodu tespit
edilirken, nabiz oksimetre ile 27, gorsel degerlendirme ile ise hi¢c diizensiz
solunum epizodu tespit edilememistir (85). Diger komorbid hastaliklar, ASA
siniflamasi veya opioid ve benzodiazepin kullanim 6yktisi acisindan duzenli
solunum paterni olan ve olmayan hastalar arasinda fark tespit
edilmemistir. Ek olarak, prosedir suresi, tamamlayici oksijen kullanimi ve
toplam meperidin ve midazolam dozlar1i hastalar arasinda farklihik
gostermemistir (85).Bizim c¢alismamizda da ASA-1 ve ASA-2 gruplar
arasinda akut respiratuar olay gelisimi acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark go6zlenmemistir.Pediatrik hastalarda,bu calismadaki apne
stresinden farkli olarak,apne 20 saniye olarak tanimlanmaktadir.Bizim
calismamizda hastalarda apne gelisimi gozlenmemistir. 2007 yilinda
Anderson ve arkadaslarinin yaptigi prospektif, gézlemsel bir calismada
ortopedik islemler 6ncesi propofol uygulanan 2-17 yas arasi, ASA-1 ve ASA-
2 grubu 125 pediatrik hastada gelisen solunumsal etkilenmenin tespitinde
kapnografin yeri degerlendirilmistir. Tim hastalara agri1 kontrolti saglamak
amaciyla reduiiksiyon islemi 6ncesi morfin yada meperidin uygulandiktan
sonra, sedasyon esnasinda propofol titre edilerek intravendéz olarak
uygulanmistir. Tim hastalara 1 1t/dk oksijen destegi verilmistir. Calismada
akut respiratuar olay apne, hipoksemi ve hiperkarbi olarak tanimlanmaistir.
Hipoksemi saturasyonun %90 altinda seyretmesi, hiperkarbi ETCO2 in 50
mmgh ve Uzerinde seyretmesi yada bazal ETCO2 degerine gére 10 mmgh ve
Uzerinde artis olarak kabul edilmistir. Apne ise 30 saniye ve Ustinde
spontan solunumun durmas: ETCO2 6lciminde dalga formunun
kaybolmasi olarak tanimlanmistir. Istenmeyen havayolu problemleri ise,
havayolu obsturiksiyonu, stridor, retraksiyon, laringospazmdir. Calismada
125 hastanin sedasyon Oncesi bazal ETCO2 degerleri 24 mmgh, ortalama

solunum sayis1 36/dk iken sedasyon sirasindaki ortalama ETCO2 degerleri
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31 mmgh, ortalama solunum sayis1 ise 24 /dk olarak tespit edilmistir.
Bizim calismamizda 1-18 yas arasi pediatrik hastalarda sedasyon oncesi
bakilan bazal ETCO2 degeri 34,6(35) £5,28731 mmgh olarak 6lcilmustur.
Hastalarin 31’inde bazal ETCO2 e gére 10 mmgh ve lizerinde ETCO2 artis1
tespit edilmistir. Hastalarin 14inde (%11) istenmeyen respiratuar ve
havayolu olay: gerceklemistir. Bunlardan 5 hastada apne, 4 hastada
desaturasyonun eslik etmedigi havayolu obstriikksiyonu, 5 hastada ise apne
ve desaturasyon eslik etmistir. Apne gelisen hastalarin hepsi kapnograf
tarafindan tespit edilirken, klinik izlem ve nabiz oksimetre ile hicbiri tespit
edilememistir. Desaturasyonun eslik ettigi havayolu obstriiksiyonu olan 5
hastada ise 1 hasta klinik olarak, 4 hasta ise kapnograf ile tespit edilmistir.
Desaturasyonun eslik etmedigi hava yolu obstriiksiyonu olan 4 hastanin 2
si klinik gozlemle 2 si kapnograf ile tespit edilebilmistir. Kapnografin
sedasyon alan hastada, islem esnasinda devamli 6l¢tim yapilarak kullanimi
istenmeyen solunumsal ve havayolu olaylarinin tespitinde klinik gézlem ve

nabiz oksimetresine gore Ustlinltik gosterdigi gosterilmistir (86).

2004 yilinda Yildizdas ve arkadaslarinin mindr islemler sirasinda, farkh
anestetik maddelerle olusturulan sedasyona bagli solunum depresyonu
olusumunu degerlendirdikleri calismada 2-17 yas arasi;,130 hasta
degerlendirilmistir. 5 farkli gruba ayrilan hastalarda, 1. Gruba ketamin, 2.
Gruba midazolam, 3. Gruba ketamin ve midazolam, 4. Gruba midazolam ve
fentanil, 5. Gruba ise propofol uygulanmistir. {lk 3 grupta presedasyon,
sedasyon ve postsedasyon donemlerinde 6lctilen ETCO2 degerleri arasinda
istatististiksel anlamli fark goértilmezken, 4. ve 5. Gruplarda presedasyon,
sedasyon ve postsedasyon donemlerinde istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu goézlenmistir (47). Benzer bir calisma, McQuillen ve arkadaslar:
tarafindan cocuk acil servis Unitesinde 3 farkli sedoanaljezi protokolt
uygulanmistir. Bir grup, midazolam ile, diger grup, midazolam-ketamin ve
3. grup ise midazolam-opioid kombinasyonuyla sedatize edilmistir.
Sedasyon / analjezi sirasinda ETCO2, yalnizca midazolam alan hastalarda
ortalama 3,2 mm Hg, midazolam-ketamin alan hastalarda 5,4 mm Hg ve
midazolam-opioid alan hastalarda 8,8 mm Hg artmistir. Bizim calismamiz
da tim hastalara sedoanaljezi icin midazolam ve opioid grubuna ait olan

meperidin kullanilmistir (87).
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2015 yilinda Yale Universitesi Pediatri Béltimtinde Langhan ve arkadaslar:
pediatrik acil serviste sedasyon sirasinda standart izlemeye kapnografi
eklenmesinin etkisini degerlendiren ilk prospektif, randomize calismay:
yapmislardir (88). Calismada 154 hasta yer almakta olup 2 randomize
gruba ayrilmistir. Tim hastalar standart izleme ve kapnograf cihazina
baglanmis olup, saglik personelinin kapnografi monitérint goérlip
degerlendirdigi (mtidahele) ve kapnografi monitériinti gérmedigi (kontrol) 2
gruba ayrilmistir. Calismanin birincil sonuclari, hiperventilasyon olmadan
ETCO2 in 30 mmHg ve altinda o6lculdigt veya ETCO2 in 50 mmHg ve
Uzerinde o6lculdtiigti bradipne ve hipopnenin sebep oldugu hipoventilasyon
oranlarini, nabiz oksimetresi ile %95’in altinda tanimlanan oksijen
desatlirasyonlar1 oranlarini tespit etmektir. Kilogram basina ila¢ dozu,
sedasyon uzunlugu, cinsiyet ile hipoventilasyon gelisimi arasinda anlaml
bir iligkili saptanmamistir (88). Calisma sonuclarinda sedasyon altinda
hipoventilasyon epizodu olan hastalarin dakikadaki oranlar1 her iki grupta
zamanla orantili olarak artsa da bu oranin kontrol grubunda belirgin olarak
daha fazla arttigi gérilmustir. Calismanin en dikkat cekici sonucu ise
gelisen tim hipoventilasyon ataklarinin ETCO2 in 30 mmgh ve altinda
olmas1 yani hipopneik hipoventilasyon oldugunun gortilmesidir. Son
yillarda yeni bir kavram olarak karsimiza cikan hipopneik hipoventilasyon,
sedasyon alan hastalarin izleminde kapnograf disinda tespiti oldukca zor

olan bir hipoventilasyon tartdur.

Hipopnede gortilen diistik ETCO2 degerleri, tidal hacim azaldikca artan 6l
bosluk oranindan kaynaklanmaktadir. Yapilan bir¢cok calismada siklikla
apne ve bradipne tanimlamalari Uzerinde durulmus olup, bu tarz bir
solunum tipi hakkinda yorum yapmada kisith kalmislardir. Bunun baslica
sebebi bradipne ve apnenin, solunum hizindaki degisikliklerle tespit
edilebilirken, hipopnenin, fizik muayene veya solunum yolu ile tespit

edilemiyor olmasidir (74, 81, 88).

Bununla birlikte, yakin bir zaman dilimine kadar ASA hari¢ diger mevcut
kilavuzlar orta dereceli sedasyon alan hastalarda rutin kapnografi
kullanimini 6énermemekteydi. Anestezistler tarafindan sedasyon altindaki
hastada kapnograf kullanimi yaygin olsada, anestezi bolumleri disinda

sedasyon uygulanan boélumler tarafindan o6zellikle desaturasyon, apne,
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havayolu obstriksiyonu riski yuksek islemler sirasinda rutin olarak
kapnograf kullanilmamaktadir (30, 82, 89, 90). 2008 yilinda Amerika’'da
cocuk acil tip bolimlerinde yapilan bir anket sonucunda enttibe olmayan
hastalar icin uyumlu kapnograf cihazina %53 oraninda sahip olundugu
ancak %61 oraninda sedasyon sirasmnda kapnograf kullaniminin

gerceklesmedigi goralmustir (79, 88).

Sedasyon sonrasi gelisebilecek solunum depresyonu ve buna bagh
hipoksemi gelisimi konusunun uzerinde bu derece durulmasinin temel
sebebi ise yetersiz rapor edildigi gosterilmis olsa da, sedasyon sirasinda
cocuklarin %25'inde oksijen desatlirasyonu olusmasi ve beyin

oksijenizasyonunu etkileyebilmesidir (74, 91-93).

Hem kronik hem de aralikli hipokseminin cocukluk caginda gelisim,
davranis ve akademik basariy1 olumsuz yénde etkileyebilecegi gosterilmistir
(94). Hafif hipokseminin, 60 saniye boyunca nabiz oksimetrenin %95’in
altinda seyretmesi durumunda daha ciddi advers olaylarlara zemin
hazirlayabilecegi bildirilmistir (95, 96). Bu yuUzden hipoksemi gelisim
sikligini hasta takibinde oOnlemek ve oOncesinde hipoksemiye sebep
olabilecek solunumsal etkilenmenin 6éngoérilmesine yonelik takipler 6zellikle
pediatri alaninda oldukca kiymetlidir. Yine Langhan ve arkadaslarinin
2011 de yaptign bir calismada pediatrik acil serviste sedasyon alan
hastalarin %50'sinde hipopne gelistigi ve ETCO2 de en az 30 saniye
uzunlugunda kalici bir azalma yasayan hastalarin, nabiz oksimetrisinde
ETCO2 deki normal veya gecici duistislere gore kalict bir diistise sahip olma
ihtimalinin 6,6 kat daha fazla oldugu goésterilmistir (78). Daha da 6nemlisi,
hipopne oksijen desatirasyonundan ortalama 3,7 dakika Once ortaya

cikmis ve muidahale icin bir firsat penceresi saglamistir (78).

Gastrointestinal endoskopide yetiskin hastalarda sedasyonla iligkili
mortalite oran1 1 / 10,000 ile 3 / 100,000 olup oldukc¢a nadirdir (6, 97, 98).
Ancak pediatrik populasyon icin bu oran hentiz net degildir. Amerikan
Pediatrik Akademisinin 2016 da sedasyon uygulanan pediatrik hastalarin
takibi icin yayinlanan kilavuzunda, cocukluk yas gruplarindan o6zellikle 6
yas alti1 hastalarin yapilan calismalarda sedasyonun olumsuz etkileri icin
daha yuksek risk altinda oldugu belirtilmistir (1, 30). Bu yas grubundaki

cocuklar, sedatif ilaclarin hava yolu acikligi, respiratuvar yol ve koruyucu
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hava yolu refleksleri tizerindeki istenmeyen etkilerine kars1 6zellikle daha

hassaslardir (1, 31, 99).

2013 yilinda Arakawa ve arkadaslarinin yetiskin hastalarda yaptig
randomize-kontrolli prospektif calismada, hastalar sedasyon sirasinda
oksijen destegi alan ve almayanlar olarak 2 gruba ayrimistir. Toplam 70
hasta calismaya dahil edilmis olup hastalarin yas araliklar1 20 ile 75
arasinda, ASA-1 ve ASA-2 gruplarina dahildir. Flunitrazepam ve meperidin
intravenoz olarak uygulanmistir, sedasyon esnasinda hastalara nazal kantil
araciligiyla 2 1t/dk dan oksijen destegi verilmektedir. Her iki grupta bakilan
sedasyon 6ncesi bazal ETCO2 degerleri oda havasindaki grupta 37.0 = 2.6
mmHg iken, oksijen destegi alacak grupta 37.1 * 2.6 mmHg idir (6).
Calismamizda yas gruplarina gére 6 yas alt1 ve 6 yas Ustl bazal ETCO2
degerlerine baktigimizda, 6 yas alti grupta ETCO2 32,7+3,89276 mmgh
olup 6 yas Ustl ise 35+5,48726 mmgh olarak élcilmustir. Calismamizda 6
yas alti grupta oOlctilen bazal ETCO2 degerinin, 6 yas Ustl hastaya gore
daha dustk o6lctlmesinin sebebi kiicik yas grubunda anksiyeteye bagl
hiperventilasyon ve aglama,aglamaya bagli agiz aciklign nedeniyle daha
dustk o6lcime baglh olabilecegi dustnulmustir.Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p:0,006, p<0,05). Literattirde
orta dereceli sedasyon alan pediatrik yas gruplari arasinda ETCO2 fark:
belirten benzer bir calisma bulunamamistir ancak yas grubu olarak infant
ve cocuklarda arteriyel karbondioksit ve ETCO2 degerleri arasindaki
korelasyon ve farki gosteren calismalar yer almaktadir. 2015 yilinda
Belcika’da Ickx ve arkadaslarinin genel anestezi altinda takip edilen, ASA-
1 ve ASA-2 sinifina ait 1glin-15 yas arasindaki 129 hastada, arteriyel co2 ve
ETCO2 arasindaki farki (a-ET)PCO2 gosteren calismalarinda (a-ET) PCO2
gradyani ile yas veya agirlik arasinda net bir iliski oldugu, (a-ET) PCO2
gradyaninin yas ve agirliga ters yonde arttigi tespit edilmistir (100). Bu
bilginin klinik yaklasimda bizlere faydasi1 kan gaz takibiyle gérdiigimuz
PaCO2 degeri ile soluk sonu karbondioksit arasinda yas arttikca degerlerin
birbirlerine yakin olmasi ve takiplerde invazif olmayan bir yontem olan

soluk sonu karbondioksitin de gtivenle kullanilabilecegidir.

1975'te yayinlanan bir kapnografi atlasinda Smalhout ve Kalenda, 26

yasindaki saglikli bir erkekte zamana dayali kapnogrami nitel olarak
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tanimlamaktadir (101, 102). Her ne kadar normal kapnogramin benzer
tanimlar1 rutin olarak anestezi ve solunum fizyolojisi metinlerinde anlatilsa
da yasa bagli 6zelliklere dair bilgi bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
akcigerin erken cocuklukta olgunluga wulastigi ileri suUrllsede, son
arastirmalar akciger gelisiminin erken eriskinlikte devam ettigini
gostermektedir (102-105). Kapnogram, akcigerin ventilasyon ve perfiizyon
ozelliklerini yansitmaktadir ayni zamanda kapnogram seklinin yasa gore
degisip degismedigi de merak konusudur. Ancak 2017 yilinda Mieloszyk ve
arkadaslarinin 3-78 yas arasindaki 178 hastada yaptigi calismada, yasin
normal kapnogram seklindeki varyasyonlari aciklamada o6nemli bir

aciklayici faktor olmadigr sonucuna varilmistir (102).

Sedasyonun sebep olabilecegi solunum depresyonunun erken tespiti
amaciyla kullanilan kapnograf hipoventilasyonu iki farkli sekilde
saptayabilir. Bradipneik hipoventilasyon tipinde, ETCO2 seviyelerinde 50
mmHg'den daha yuksek bir artisa yol acan, belirgin sekilde solunum
hizindaki dusts tespit edilmektedir. Hipopneik hipoventilasyon ise dusutk
ETCO2 seviyelerine yol acan, genellikle solunum hizinin korundugu ve
artmadigi, tidal volumdeki belirgin azalmaya bagh 6l bosluk
ventilasyonundaki goreceli bir artis sonucu olusur. Hipopneik
hipoventilasyonda 30 mm Hg'den dusuk bir ETCO2 seviyesi veya bazal
ETCO2 degerinden 10 mm Hg ve daha fazla bir dists olarak tanimlanir.
Standart monitérler veya klinik muayene ile hipopneik hipoventilasyonun
tespiti oldukca zordur (78). 2011 yilinda Langhan ve arkadaslarinin 1-19
yas arasi, orta dereceli sedasyon alan 58 pediatrik hastada yaptigi
prospektif, gbézlemsel calismada 29 hastada (%50) ETCO2 in, solunum
hizlarinda eslik eden bir artis olmadan, 30 mm Hg'dan (minimum 9,
maksimum 29) daha dustk o6lcilmustir. Bu hastalarin 16'sinda (%55)
durum kalict olup, 30 saniyeden uzun sUrmustir (78). Calismamizda
toplam 95 hastadan, 38’inde (%40) hipoventilasyon gelismis olup, hicbiri
kalici olmamakla beraber hayati tehdit edici bir komplikasyona sebep
olmamistir. Calismamizda hastalarin %27 sinde hipopneik hipoventilasyon,

%13 Utinde ise bradipneik hipoventilasyon gelismistir.

Langhanin calismasinda 16 hasta (%28) oksijen satlUrasyonunda %95'in

altinda bir dists yasarken bunlarin 7'si (%37) kalic1 olarak kaydedilmistir.
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ETCO2 de en az 30 saniye uzunlugunda kalict bir azalma yasayan
hastalarin, nabiz oksimetrisinde ETCO2 deki normal veya gecici dustslere
gore, kalici bir diistise sahip olma ihtimalinin 6,6 kat daha fazla oldugu

gosterilmistir (78).

Calismada tim hastalardaki en yuksek ETCO2 o6lcimt 49 mmgh iken,
bizim c¢alismamizda tim hastalardaki en yuksek ETCO2 o6lcimu 48
mmghdir. Ek olarak bizim calismamizda hastalarin %13 tnde bradipneik
hipoventilasyon gelismis olup, en yliksek ETCO2 degeri 42 mmgh olarak
Olctilmusttir. 2006 yilinda Lightdale ve arkadaslar1 tarafindan sedasyon
alan 163 hastada, elektif gastrointestinal islemler sirasinda hastalarin
%358'inde (94) ve islemlerin %56'sinda (98) kapnografi ile 15 saniyeden fazla
slUiren alveolar hipoventilasyon tespit edilmistir. Kapnografide 15 saniyeden
uzun suren apne, hastalarin %25'inde (40) ve islemlerin de %24'tnde (42)
gordlmustir (74). Bizim c¢alismamizda ise hicbir hastamizda apne

gelismemistir.

Yine ayni calismada sedasyon uygulamasi sirasinda elde edilen bazal
ETCO2 degerleri 17 ila 50 mmgh arasinda, ortalama 39 mmgh idi. Islem
suiresince her katilimcidan elde edilen en ytuksek ETCO2 okumasi 27 ila 67
mmgh, ortalama 50 mmgh idi (74). Calisma sonuclari, pediatrik prosedurler
icin orta dereceli sedasyon sirasinda alveolar hipoventilasyon tespitini
iyilestirmek ve arteryel oksijen desatirasyonunu azaltmak icin rutin

microstream kapnografi kullanimini desteklemektedir (74).

Ventilasyon takibinde ETCO2 kadar 6nemli, kapnograf cihazlarina 6zgi
hizli bir 6l¢ciim yontemi olan entegre pulmoner indeks (EPI) de ETCO2 gibi
hasta takibinde bize yol gbsterici olmaktadir. Monitdér kapnogram 6zelligi ile
o6ne ciksa da klinikte dikkati ceken ve arti deger kazandiran 6zelligi EPI
skorudur. 2010 yilinda sadece 10 pediatrik hastada Lightdale ve
arkadaslarinin EPI monitorizasyonu ile ilgili yaptiklar: bir calismada EPI nin

ventilasyonda yol gosterici oldugu géralmustir (106).

2015 yilinda Turan ve arkadaslarinin EPI skorunun monitorizasyonunun;
hastanin solunumsal durumunu degerlendirmede yeni bir kriter olabilecegi
varsaymmi ile yaptigi bir calismada gastroskopi ve/veya kolonoskopi icin

sedasyon uygulanan hastalarda EPI monitérizasyonu, klinik gézlem ve Spo2
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ile birlikte degerlendirilerek; EPI monitorizasyonunun yeterliligi ve /veya
gerekliligi tartisilmistir (107). Calismada 18-74 arasindaki, 30 hastanin
bazal ETCO2 degerleri 32.59 *1.083 mmghdir. Sedasyon verilmesiyle 5
dakikalik araliklarla hastalarda tam uyaniklik saglanana dek vital
bulgulara ek ETCO2, EPI ile takip devam etmistir. Toplam 5 hastada apne
gbzlenmis olup, S5 hastanin 3*inde saturasyon normal iken; EPI nin dustuk

oldugu gorulmusttr (107).

2015 yilinda Garah ve arkadaslar1 endoskopi ve/veya kolonokopi
uygulanan 109 hastada EPI monitérintiin  degerini calismay
amaclamislardir (108). Hastalar literattirde 6ngériilen solunum hizi ve nabiz
araliklarindaki farkliliklara dayanarak 1-2, 2-6, 6-12 yas gruplarina gore
ayrilmislardir. Hastalara islem turtine, tibbi gecmise ve cocugun yasina gore
farkli ilaclar (propofol, midazolam ve fentanil) uygulanmistir. 7-12 yas
grubuna gore, 4-6 yas grubunda EPI degerleri anlamli olarak daha dusuk
bulunmustur. EPI, tim apne ve hipoksi epizodlarinda alarm vermis, oysa

nabiz oksimetre sadece hipoksi epizodlarini yakalamistir (108).

Ozellikle anestezist olmayan doktorlarin hastanin solunum durumunu
degerlendirirken, doért parametreyi (saturasyon, kalp tepe atimi, ETCOZ2,
solunum sayis1) ayni anda degerlendirip yorumlamasi1 glctiir. Bu fazla veri
yukld ve solunum monitérizasyonu konusunda yeterli deneyime sahip
olmama, verilerden yanhs sonuclar cikarilmasina neden olabilir. EPI
monitdérizasyonu bu hekim grubunun verileri kolay ve hizli bir sekilde
degerlendirmesine olanak saglayarak 6nemli bir avantaj elde etmeye yarar.
EPI monitérizasyonu non-invazif, dinamik, gercek zamanl ve devamli 6l¢tim
saglayan bir y6ntem olmasi, solunum durumunu yuksek spesifite ve
sensitivite ile yansitmasi ve sayisal tek bir deger ile sorunlarinin daha erken
dénemde fark edilmesini saglayabilmesi nedeniyle klinikte 6nemli bir yere

sahiptir (109).

Bizim calismamizda bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalarda 6 yas alt1
9 hastada bazal ETCO2’e gére 10 mmgh ve Uzerinde artisin 5. dakikada,
yine 6 yas Ustll hastalarda bazal ETCO2’e gére 10 mmgh ve Uzerinde
artisin 5. dakikada oldugu goézlenmistir. Es zamanl olarak dakikalara gore
yapilan EPI takiplerinde ETCO2 gelisiminden yaklasik 2 dakika 6énce EPI

degerlerinin distiga gérulmustir, EPI yesil zondan sar1 zona gecmistir.
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Hipopneik hipoventilasyon gelisen 6 yas altindaki 5 hastada 30 mmgh ve
altina dustis 10. dakikada gozlenirken, 6 yas Ustd hipopneik
hipoventilasyon gelisen 21 hastada 3. dakikada ETCO2 in 30 mmgh ve
altina dustigt gérdlmustir. Sedasyon dakikalari icinde 3. dakikada en sik
diststn gozlenmesi, uygulanan iv midazolam (etki baslangi¢c stresi 3-5

dk.) ve meperidinin etki baslangic stirelerine (5-10 dk) baglanmaistir.

Vicut agirligi, sedasyon uygulanacak hasta icin énemli bir degerlendirme
faktéoradtr. Yetiskin ve pediatrik hastalarda, sedasyon oncesi hastanin
degerlendirilmesinde, havayolunun islem sirasinda kontrol altina alinabilir
olmasi islemi uygulayan doktor icin buylik 6nem tasimaktadir. Baker ve
Yagiela nin 2006 da yaptig1 bir calismada, obez hastalarda gogus kafesi
ve karin bélgesindeki fazla yaglanmanin 6zellikle supin pozisyondayken
ventilasyonu olumsuz yonde etkiledigini séylemislerdir (110). Fonksiyonel
rezidiiel kapasitedeki azalma ve oksijenin yuksek metabolik ttiketimi,
normal kilodaki hastalara gére obez hastalarda daha kolay oksihemoglobin
diizeylerinin dismesine ve desaturasyona sebep oldugu soylenmektedir.
Fazla kilolu ve obez hastalar icin diger bir risk faktéri ise sahip olduklari
adipoz dokunun ilaglar tUzerindeki etkisidir. Greenblatt’in intraventz
midazolam wuygulanan obez ve normal kilodaki hastalarda yaptig1 bir
calismada; obez hastalarda ilacin total dagilim hacminin 3 kat arttig,
eliminasyon yar1 é6mrintn 6nemli derece uzadig ve opiodlerle beraber es
zamanli uygulandiginda solunum depresyon riskini arttirdigi géralmustir
(111). Kang ve arkadaslarinin 2012 yilinda 103 pediatrik hastada yaptig
calismada, agrili dental islemler esnasinda hastalara oral kloral hidrat ve
intraven6z meperidin uygulanmis, nazal kantl ile oksijen destegi verilmistir.
Calismada advers etkiler apne, %95’in altinda saturasyon dusukliga ve 30
dakikadan fazla uzamis sedasyon suresi olarak tanimlanmistir. Calisma
sonucunda normal kilolu hastalarda %12 oraninda advers etki gozlenirken,
fazla kilolu/obez pediatrik hastada oran %18dir (112). Calismamizda 10
fazla kilolu, 3 obez hasta yer almaktadir. Hasta sayisinin az olmasi
calismamizin bu konudaki kisitlamalarindan biridir. Ancak calisamizda yer
alan obez 3 adoélesan hastamizin bazal (39,3(40)+4,04), sedasyonel
(40,8(41)*1,62) ve postsedasyonel donemlerdeki (42,3(42)+1,52) ETCO2
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degerlerinin diger hastalarin ETCO2 den farkli olarak istatistiksel olarak

anlamli olmasada daha yuksek 6lctldigi gérulmustir.

2005 yilinda Lightdale ve arkadaslarinin 163 gastrointestinal islem
uygulanacak ASA-1 ve ASA-2 sinifina ait hastada microstream kapnograf
kullaniminin yararin1i goéstermek icin yaptiklar1 calismada hastalara iv
midazolam ve iv fentanil uygulanmis, 2 1t/dk oksijen destegi verilmistir.
Hastalar mtidahele grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmis olup,
kontrol grubunun takibinde muidahele grubundan farkli olarak kapnograf
monitériine koérdur. Kapnograf ile takip edile grupta hipoventilasyon ve
hipoksemi sikliginin daha az gorulebilecegi hipoteziyle yapilan calismada
174 prosedliirden %80’ endoskopi, %131 kolonoskopi, %7’si ise endoskopi
ve kolonoskopi beraber uygulanmistir. Mudahale ve kontrol gruplari
arasinda hipoventilasyon ve hipoksemi gelisimi acisindan cinsiyet, yas, ASA
sinifi, uygulanan prosedir tUrtine goére istatistiksel anlamhi fark
gorilmemistir. Calismada muidahele grubundaki hastalarda tespit edilen
hipoksemi ataklar1 ise kontrol grubuna goére anlamli derece dusuk
bulunmustur (113). Bizim calismamizda da ASA gruplart ve uygulanan

prosedur turlerine gore istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.

SONUC

1) Pediatrik hastalar, yetiskin hastalardan farkli olarak sedasyona bagh
gelisebilecek solunum depresyonuna daha yatkindirlar.Calismamizda
soluk sonu karbondioksit takibi yapilan 95 hastanin 38 inde (%40) akut

respiratuar olay gelismistir.

2) Akut respiratuar olay; desaturasyon, apne, bradipneik ve hipopneik
hipoventilasyon olarak tanimlanmistir. Hastalardan 12 sinde
bradipneik  hipoventilasyon goriltirken, 26 sinda  hipopneik
hipoventilasyon goézlenmistir. Tim olaylar subkliniktir; hastalarda ek
mudahele gerektiren, hayati tehdit edici olay yasanmamaistir.

Desaturasyon ve apne hicbir hastada goézlenmemistir.

3) Amerikan Pediatri Akademisi pediatrik hastalarda o6zellikle 6 yas alti
hastalarin sedasyonun istenmeyen etkilerine daha yatkin oldugunu

bildirmistir. Calismamizda 6 yas alt1 ve 6 yas Ustl hastalarda akut
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4)

S)

6)

7)

8)

respiratuar olay gelisimi acisindan yapilan istatistiksel karsilastirmada;
6 yas alt1 18 hastanin 14 tinde ARO tespit edilirken, 6 yas Usta 77
hastanin 24 tnde ARO tespit edilmistir. 6 yas alt1 hastalarda ARO
gelisimi, 6 yas Ustl hastalarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu gértlmusttr (p:0,000, p <0,05).

ARO gelisen 38 hasta ile, ARO gelismeyen hastalarin ETCO2 degerleri
dakikalara gore kiyaslandiginda sedasyon altinda 3. dakikada
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p:0,012, p<0,05).

Kapnograf cihazi tarafindan SS, KTA, SAT ve ETCO2 degerlerinin
matematiksel bir modelde kombine edilerek elde edilen bir indeksi olan
entegre pulmoner indeks (EPI) hasta takibinde klinisyene hizh
mudahele konusunda yol gostermektedir. ARO gelisen ve gelismeyen
hastalarin dakikalara gére EPI degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar
arasinda 3., 5. ve 10. dakikalarda o6lctilen EPI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu gértlmusttr (sirasiyla p: 0,001,

p: 0,006, p:0,014, p<0,053).

Bradipneik hipoventilasyon gelisen hastalardan 9’u 6 yas altinda, 3™
ise 6 yas Ustliindedir. Her iki gruptaki takiplerde bazal ETCO2’e gore 10
mmgh ve Uzerinde artisin 5. dakikada gordldugd goézlenmistir, es
zamanli yapilan EPI takibinde ise ETCO2 artisindan 6nce EPI

degerlerinin yesil zondan sar1 zona geriledigi gézlenmistir.

Hipopneik hipoventilasyon gelisen 26 hastanin 5 6 yas altinda, 21 ise
6 yas Ustindedir. 6 yas alt1i 5 hastada ETCO2’in 30 mmgh altinda
dismesi 10. dakikada go6zlenirken, 6 yas Ustd 21 hastada 30 mmgh
altinda 3. dakikada dustiga gézlenmistir.

Calismamizda ARO gelisen 38 hastanin, 21 inde hipopneik
hipoventilasyon gelismistir. Ilaca bagh hipoventilasyon tiplerinden tip 2
hipoventilasyon olarak adlandirilmaktadir, son yillarda yeni tanimlanan
bir hipoventilasyon tipidir. Solunum sayisinin normal kaldig1 yada
azaldig1 hastalarda anatomik 61t bosluktaki artisa bagh tidal volimdeki

belirgin diisme sebebiyle olusmaktadir.
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9) Hipopneik hipoventilasyon solunum sayis1 takibi ile beraber sadece
klinik go6zlem ve nabiz oksimetreyle tespiti oldukca gui¢ bir

hipoventilasyon tipidir.

10) Calisamizda literattirdeki diger calismalarla uyumlu olarak ASA-1 ve
ASA-2 gruplar1 arasinda, islem turleri arasinda ARO gelisimi ac¢isindan
anlaml fark gértilmemistir (sirasiyla p: 0,477, p: 0,755, p> 0.05). Ancak
literattirden farkli olarak VKI élctimleriyle ARO gelisimi acisindan ise
kilolu ve obez hasta sayimizin az olmasindan kaynakli olarak,

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.

11) Oksijenizasyonun gostergesi olarak kullanilan nabiz oksimetre,
ventilasyon takibi icin uygun bir takip yontemi degildir. Hipoksemi
solunum depresyonunun gec¢ bir bulgusudur ve oksijen destegi alan
hastalarda daha da gec bulgu vermektedir.Literattirde hem kronik hem
de aralikli hipokseminin c¢ocukluk caginda gelisim, davranig ve

akademik basariy1 olumsuz yénde etkileyebilecegi gosterilmistir.

12) Sedasyon uygulanan hastalarda subklinik solunum depresyonu
stphelenilenden daha sik ortaya cikabilir. Hipoksemi gelisimini en aza
indirmek, solunum depresyonunu erken tespit edebilmek icin AAP orta
ve derin dereceli sedasyon alan pediatrik hastalarda ETCO2 takibi
onermektedir. Ancak rutin kullanim i¢in bu calisma sonuclarinin daha
genis oOrneklem sayisi1 ile ileriye doénuk calismalarla desteklenmesi

gerektigi distnulmektedir.
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