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Ozet

AKUT SOLUNUM YETMEZLIGINDE KETAMININ NONINVAZiv
VENTILASYON UYUMU UZERINE ETKINLIiGi

Amagc: Acil servise akut solunum yetmezligi ile gelen hastalardaki ajitasyon
sebebi noninvaziv mekanik ventilasyon ile uyumsuz olan grupta ketamin

uygulamasinin entiibasyonla ile sonlanimini arastirmak.

Yéntem: Bu retrospektif calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Acil Tip
Klinigime basvuran akut solunum yetmezligi hastalarinda Richmond
ajitasyon sedasyon skalasina goére 2 veya daha fazla bulunmus hastalarda
noninvaziv uyumu icin ketamin uygulanmis olanlar dahil edilmistir. Ketamin
uygulamasinin bu hasta grubunda sedasyon ile NIMV uyumunu ve
entlibasyonla sonlanimi arasindaki iligki degerlendirilmistir. Hastalarin
cinsiyet, yas, geldigi klinik durumlar, bilinen kronik hastaliklari, maske
oksijen altindaki oksijen satlrasyonlari, dakika solunum sayilarinin

entlibasyonla sonlanimi arasindaki iliski arastirilmistir.

Bulgular: Bu calismada akut solunum yetmezligi ile gelen ajitasyon sebebi
ile NIMV tolere edemeyen 35’ (%43.2) erkek, 46’s1 (%56.8) kadin olan 81
hasta dahil edilmistir. Hastalarin 46’s1 (%56.8) ketamine ragmen NIMV tolere
edemeyip entibe olurken, 35 (%43.2) NIMV tolere edip entlibe olmamuistir.
Hastalarin geldigi klinik durum ve kronik rahatsizliklarinin enttibasyonla
sonlanimlar: acisindan bir iliski bulunmamistir. Calismaya dahil edilen 81
hastadan 8’inde (%9.8) ketaminin advers etkileri tespit edilmistir. Hastalarin
maske altinda oksijen satlrasyonlari entlibasyonla sonuclanan hasta
grubunda 78,4+10,97 iken entiibasyonla sonuclanmayan hasta grubunda
88,46+5,55 bulunmus olup daha desatiire gelen hastalarin entlibasyonla
sonuclandigr istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). Ancak
hastalarin gelisindeki solunum sayilarinin entibasyonla sonlanim acisindan
anlamli  bir iliskisi bulunamamistir (p=0,754). Hastalarin ajitasyon
seviyelerini gosteren RASS skalas1 degerlendirildiginde, entibasyonla
sonuclanmayan grubun 2,17+0,68, enttibasyonla sonuc¢lanan grubun ise
2,66%0,73 olarak bulunmus ve NIV Entliibasyon (+) olan grupta istatiksel
olarak anlamli ytiksek bulunmustur (p=0,003).



Ozet

Sonuc: Akut solunum yetmezligi ile gelen hastalarda ajitasyon NIMV
uyumunu bozan ancak uygun sedatif ajanla bu hasta grubunun NIMV uyum
saglamas: ile o6nemli bir kisminin invaziv mekanik ventilasyondan
kacinilabildigi gdsterilmistir. Ketaminin bu konuda bilinen etkileri g6z 6ntine

alindiginda uygun bir ajan olabilecegi diisiintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: NIMV, ajitasyon, akut solunum yetmezligi, ketamin

Vi



Abstract

EFFECTIVENESS OF KETAMINE ON NONINVASIVE VENTILATION
COMPLIANCE IN ACUTE RESPIRATORY FAILURE

Objective: To investigate the outcome of ketamine administration with
intubation in the group whose agitation is incompatible with noninvasive
mechanical ventilation in patients who come to the emergency department

with acute respiratory failure.

Methods: In this retrospective study, patients with acute respiratory failure
who applied to the Istanbul Medeniyet University Emergency Medicine Clinic
with a score of 2 or more on the Richmond agitation sedation scale were
included in those who were administered ketamine for noninvasive
compliance. The relationship between sedation and NIMV compliance and the
outcome with intubation was evaluated in this patient group of ketamine
administration. The relationship between the patients' gender, age, clinical
conditions, known chronic diseases, oxygen saturation under mask oxygen,
and the outcome of respiratory rates per minute with intubation were

investigated.

Results: In this study, 81 patients, 35 (43.2%) male and 46 (56.8%) female,
who could not tolerate NIMV due to agitation due to acute respiratory failure
were included. Despite ketamine, 46 (56.8%) patients could not tolerate NIMV
and were intubated, while 35 (43.2%) patients tolerated NIMV and were not
intubated. No correlation was found in terms of the clinical status of the
patients and the outcomes of their chronic diseases with intubation. Adverse
effects of ketamine were detected in 8 (9.8%) of the 81 patients included in
the study. While the oxygen saturation of the patients under the mask was
78.4+10.97 in the patient group that resulted in intubation, it was
88.46%5.55 in the patient group that did not result in intubation, and it was
statistically significant that the patients who were more desaturated resulted
in intubation (p=0.0001). However, there was no significant relationship

between the respiratory rate at the arrival of the

vii



Abstract

patients in terms of intubation and outcome (p=0.754). When the RASS scale
showing the agitation levels of the patients was evaluated, it was found to be
2.17%0.68 in the group that did not result in intubation and 2.66+0.73 in the
group that resulted in intubation, and it was found to be statistically

significantly higher in the group with NIV intubation (+) (p=0.003) .

Conclusion: It has been shown that agitation disrupts NIMV compliance in
patients presenting with acute respiratory failure, but invasive mechanical
ventilation can be avoided in a significant part of this patient group with
appropriate sedative agent compliance with NIMV. Considering the known

effects of ketamine in this regard, it is thought to be a suitable agent.

Keywordrs: NIMV, agitation, ketamin, acute respiratory failure
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Akut solunum yetmezligi ile gelen hastalar siklikla kritik hastalar olup acil
mudahale gerektiren acil servise basvuran hastalar arasinda 6nemli bir
gruptur. Bu hastalarin yoénetiminde hemodinamik monitdrizasyon, gerekli
oksijen desteginin verilmesi ve sebebe yoOnelik tedavi planlanmasi

bulunmaktadir.

Konvansiyonel oksijen desteginin yetmedigi hastalarda bazen noninvaziv
mekanik ventilasyon, bazen direkt olarak invaziv mekanik ventilasyon
uygulanabilmektedir. Bu secimde hastanin NIMV uyumsuz olmas: acil tip
uzmanlarini bazen direkt olarak invaziv mekanik ventilasyona gecise
zorlayabilmektedir. Ozellikle ajite olan hastalarda NIMV uyumu cok distik
olup ne yazik ki invaziv mekanik ventilasyona gecis olmaktadir. Invaziv
mekanik ventilasyon yogun bakim Ttnitelerinde kalis strelerini arttirip
ventilator ile iliskili pnémoni insidansini arttirdig: icin noninvaziv mekanik

ventilasyona kiyasla kostefektif bir yaklasim degildir (1).

NIMV endikasyonu icerisinde olup ajitasyon sebebi ile uyum saglayamayan
hastalarda sedatif ajanlar kullanilarak hasta ventilatér uyumu saglanabilir
(2). Ketamin hem analjezik hem anksiyolitik etkisi oldugu g6z 6ntine
alindiginda diger sedatif ajanlardan tistlin olabilir (3). Solunum depresyonu
yapmamast ve hemodinami Uizerinde olumsuz etkisi olmamasi sayesinde
akut solunum yetmezligi ile gelen hastalarin sedasyonunda kullanilabilecek

bir ajandir.

Acil servise basvuran hastalarin ajitasyon seviyeleri 6l¢gmek icin RASS

(Richmond ajitasyon sedasyon skalasi) kullanilabilir (4). Bu skorlama



Giris & Amag

sistemi hem ajitasyon hem sedasyon seviyesini gdstermede faydali, basit ve
hizli uygulanabilir bir sistemdir. Akut solunum yetmezligi gibi acil
durumlarda hizl uygulanabilir ve tekrar edilebilir olmasi agisindan oldukca

faydaldir.

Bu calismada acil servise basvuran akut solunum yetmezligi ile gelen
hastalar arasinda ajitasyon seviyesi RASS skoruna gore +2 ve Uzerinde
oldugu icin NIVM tolere edemeyen ve bu sebeple 0.5 mg/kg ketamin

uygulanmis hastalarin entibasyonla sonuc¢lanmasi ile iliskisi incelenmistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 AKUT SOLUNUM YETMEZLIiGi

Her yil yaklasik 4 milyon akut solunum yetmezligi ile acil servislere basvuru
yapilmaktadir (5). Bir hasta dispne ile bagvurdugunda, acil hekiminin birincil
gorevi, hastanin hava yolunu, solunumunu ve dolasimini degerlendirmek ve
bunlarin giivenligini saglamaktir. Akut solunum yetmezligi ile gelen hastalar
mindr olgulardan daha kritik olgulara kadar genis yelpazede karsimiza
cikarlar. Hizli bir degerlendirme ile hastanin o esnada invaziv veya noninvaziv
mekanik ventilasyona mi ihtiyaci var, standart nazal ve maske oksijenizasyon

yeterli olacak mi1 buna karar verilmeli ve hizlica uygulanmalidir.

Akut dispne veya nefes darligi, toplumda en sik gériilen sikayetlerden biridir.
Ayiric1 tani, obstruktif, parankimal, kardiyak ve kompansatuar ozelliklere
gore ayrilabilen bircok bozuklugu icerir (6). Dikkatli alinan bir anemnez bu
genis yelpazeyi daraltmakta fayda saglar. Semptomlarin disinda gec¢mis
medikal 6yktisli, soygecmisi, kullandigi ilaclar ya da maruz kalinan toksinler

vb. bilgileri detayli olarak alinmaldair.

Ayrintili bir fizik muayene 6énemli rehberlik saglar. Solunum sayisi, oksijen
satlirasyonu gibi vital bulgular mutlaka kaydedilmelidir. Hastanin solunum
eforu, batin kaslarnin solunuma eslik edip etmedigi g6zlenmelidir.
Oskiltasyon fizik muayenenin 6nemli bir parcasi oldugu yadsinamaz.

Wheezing, ral, ronkis gibi birtakim akciger sesleri bizi taniya géttirebilir.
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Tablo 2.1: Bulgu ve semptomlara goére olas: tanilar (6)

Wheezing KOAH, amfizem, astim, alerjik durumlar
Okstirtik  Pnémoni, astim, KOAH
Ploretik gogls agrist Pulmoner emboli, pnémoni, pnémotoraks
Ortopne Akut kalp yetmezIligi
Ates Pnoémoni, bronsit, malignite
Odem Akut kalp yetmezligi, pulmoner emboli (unilateral)

Yalniz takipne Pulmoner emboli, asidemi, anksiyete

Acil servise basvuran en sik nefes darlig1 sebepleri; Kronik obstriiktif akciger
hastaligl, astim, pndémoni, dekompanse kalp yetmezligi olarak siralanabilir
(7). Pulmoner emboli, tansiyon pnémotoraks o kadar siklikla gdztikmese de

acil mtidahale gerektirecek énemli hastaliklardir.

2.1.1 Hipoksi

Hipoksi yetersiz alveolar oksijen veya alinan oksijenin viicuda yeteri kadar
tasinamamasina denir. Sattrasyon dusukliga, dustuk kardiyak debi veya

hemoglobin dusukltgu gibi sebeplerden kaynaklanabilir.

Hipoventilasyon, sagdan sola sant, ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu,
difizyon yetmezligi, diistiik oksijen solunumu gibi temel mekanizmalar ile

aciklanir.

Dispne, ajitasyon, bas agrisi, bilin¢ bulanikhg: gibi klinik durumlar
olusturabilir. Zaten ciddi hipoksisi olan ajite hastalar genellikle NIMV uyumu
gosteremezler. En hizli sekilde uygun oksijen destegi gerek nazal ve maske
oksijen ventilasyonu ile gerekse NIMV veya invaziv mekanik ventilator

yardimi ile verilmelidir.

2.1.2 Hiperkapni

Alveolar hipoventilasyon sebebi ile parsiyel karbon dioksitin Pacos >45 mm
Hg tzerinde olmasina denir. Genellikle obtriktif patolojiler sebebi ile artar.
Ani yukselmeler intrkraniyal basinci arttirabilir hasta bas agris1 biling
bulanikligi yasayabilir. Cok ileri diizeylerde bilinci bozacag icin hastanin
NIMV uyumunu da bozar, bu tir durumlar invaziv mekanik ventilasyona

gecis endotrakeal entiibasyon yapilmalidir.
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2.1.3 Akut Kalp Yetmezligi

Akut kalp yetmezligi hastaligin siddetine gére bacaklarda 6dem, dispne,
egzersiz intolernasindan pulmoner 6deme kadar genis bir spektrumda
klinikle prezente olabilir (8=. Cogu akut kalp yetmezligi acil basvurularn
hastaneye yatis ile sonlanir (9). Yaslanan ntfus, akut miyokard
enfarktiisiindenki sagkalimin artmasi ve taburculuk tedavileri sebebi ile
gelecek dekadlarda kalp yetmezligi hastalar1 daha artacagi 6ngértilmektedir
(10). B blokerler, ace inhibitorler, sprinolakton ve revaskulerizasyon
tedavileri sayesinde kalp yetmezligi ydnetimi gelismistir. Akut kalp yetmezligi
yonetimi ise nitratlar, ditretikler ve pozitif basin¢ch ventilasyonu iceren
tedaviden olusmaktadir (11). Nesiritid yakin zamanda akut kalp yetmezligi
tedavisinde kullanilmasi icin onay almistir ve standart tedaviye Usttinltgu

gosterilememistir (12).

Kalp yetmezligi kotti prognozlu bir hastaliktir, 5 yillik survi %50°dir (13). Yatis
verilen hastalarin mortalitesi verilmeyen hastalara nazaran daha yuksek

bulunmustur (14).

2.1.4 Patofizyoloji

Kalp yetmezligi, kalbin yapisal veya fonksiyonel hasarina bagl kani yeterince
pompalayamamasiyla olusan kardinal semptomlarla (dispne, 6dem, halsizlik)
seyreden kompleks bir sendromdur. Pulmoner veya splenkik 6dem, egzersiz
intoleransi ve sivi retansiyonuna sebep olabilir (10). Dolasim fonksiyonunu
korumak icin bébrekler, iskelet kaslar1 ve periferik dolasimda adaptasyonlar
olur ancak uzun dénemde hastaligin ilerlemesine ve akut alevlenmelere

sebep olur.

Miyokardiyal hasar veya stres sebebi ile diisen kardiyak output, renin
anjiyotensin aldesteron ve sempatik sinir sistemini iceren nérohormonal bir
kaskad: tetikler. Cevap olarak norepinefrin, vazopresin, tnf-a ve endotelin
(potent vazokonstriiktor) salinimi olur. Standart olarak 6l¢ctilmese de kanda
bu hormonlarin yuksek bulunmasi1 mortalite ile pozitif korelasyon

gostermektedir.

Bu noérohormonal cevap nedeniyle sodyum ve su tutulumu olur, vasktler

direnc artar. Bu kalbin isi yuktnu arttirma pahasina arteriyel basinci ve
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periferik perflizyonu saglar. Kalbin oksijen tiiketimini arttirir. Asemptomatik
seyreden bazi hastalarda bir diger patofizyolojik yol olan kardiyak

remodelling sebebi ile kalbin fonksiyonu daha da bozulur (8).

Natritiretik peptidler bu nérohormonal yanit1 regtile etmek amaci ile salinir.
Ug tipi vardir; atriyal natritiretik peptid — atriumdan salinir, b-tipi natritiretik
peptid — ventriktilden salinir, c-tipi natritiretik peptid — endotelde bulunur.
Bu peptidler, vazodilatasyon ve natritirez saglarken endotelin seviyesini
azaltir, renin anjiyotensin aldosteron sistemi ve sempatik sistemi inhibe
ederler. BNP acilde pre-pro BNP veya fizyolojik aktif olan BNP olarak diizeyi
6lctlebilir. Pro-BNP yar1 6mru 2 saatken BNP nin 20 dakikadir (8).

Kalp yetmezligi akut miyokard enfarktiisti bagh olusan kadiyak outputun
dusmesi ile de gelisebilir. Semptomatik hipotansiyon ve perflizyon bozuklugu
gibi semptomlar gelisirse kardiyojenik sok olarak degerlendirilmelidir. Akut
pulmoner 6dem, kardiyak outputun ani diismesi vasktler direncin artmasi
ile gelisen akut bir solunum yetmezligi tablosu olusturabilir. Tansiyonun
hafifce ytikselmesi bile vasktler direncin artip kardiyak outputun diismesine
sebep olabilir. Akut pulmoner 6dem ani gelisen ciddi solunum yetmezligi

yapan 6limcul bir durumdur.

2.1.5 Akut Kalp Yetmezliginin Siniflandirmasi
Sebeplerine gore 6 fenotip olarak tarafimiza basvurur (15).

Hipertansif akut kalp yetmezligi

Pulmoner 6dem

Kardiyojenik sok

Kronik kalp yetmezliginin akut alevlenmesi

Yuksek outputlu kalp yetmezligi

o kL=

Sag kalp yetmezligi

Hipertansif akut kalp yetmezligi ani gelisen bir klinikle basvurabilir, akut
pulmoner 6dem ve hipoksemi eslik edebilir. Klinik sivi yuklenmesinden
ziyade siwvinin redistriibisyonuna bagh gelismistir ve tedavi antihipertansif
terapileri odaklanmistir (16). Pulmoner 6demle basvuran hastalar pozitif
basincli ventilasyondan fayda gorebilirler, NIVM kullanilarak enttibasyondan

kacinilabilir (17). Hipotansif seyreden perflizyon bozuklugu ile giden
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hastalarda kardiyojenik sok dustnulmeli. Hastanin takibinde inotropik

ajanlar ve invaziv hemodinamik monitorizayon kullanilmak faydal olabilir.

Akut dekompanse kalp yetmezligi haftalarca artan kilo, halsizlik, nefes darlig:
ile prezente olur. Yuksek outputlu kalp yetmezligi normal EF ye sahip
olmasina ragmen anemi veya tirotoksikoz sebebi ile olusur. izole sag kalp
yetmezligi bacaklarda 6édem, juguler venéz dolgunluk gibi periferik géllenme
bulgular verir. Genellikle akciger hastaliklar1 sebebi ile artan pulmoner
basing¢ sebebi ile yada triktispid regurjitasyon ve obstriktif uyku apnesi
sebebi ile olusabilir. Tedavi altta yatab hastaligi tedavi etmeye yoneliktir,

volum azaltmaya yonelik yaklasimlar fayda saglamaz.

2.1.6 Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi EF ye bakilarak sistolik ve diyastolik kalp yetmezligi olarak

da siniflandirilabilir.

Sistolik kalp yetmezligi EF<%50 oldugu ventriktllerin yeterince kani kalpten
pompalayamadigi durumu tarif etmek icin kullanilir. Bu intrakardiyak
basincta artisa ve afterload hassasiyetine sebep olur. Dolasimi etkileyecek bir
stres durumunda (6rnegin yirtimek) kontraktiliteyi saglamakta yetersiz kalir
bu da venoz gollenme, pulmoner 6deme intrakardiyak basing¢ artisina sebep

olur (8).

Diyastolik kalp yetmezligi EF korunmus olmasina ragmen ventrikuler
relaksasyon saglanamamasi sebebi ile diyastolik voliim artmamasina ragmen
basincin artmasina sebep olur. Sol ventriktile yeteri miktarda kan dolmaz.
Sol ventrikiill kompliyansinda azalma, atriyal basincta artisa ve sol ventriktil
dolumunda azalmaya sebep olur ve preload hassasiyeti olusur. Diyastolik
disfonksiyonu yas ve kronik hipertansiyona bagli gelisen sol ventrikiler
hipertrofi ile siklig1 artar. Koroner arter hastaligi erken déoneminde diyastolik

disfonksiyon gozikebilir.

2.1.7 Tani

Akut kalp yetmezligi hastalar1 genellikle nefes darhig ile basvururlar. Ayrici
tanilarda astim, KOAH, pulmoner emboli, akut miyokard enfarktisu,

pndémoni gibi bircok hastalik vardir. Yanlis tani yanlis tedaviye sebep olarak
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mortalite ve saglik harcamalarinda artisa sebep olur. Tani ayrintili anamnez,

klinik ve fizik muayene ile konur.

2.1.8 Anamnez ve Fizik muayene

Akut kalp yetmezligi tanisinda tani ve fizik muayene bulgular: btitiin olarak
incelenmelidir. Klinik karar ile konan taninin sensivitesi %61 spesifitesi %81
dir (18). Risk faktérleri tani koymada yardimci olabilir ki bunlar
hipertansiyon, dm, erkek cinsiyet, yas, obezite, kalp kapak hastaliklaridir.
En yuksek sensivitesi olan bulgu efor dispnesidir (%84) (18,19). En spesifik
semptomlar, paroksismal nokturnal dispne, ortopne ve 6demdir (%76 - %84)

(18,19).

Fizik muayenede kardiyak oskultasyonda S3 gallo ritmi duyulmasi en ytiksek
pozitif prediktif degere sahip olmasina ragmen duyulmamas: akut kalp
yetmezligini dislamaz (18). Acil servisteki gurulti sebebi duyulmasi gic

olabildiginden yakalanmas1 zor olabilir.

Klinisyenlerin  %80% akut kalp yetmezligi tanisinda kendilerine
gtivenmelerine ragmen klinik gestalt sadece tanida %50 dogruluk pay: vardir
(20). Sadece BNP olciimu bile klinik gestalt ile tan1 koymada ayni dogruluk

oranina sahiptir (21).

2.1.9 Gogiis Radyografisi

Goglis radyografileri, vendz konjesyon, kardiyomegali ve intersitisyel 6demi
gosterir (22). Bu bulgularin varhigi akut kalp yetmezligi tanisinda oldukca
spesifiktir. Bu bulgularin yoklugu taniy1 dislamaz. Acil serviste cekilen gégis
grafilerinde bu bulgular olmayan hastalarin %20 si daha sonra akut kalp
yetmezligi tanis1 almistir (23). Son dénem kalp yetmezligi hastalar1 artmis
semptom ve pulmoner kapiller kama basincina ragmen daha az radyografik

bulgular verir.

2.1.10 EKG ve Biyomarkerlar

Iskemi, akut miyokard enfarktiisii, disritmi (6zellikle atriyal fibrilasyon) gibi
belirtileri godstererek hastada akut kalp yetmezligine tablosuna go6tliiren

sebebi ortaya koymada oldukca etkilidir.
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BNP ve pro-BNP, acil servise solunum yetmezligi ile gelen hastalarin ayrici
tanisinda oldukca etkilidir (24). Kardiyak dolum basincini ve ventriktilin
gerginligi ile koreledir (25). Ancak BNP ve pro-BNP degerleri yas, cinsiyet
vucut kitlesi ile degiskenlik gosterebilir ya da akut gelisen durumlarda daha
sonra yukselebilir. Dispne ve B tipi Natritiretik peptit ytikselmesi, pulmoner
hipertansiyon, pulmoner emboli, pnémoni, sepsis ve bobrek yetmezligi gibi
durumlarda da olabilir. Hastalarin %25 i tanisal olarak gri zondadir ( BNP
icin 100-500 pg/ml) (26). Akut dispne ve N-terminal pro-B tipi natritiretik
peptit <300 pg/mL veya B tipi natritiretik peptit <100 pg/mL ile basvuran
hastalarda kalp yetmezligi btuiytik o6lctide dislanabilir (26). Ek olarak, N-
terminal pro-B-tipi natritiretik peptit, 50 yas alti, 50-75 yas aras1 ve 75 yas
Ustll hastalarda sirasiyla 450, 900 ve 1800 pg/mL'lik kesme seviyeleri ile
dogrulugu daha da artirmak icin yasa 6zel hassasiyetlere sahiptir (26). B-tipi
natritiretik peptit/N-terminal pro-b-tipi natritiretik peptit testi, tanisal
belirsizlik mevcut oldugunda ve rutin bir Olcimden ziyade hekim
degerlendirmesine ek olarak kullanilir. Benzer sekilde, belirgin natritiretik
peptit yikselmeleri daha kot kisa vadeli sonugclarla iligkilendirilse de, dtistik
yukselmeler bile 61im riskini artirarak acil serviste yatak basi prognozunun

kullanisliligini sinirlar (27).

TEDAVI

Ilk yaklasim, akut baslama durumu, hemodinami ve voliim durumuna gore
degisir. Kritik hastalarda, yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu saglamak icin
hava yolu yénetimi birinci 6nceliktir. Daha az akut hastaligi olanlarda, daha

sonra odaklanmis bir degerlendirme ve ardindan tedavi yapilir.

Oksijen satlirasyonunu %95 veya Uzerinde tutulmalidir ¢iinkd hipoksi
hiperkarbiden daha buyuk risk teskil eder. Karbondioksit retansiyonu riski
bile olsa oksijen seviyelerinin distk tutulmasina izin verilmemelidir.
Kapnografi ve kan gazi 6lcimleri ile tedavi dlizenlenmelidir. Daha ciddi

durumlarda entotreakeal enttibasyon kullanilir.

NIVM kalp yetmezligi ve pulmoner o6dem hastalarinda semptomlarin
giderilmesinde etkilidir (17). Basarili noninvaziv ventilasyon, yakin gézlem,

hemodinamik stabilite, ylize temas eden bélgelerden havanin sizmasina izin
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vermeyen maske ve hasta kooperasyonu gerektirir. Noninvaziv ventilasyon
art1 standart medikal tedavi, tek basina standart tedaviye kiyasla entiibasyon
ihtiyacin1 azaltir ve solunum sikintis1 ve metabolik bozuklugu iyilestirir
(17,28). Hastane i¢ci mortalite tizerine etkisi hala tartismalidir. Acil servise
basvuran solunum yetmezligi hastalarinda tanidan bagimsiz High flow nazal
oksijen (25-35 1/min) standart nazal kantle Uustin olmasina ragmen

NIVM’den daha koéti sonuclar vermez.

High flow nazal oksijen, yuksek konsantrasyonlarda oksijen ve hafif bir
basing artisi saglar bu sekilde ve 611 boslugu azaltarak ventilasyon etkinligini
iyilestirebilir. High flow nazal oksijen kullanimi daha kolaydir ve NIVM’a
kiyasla bircok hasta tarafindan daha iyi tolere edilir (29).

Hipotansiyonla giden akut kalp yetmezligi hastalarin %3ant kapsar ve
genelde akut koroner sendrom ile iliskilidir. Yonetimi reperflizyon terapileri

veya vazomotor destek gerektirebilir.

Diger standart takip tedavi yaklasimi kardiyak monitérizasyon, ivdamaryolu,

yakin vital takibi, tiriner kateter ile ACT takibi yapilmalidir.

2.2.1 Hipertansif Akut Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi afterlod artisina cok hassastir, 6yle ki baz1 hastlarda sistolik
basi¢ 150 olsa bile pulmoner 6dem gelisebilir. Erken tani ve vazodilatér tedavi

entlibasyon ihtiyacini azaltabilir (30).

Nitrogliserin kisa etkili hizli baslangicli sistemik vendéz ve arteryel
dilatatordtir. Preloadu azaltir yliiksek dozlarda afterlodu da azaltir. Koroner
vazodilatasyon ile miyokard oksijenizayonunu arttirip fonksiyonu dtizeltir.
Baslangic dozu 0.5-0.7 mcg/kg/dk max 200 mcg/dk cikilabilir (8). En sik
komplikasyonu hipotansiyon olup nitrogliserin kesildiginde duzelir. Eger
sebat ederse volim eksikligi ya da sag ventrikiil enfarkti olabilir. Siv1 tedavisi

planlanabilir. Bas agris1 siktir asetominofen yeterli olur.

Nitroprusside, eger afterload daha fazla dustrtlmek istenirse kullanilir.
Potent bir arteryel vazodilatatéordtir. Baslangic dozu 0.3mcg/kg/dk klinik
cevaba gore 5-10 dk araliklarla titre edilebilir. Yiiksek dozlarda ve uzun stlire

kullanim (>3glin) tiyosiyanat intoksikasyonuna sebebiyet verilebilir (31).

10



Genel Bilgiler

Bazi hastalar tansiyon kontrolii saglanmasina ragmen semptomatik olabilir
bu tir durumlarda ditiretik tedavi eklenebilir. Nitrat kullanimindan sonra
kullanilmalidir. izole sadece ditretik kullanilmasi mortaliteyi arttirir ve

boébrek fonksiyonlarini bozar (32).

Hipotansiyon veya hipoperflizyon bulgular1 mevcut ise vazodilatatér
kullanimindan kaginilmalidir. Sag ventriktil enfarkti, ciddi aort stenozu,
hipertrofik KMP, siv1 acig1 gibi durumlarda preloadu azaltmak uygun bir
yonetim bicimi degildir. Beta blokerler kullanilarak kalp hizi ve kalp
kontraktilitesi azaltilir ve outflow gradyenti dtistirtiilebilir. Sok durumlarinda
norepinefrin kullanilarak kardiyak kontraktilite etkilenmeden

vazokonstriksiyon yapilmis olur.

2.2.2 Normotansif Kalp Yetmezligi

Nefes darligi, ortopne, juguler vendéz dolgunluk, s3 galo ritmi gibi bulgular
normal vital durumda da gortlebilir. Bu tir durumlarda ilk ditirez tercih
edilmelidir (8). Loop diluretikler erken semptomatik rahatlama saglarlar
intravaskuler volimu azalttig1 icin ace inhibitorlerinin etkisini arttirir. Acil
serviste orta semptomlarla gelen hastalar iv tedavi almalidir barsak duvari

O6demi sebebi ile oral emilim azalmis olur.

Loop ditiretikler su ve tuz atilimini arttirir. Ciddi bébrek yetmezligi ve ditiretik
direnci disinda etkilidirler. Baslangi¢c dozu hastanin daha 6énceki kullandig:
oral dozun 1-2.5 kati olarak giinde 2 kere iv bolus olarak verilir (33). Daha
yuksek dozlar semptomatik olarak daha hizli bir rahatlama saglayabilir

ancak bobrek fonksiyonlarini da bozabilir.

Ditretikler boébrek fonksiyonlarini bozup hipokalemi yapabilirler. Uzamais
QT’de hipokalsemi, hipokalemi ve hipomagnezemiden suphelenilmelidir.

Ditiretik ve aminoglikozid ototoksisite seyrek olarak gortlebilir.

Acil servise basvuruda ilk 60 dk ditretik tedavi alan normotansif kalp
yetmezligi hastalarinda mortalite daha az bulunmus (34). Morfin ise advers
etkileri sebebiyle tercih edilmemelidir. Hastane kalis stiresini uzatir mekanik

ventilator ihtiyacini arttirir.

11
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Oral ace inhibitérler ve anjiyotensin reseptdr blokor ilaclar hipertansiyon ve
kronik kalp yetmezligi hastalarinda oral olarak verilmesine ragmen acil

serviste kullaniminda yeterli bulgu yoktur (35).

Beta blokorler tasikardi kaynakli kalp yetmezligi disinda kullanimi sik
degildir. Kalp yetmezliginde norepinefrin seviyeleri artar ve periferik
vazokonstriksiyonla afterload artisi yapar. Miyokard hipertrofisi olusur. Beta

blokoérler bu yolagi kirip mortaliteyi azaltir.

2.2.3 Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig:

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), yaygin, 6énlenebilir ve genellikle
zararli partikillere 6nemli 6lciide maruz kalmanin neden oldugu solunum
yolu ve/veya alveolar anormalliklere bagh kalici solunum semptomlar: ve

hava akimi kisitlamasi ile karakterize tedavi edilebilir hastaliktir (36).

Kronik obstruktif akciger hastaligi diinyada sik goriilen énemli bir mortalite
ve morbidite sebebidir (37). KOAH 2002'de 6lim nedenleri arasinda besinci
siradayd: ve 2030'da t¢lincl sirada yer almasi beklenmektedir (38). Akut
koah alevlenmelerinin etiyolojisinde enfeksiy6z ve enfeksiyoz olmayan

sebeplerin disinda %301uk bilinmeyen durumlar da mevcuttur (39).

KOAH''!n akut alevlenmeleri, solunum semptomlarinin normal ginlik
varyasyonlarin o6tesinde kotiilesmesine neden olur ve genellikle bir
enfeksiyon veya solunum yollarini irrite eden toksinlere maruziyet ile
tetiklenir (40). Ayrica gastrodzofageal reflil hastaliginin KOAH alevlenmeleri
icin ek bir risk faktérii olduguna dair kanitlar vardir, ancak gastro6zofageal
refli hastaliginin tedavisinin alevlenmeleri azalttigina dair bir kanit yoktur
(41).

En o6nemli klinik bulgusu hipoksemidir. Hipoksemi belirtileri arasinda
takipne, tasikardi, sistemik hipertansiyon, siyanoz ve zihinsel durumda
degisiklik bulunur. Akut alevlenmeler esnasinda solunum fonksiyon testleri
yapmak hasta uyumsuzlugu sebebi ile uygun olmaz, yanlis bulgular verebilir.
Tanida go6glis radyografisi, elektrokardiyografi, arter kan gazi gibi

gorintileme ve tetkikler kullanilabilir.

12
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Koah alevlenmelerinde tedavinin birincil 6nceligi uygun perfizyonu
saglayabilecek oksijen destegini vermekten gecer. Hedef parsiyel oksijen Paos

60-70 mm Hg, hedef satlirasyon degeri Saos %88-92 olmalidir (42).

Kisa etkili B2-mimetikler, akut, siddetli KOAH tedavisinde birinci basamak
tedavilerdir (43). Nebulizatér veya 6lctili doz inhaler kullanan aerosolize
formlar, ilaci hedef alana optimum sekilde iletir ve sistemik toksisiteyi en aza
indirir. 32-Agonistler tolere edilirse en iyi sekilde her 30 ila 60 dakikada bir
verilir (43). Antikolinerjik ilaclar siklikla kombine edilirler. Agizda kuruluk
gibi minimal yan etkiler goéruleblir. Steroidler KOAH alevlenmelerinin

tedavisinde 6nemli bir yer alir. Hastalarin tedavi stiresini kisaltabilirler (42).

NIMV veya invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olabilir. normal oksijen
desteginin yeterli olmadig1 (Pao2 <60 mm Hg veya Sao2 <90%), kan pH’nin
asidemik oldugu durumlarda, Paco2 > 50 mm Hg , yardimci solunum
kaslarinin solunuma katildigi batin solumasi yapilan durumlarda faydal
olabilir. Kardiyak arrest, ciddi aspirasyon riski olan hastalar, NIMV
maskesine uyumlu yliz anatomisi olmayan veya o bdlgede travmasi olan
hastalarda kullanilamaz. NIVM tolere edemeyen ve uyum saglayamayan
hastalar invaziv mekanik ventilasyona alinmak icin endotrakeal enttibasyon
uygulanabilir. Invaziv mekanik ventilasyona gecis kriterlerinden digerleri,
kardiyak arrest, solunum yetmezliginin sebat etmesi, aspirasyon,

hemodinamik instabilite sayilabilir.

Tablo 2.2: NIVM uygulama endikasyonlar:

Pao; <60 mm Hg veya Sao2 <90%)
Paco; > 50 mm Hg
pH< 7.36

Tablo 3. NIMV icin kontraendikasyonlari

Kardiyak arrest

Ciddi aspirasyon riski

Hemodinamik instabilite

Bozulmus mental durum

Yeni gecirilmis bas boyun cerrahisi 6yktist
Kraniyofasyal travma 6yktisu

Yuz yaniklar

13
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KOAH hastalarinin entibasyonla sonuclanmamasi icin ciddi asidoz
olusmadan o6nce erken NIMV wuygulanmasi onerilir (44). Daha hafif
dekompansasyonu olan durumlarda NIMV faydasi hala tartismalidir. KOAH
hastalarinda NIMV uygulamasinin enttibasyonla sonug¢lanma orani az olsa
da kritik hastalarda bu oran %607ara cikabilir (45). Ozellikle ajite olan
uyumsuz hastalar sedatize edilemezse invaziv mekanik ventilasyona gecis

kacinilmaz olabilir.

2.2.4 Astim

Astim kronik inflamatuar bir havayolu hastaligidir. Tekrarlayan epizodlar
halinde, wheezing, nefes darhigi ve 6kstrtuk gibi semptomlar iceren ataklar

yasanir. Astim cocuklarin en sik gézlenen kronik hastaliklarindandir (46).

Astim hastalarinda havayollarinda anormal bir eozinofil, lenfosit, mast
hticreleri, makrofajlar, dendritik hticreler ve miyofibroblastlar birikimi olur.
Astimin patofizyolojik 6zelligi bir azalmadir. Astimin patofizyolojik 6zelligi,
diz kas kasilmasi, vaskuler tikaniklik, bronsiyal duvar 6demi ve kalin

sekresyonlarin neden oldugu hava yolu capindaki azalmadir.

Akut astimin tipik semptomlari nefes darligi, hinlti ve o6ksurtktar. Her
hastada wheezing duyulmayabilir. Bazi hastalarda astim o kadar ileri olur ki

sessiz akciger olarak karsimiza cikabilir, bu durum cok kritiktir (47).

Astim atakta tedavinin temel prensipleri, hastaya yeterli oksijen vermek,
tekrarlayan beta2 mimetik inhalasyonu ve inflamasyonu azaltmaktir. Hizli
etkili beta2 mimetikler tercih edilmelidir. inhaler veya sistemik formda
kortikosteroid hastanin durumuna goére tercih edilebilir. Kortikosteroidlerin
pik etkisi 4-8 saat sonra gozlemlenebilir bu sebeple erken steroid uygulamasi
tedavi stiremizi 6nemli 6lctide azaltabilir. Nebulize magnezyum etkilidir.
Agresif -agonist ve kortikosteroid tedavisini takiben siddetli akut astimda

pulmoner fonksiyonu iyilestirebilir (48).

NIMV yeterli oksijenizasyon saglanamayan status asthmaticus tablosunda
olan hastalar icin siklikla kullanilmaktadir (49). Hatta NIMV uygulamasi
astim atakla gelen hastalarda enttibasyon ihtiyacini da azaltmaktadir (50).
Ketamin, noradrenalinin geri alimini inhibe edip dolasimdaki katekolaminleri

arttirir, bazi ciddi akut astim hastalarinin tedavisinde kullanilmas: faydal
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olabilir. NIMV tolere edemeyen hastalarin tolerasyonu arttirmasinin disinda

astim 6zelinde bdyle bir ek faydasi oldugu g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

2.2.5 Pnomoni

Pndémoni akciger havayolunun son basamag alveolar yapilarin
enfeksiyonunu ifade eder. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 3 milyon
pndémoni vakasinin 1.6 milyonu hastane yatisi ile sonlanmaktadir (S1).
Pnémokokal pnémoni tipik olarak ates okstiruk nefes darligi ve patolojik
akciger sesleri ile prezente olurken, atipik pnémoni etkenleri biling

bulaniklig gibi semptomlarla gelebilirler.

Patojenik organizmalarin direkt inhalasyonu veya aspirasyonu sebebi ile
yada hematojen yollarla enfeksiyon olusabilir. Bazi pnémoni formlarinda

alveolar hava hacimleri 16kosit ve inflamatuar sivilarla dolabilir.

Pndmonili hastalar siklikla ékstruk (%79 ila %91), yorgunluk (%90), ates
(%71 ila %75), nefes darlig1 (%67 ila %75), balgam (%60 ila %65), ve ploretik
gbdgls agrisi (%39 ila %49) prezente olurlar (52). Her ne kadar farkl klinik
durumlar olustursalar da tist solunum yolu enfeksiyonlari ayirt etmek bazen
zor olabilir. Fizik muayene, alveolar sivi (inspiratuar raller), konsolidasyon
(bronsiyal nefes sesleri), plevral efiizyon (donukluk ve solunum seslerinde

azalma) veya bronsiyal tikaniklik (ronkus ve hirilti) ifade eder (53).

Pnémoni tanis1 hastanin anamnezi, klinik bulgulari, radyolojik gértinttileme
(direkt radyografi veya bilgisayarlh tomografi), laboratuvar tahlillerin
tamamina dayanarak konur. Lober tutulumlu pnémokok pnémonisi icin
direkt radyografi yeterli olabilecek iken atipik pnémonilerde kiicik infiltratif

tutulumlarn gérebilmek icin bilgisayarh tomografi gerekebilir.

Tani1 konduktan sonra risk siniflamasi icin CURB65 kullanilabilir. Basit hizli

uygulanabilen bir skorlama sistemidir.
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1a. CURB-65 skoru bilesenleri

- Confusion (Konfiizyon)

- Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN dliiliiyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/l |)

- Respiratory rate (Solunum Sayist) = 30/dk.

- Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik<90 mmHg veya Diastolik<60 mmHg)
-Yas = 65 yil

* Yukandaki 6l¢iitlerden her birinin varlih 1 puan olarak hesaplanir

1b. CURB-65 Skoruna gore mortalite risk diizeyi ve hastaneye yatis icin degerlendirme
Skor 30 giinliik mortalite riski ~ Tedavi yeri

0 <%l Ayaktan
1 %3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
2 %13
Hastane
3 %17
4 %42
. - Hastane - Yopun bakim {initesine yatis acisindan degerlendirme gerekli**

* Evde bakim destefii yeterli olmayan, ilaglanm diizenli kullanmas: ve yeteri beslenme konusunda siiphe olan olgular ve CURB-65
skorlamasinda yas disinda bir kriteri olanlar hastaneye yatinlabilir.
** Bkz. Tablo 6 Yogun bakim birimine yati endikasyonlan

Sekil 2.1: CURBG65 skorlamasi (54)

Pndmoni tedavisi etkene ve pndémonin tipine ve risk durumuna gore
degiskenlik goOsterebilir. Toplum kaynakli pnémoniler graf pozitif etkinligi
olan antibiyotikler ile tedavi edilirken, hastane kaynakli pnémoniler yeni

nesil kinolonlar ve 3. Kusak sefalosporinler kullanilabilir.

Hastaligin ciddiyetine gore oksijen ihtiyaci degiskenlik gosterebilir. Standart
oksijen destegi yetmeyen hastalarda NIMV uygulanabilir. ileri yas, diistik
immun yaniti olan hastalar sepsise daha egilimli olabilirler. Bilin¢ bulaniklig:
gelisen hastalarda NIMV kullanmak uygun olmayacaktir. NIVM
uygulayabilmek icin hastanin bunu tolere edebiliyor ve uyumlu olmasi
gerekir. Bilin¢ bulanikligi gibi durumlarda hasta bu konuda yeteri kadar

uyumlu olamayacaktir.
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Sekil 2.2: Pnémoni tedavi semasi(54)

2.2.6 Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv ventilasyon (NIV), invaziv endotrakeal hava yolu olmadan
akcigerlere ventilatdr destegi veya pozitif basing verilmesi anlamina gelir (55).
Akut solunum yetmezliklerinde endotrakeal entiibasyonun olasi
komplikasyonlarindan kacinmak icin uygulanabilir. Invaziv mekanik
ventilasyonlar akciger hasarini arttirdig1 ve nazokomiyal pnémoni insidansi
arttirdigr gosterilmistir (1). Bir calismada KOAH alevlenmelerinde NIMV
kullanimi bir dekatta %400 arttigi gosterilmistir (56). NIMV artik acil

servislerin birinci basamak tedavileri arasinda yer almaktadair.
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2.2.7 NIMV Endikasyonlar1 ve Kontraednikasyonlari

NIMV uygulamasini standart tedavi modalitelerine eklemek 6zellikle KOAH
ve akut kardiyojenik pulmoner o6dem hastalarinda oOnemli faydalar
saglamaktadir (17,44). Konvansiyonel oksijen desteginin yetmedigi
durumlarda invaziv mekanik ventilasyona ge¢meden Once uygulanir.
Endikasyonlar: icinde KOAH alevlenmesi, akut kardiyojenik pulmoner édem,
astim, akut repiratuar distres sendromu, pulmoner emboli gibi akut solunum
yetmezligi yapan bircok hastalik bulunmaktadir. Solunum yetmezligine giren
pndémoni hastalarin NIMV kullanilmasi hala tartismali bir konudur. Bazi
calismalarda NIMV uygulayarak entibasyonu geciktirmek mortaliteyi

arttirabilecegini géstermistir (57).
NIMV endikasyonlar1 (55)

e Standart oksijen destegine ragmen hipoksik ve takipneik olan hastalarda
(Sa02<92 SS>25)

e KOAH alevlenmesi (pH<7.35 ve hiperkapni)

e Akut kardiyojenik pulmoner 6dem (sok ve akut koroner sendrom

durumlari disinda)
e Immiin yetmezIligi olan akut solunum yetmezlikleri
e Status astimaticus
e KOAH hastalarinin weaning uygulamasinda

e Akciger ve batin operasyonlari sonrasinda

Tablo 2.3: NIMV kontraendikasyonlar (57)

Kesin Kontraendikasyon Rolatif Kontraendikasyon
Kardiyolpulmoner arrest Hemodinamik instabilite

Maske uyumsuzlugu Ajitte koopere olmayan hastalar
Kontrol edilemeyen kusma ve ciddi Havayolunun korunamayacak olmasi
aspirasyon riski

Total st havayolu tikanikligi Gebelik

Kraniyofasyal travma Sekresyonlarin temizlenememesi

Coklu organ yetmezligi

Yeni gecirilmis bas boyun veya 6zefageal
cerrahi 6yktist

Ilerleyen ciddi solunum yetmezligi
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2.2.8 NIV Uygulamasi

Hastaya uygun maske secilmesi gerekir. Bu maskeler oronasal, nasal, tam
yuz maskesi ve helmet maskedir. Maske secerken en 6nemli faktéor maske
etrafindan kacak olmamasidir. Mekanik ventilatérler minimal kacaklar:
kompanse edebilirler. Teorik olarak helmet maskeler gibi buytk hacim
kaplayan maskelerde 610 bosluk artar ancak fizyolojik 6lti boslukta artig

olmaz.

Interfaces

Sekil 2.3: NIMV maskeleri. (A) Nazal maske; (B ve C) oro-nazal maskeler; (D ve E)
tim ylz maskeleri; (F) helmet; (G) nazal yastik57

2.2.9 Nazal Maskeler

Kronik solunum yetmezligi olan hastalarnn siklikla kullandig bir yéntemken,
yeni ¢ikan homevent ev tipi mekanik ventilatorlerle yerini ytiz maskelerine
birakmaktadir. Kritik durumlarda ytiz maskelerine goére daha kullanissizdir.

Acil servislerde kullanimi nadirdir.

2.2.10Yiiz Maskeleri

YUz maskeleri Avrupa’da en sik kullanilan maske tiplerindendir (58).

Dezavantajlarinin arasinda kusma durumlarinda aspirasyon riski
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olusturmasi bulunur. Géz ve agiz mukozasinda kuruluk yapabilir. Iki cesit

yuz maskesi bulunur; oronazal maskeler ve total yliz maskeleri.

Oronazal maskeler agiz ve burnu tamamen kapatmalarina ragmen ytz diger
kisimlar digaridadir. KOAH hastalarinda parsiyel karbondioksiti distirmede
nazal maskelerden daha tGstindur (59). Tam uyum saglayabilmesi icin cesitli

ebatlarda Uretilmistir.

Total ytz maskeleri, agiz, burun, gozler ve tim yuzu kapatacak sekilde
dizayn edilmistir. Uyum saglamak icin daha efor gerektirir. Oronazal

maskelere gdre nasal deride abrazyon yapma riski daha azdir (60).

2.2.11Helmet

Tum yUz haricinde boyunu kaplayan en buyuk tipteki maskelerdir. Hastalar
tarafindan diger maskelere gore daha iyi tolere edilir. Cevreyle daha iyi
iletisim kurmalarina olanak tanir. Hastalarin ylzine temas etmedigi icin

ciltlerinde abrazyon gibi lezyonlar olusturmazlar (45).

2.2.12NIMV Modlar
NIMV icin genel olarak iki temel mod bulunmaktadir. CPAP ve NIPSV.

CPAP aslinda gercek bir mekanik ventilasyon modu sayilmaz. Devamli olarak
pozitif basing vermesine ragmen inspirasyonu desteklemez. Mekanik
ventilatére ihtiyaci olmadigindan PEEP duizeyine goésteren basit bir ylz

maskesi veya helmet ile direkt oksijen kaynagi ile uygulanabilir.

NIPSV ise mekanik ventilatére ihtiyac vardir. Belirli bir PEEP saglamasina
ragmen hastanin inspiryumunu algilayarak ayri1 bir pozitif basin¢ destegi
verir. CPAP gibi devamli ayni basin¢cta havalandirma yerine inspiryum ve
ekspiryum dénemlerinde ayr1 basinclar vererek iki seviyeli bir havalandirma

saglar.
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Spontaneous CPAP BiPAP

(o]

~N
I

E 20

o IPAP 22 cmH,0
e

= PS 12 cmH,0
7]

7]

@ 10 EPAP 10 cmH,0
a

PEEP 10 cmH,0
. TANIVAY!
\/ \/ \ Time

Sekil 2.4: CPAP ve BiPAP modlarinin inspiryum ve ekspiryumdaki basing
seviyeleri (61)

2.2.13NIMV Uygulamasinda Ajitasyon ve Sedasyon Uygulamasi

Akut solunum yetmezligi ile gelen hastalarda siklikla ajitasyon gérilmekte ve
bu durum NIMV uygulamasini zorlastirmakta hatta sedatize edilemedigi

noktalarda enttibasyonla sonuclanmaktadir (2).

Hastalarin ajitasyon seviyelerini tespit edebilmek ve sedasyon seviyesini
ayarlayabilmek icin RASS (Richmond Ajitasyon Skoru) kullanilir (4). Yogun
bakim unitelerinde siklikla kullanilan bu skorlama sistemi basit ve hizh
uygulanabilen bir sistemdir. Bilin¢ ve ajitasyon durumu -5 cevapsiz ile +4

hircin ve kavgaci seviyesine kadar skorlanir.

Tablo 2.4: Richmond ajitasyon sedasyon skalasi (RASS) (4)

Skorlama

+4 Hircin, asirt muicadeleci, saglik personeli icin tehlikeli durum

+3 Cok ajite, tlip ve kateterleri cekip cikarabilir, saldirgan

+2 Ajite, sik sik amagsizca hareket eder, ventilatér ile uyum saglayamaz
+1 Huzursuz ve endiseli. Agresif olmayan hareketler

0 Sakin ve dikkatli

-1 Uykulu, tam olarak uyanik degil goztini acik tutma stiresi 10 saniyenin tizerinde
-2 Hafif sedatize goziint acgik tutma stiresi 10 saniyenin altinda

-3 Orta sedasyon halinde g6z kontagi kuramiyor

-4 Derin sedasyon, sese yanit yok ama agriya fiziksel yanit mevcut

-5 Cevapsiz, sese ve agrili uyarana yanit yok

Bu skalaya gore hastalarin ajitasyon skoru +2 ve Uizerinde ventilatdr ile uyum
saglayamamas1 s6z konusu olup NIMV basarisiz olmasina sebep oldugu
gorulmektedir. Bunun icin sedatif ajanlar kullanilarak ajitasyon seviyeleri

dusurultp NIVM uyumu saglanabilir.
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2.2.14Ketamin

Ketamin acil servislerde siklikla kullanilan analjezik etkinligi de olan sedatif
bir ajandir. Diger sedatif ajanlara goére analjezik ve anksiyolitik etkinlik
acisindan daha Usttindur (3). N-metil-d-aspartat glutamat antagonisti olarak
islev gortir. Spinal ve kortikal yolaklar tizerindeki dopamin, norepinefrin ve
serotonin reseptodrleri tizerinde de antagonizma yaptigl icin etkisi genis bir
yelpazededir (62). Bazi psikotropik yan etkileri bildirilmistir. Bunlar icinde

haltisinasyon, sinestezi, depersonelizasyon bulunmaktadir (63).

Ketaminin dustik dozlarinda (0.1 mg/kg - 0.3 mg/kg) analjezi ve minimal
sedasyon etkisi baslar (64). Dlistuk dozlarda ketamin kullanimi bu ac¢idan
bakildiginda diger sedatif ajanlarla opioid kombinasyonu yerine tek basina
ayni etkinligi gosterebilir. Yan etkileri daha ytksek dozlarda, bas dénmesi,
psikotropik etkiler olarak gorilebilmektedir (65). Ketamin 1-1.5 mg/kg
Uzerinde kullanildiginda tipik disosiyatif etkinligi ortaya c¢ikar. Ayni dozlarda
bulant1 kusma gibi yan etkilerin de olabildigi bildirilmistir (3).

Ketamin hemodinami tizerinde cok duisiik bir etkisi vardir. Siklikla solunumu
deprese etmez ve tansiyonu distrmez. Bu sebeple acil servislerde siklikla
hem proseduiral sedasyon amaci ile hem enttibasyon 6ncesi derin sedasyon

icin kullanilir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Acil Tip klinigine basvurmus
akut solunum yetmezligi olan hastalar Uzerinde yapilan retrospektif bir
calismadir. Calismaya NIMV ajitasyon sebebi ile tolere edemedigi icin
ketamin uygulanmis 81 hasta dahil edilmistir. Calisma; Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 17.08.2022 ve 2022 /0489 sayili Karar
Nolu Etik Kurul Onay: (Ek 1) ile gerceklestirilmistir. Calismada hastalarin
cinsiyet, yas, kronik hastaliklari, vital bulgulari, satiirasyon ve solunum
sayilari, ketamin wuygulandiktan sonra entlibasyonla iligkisi, ketamin

uygulanmasinin olusturdugu advers etkiler kaydedilmistir.

Calisma populasyonu asagida gosterilen kriterlere gore belirlenmistir.
Kriterlere uygun olan hastalar calismaya dahil edilmis, uygun olmayanlar

dahil edilmemistir.

e 18 yas ve Uzeri

e Standart oksijen destegine ragmen hipoksik olan hastalar (Sa02<92)
e Solunum sayis1 > 25 takipneik hastalar

e Hiperkapnisi olan hastalar (Paco;>45)

e Yardimci solunum kaslarinin kullanilmas: / batin solunumu

e RASS +2 ve lizeri olan hastalar

e Ilk ve ikinci doz olarak 0.5 mg/kg Ketamin uygulanmis hastalar

e Asagida belirtilen dislama kriterlerinden herhangi birine sahip olmayan

hastalar
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Asagidaki kriterlerinden en az birine sahip olan hastalar calisma disi

birakilmistir:

e Ketamin disindaki sedatif ajanlar kullanilan hastalar

e Kardiyopulmoner arrest olan hastalar

e Kraniyofasyal travma sebebi ile NIMV uygunsuzlugu olanlar

e Anatomik malformasyonlar sebebi ile maske uyumsuzlugu olanlar

e Invaziv mekanik ventilasyonun gecikmesi durumunda komplikasyon

olusmasi beklenen veya mortalitede artis olabilecek hastalar
e Bilin¢ bulaniklig1 sebebi ile NIMV uygulanamayacak olan hastalar
e Aktif Gist gis kanama
e Yakin zamanda bas boyun veya 6zefageal cerrahi gecirmis hastalar

Calisma evrenini olusturan hastalar acil tip uzmanlar: ve acil tip asistanlar:
tarafindan acil servisin restsitasyon bélimutinde yonetilmis ve yine kendileri
tarafindan bulgular ve sonlanimlar: kaydedilmis. Veriler istanbul Medeniyet
Universitesi Prof. Stileyman Yalcin Hastanesi Nucleus sistemi ve hasta

dosyalan Uizerinden toplanmaistir.

Istatiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical

System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira Shapiro — Wilk normallik testi ile degiskenlerin
dagilimina bakilmis, normal dagilim gosteren degiskenlerin ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-
kare ve Fisher’s Gerceklik Testi kullanilmistir. NIV Enttibasyon varligini
etkileyen faktorleri belirlemek icin Logistik Regresyon analizi yapilmistir.

Sonuclar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Bu calismada akut solunum yetmezIigi ile gelen ajitasyon sebebi ile NIMV
tolere edemeyen 351 (%43.2) erkek, 46’s1 (%56.8) kadin olan 81 hasta dahil
edilmistir. NIV uygulamasinin basarisiz olup entlibasyonla sonug¢lanan grup
NIV Entdbasyon (+) olarak, entibasyonla sonuclanmamis hasta uyumu

saglanmis olan grup ise NIV Enttibasyon (-) olarak belirlenmistir.

NIV EntGbasyon (-) grupta yas 75,93+11,39, NIV Entubasyon (+) yas
78,51+12,49 bulunmus. Erkeklerin 17’si (%43.57) entliibasyonla
sonuclanirken kadinlarinl8’i (%51.43) entibasyonla sonuclanmistir. NIV
Enttibasyon (-) ve NIV Enttibasyon (+) gruplarinin yas ortalamalar: ve cinsiyet
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik g6zlenmemistir

(p=0,336, p=0,395).

Hastalarin 46’s1 (%56.8) ketamine ragmen NIMV tolere edemeyip entilibe

olurken, 35 (%43.2) NIMV tolere edip entiibe olmamistir.

Hastalarin gelis kliniklerine gbére baktigimizda, astim atak 2 (%2.4),
dekompanse kalp yetmezligi 26 (%32), hipertansif pulmoner 6dem 12
(%14.8), intersitisyel akciger hastaligi (%1.2), KOAH atak 28 (%34.5), malign
efizyon 1 (%1.2), pnémoni 11 (%13.5) olarak dagilhm g&stermektedir.
Hastalarin geldigi klinik durum dagilimlar1 arasinda enttibasyona
sonuclanma iligkisi acgisindan bakildiginda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gézlenmemistir (p>0,035).

Hastalarin kronik rahatsizliklar1 degerlendirildiginde, hipertansiyonu olan
59 (%72.8), diyabetes mellitus olan 26 (%32), kronik kalp yetmezligi
olan 22 (%27.1), koroner arter hastaligi olan 24 (%29.6), kronik bébrek
yetmezligi olan 6 (%7.4), KOAH veya astim hastaligi olan 41 (%50.6) hasta
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bulunmaktadir. Kronik hastaliklar arasinda hipertansiyonu olan ve KKY
hastalig1 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli farklar olusmustur. NIV
Entiibasyon (+) grubunda bulunan hastalarda hipertansiyon hastalig1 varligi
NIV Enttibasyon (-) grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunurken (p=0,023), NIV Enttibasyon (+) grubunun KKY varligi NIV
Entliibasyon (-) grubundan yine istatistiksel olarak anlamli derecede duisik
bulunmustur (p=0,023). Diger kronik hastaliklarda herhangi bir fark

bulunamamistir.

Hastalarin maske altinda oksijen satlUrasyonlar: entiibasyonla sonuclanan
hasta grubunda 78,4+10,97 iken entlUbasyonla sonuclanmayan hasta
grubunda 88,46+5,55 bulunmus olup daha desatliire gelen hastalarin
entlibasyonla sonuclandigr istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,0001). Ancak hastalarin gelisindeki solunum sayilarinin entiibasyonla

sonlanim acisindan anlaml bir iligkisi bulunamamaistir (p=0,754).

Hastalarin ajitasyon seviyelerini goésteren RASS skalasi degerlendirildiginde,
entibasyonla sonuclanmayan grubun 2,17+0,68, entibasyonla sonuclanan
grubun ise 2,66+0,73 olarak bulunmus ve NIV Enttibasyon (+) olan grupta

istatiksel olarak anlamli ytiksek bulunmustur (p=0,003).

NIV Entiibasyon (+) grubunda ilk doz ketamin uygulamasinin yeterli gelmeyip
ikinci ketamin uygulamasi1 NIV Enttibasyon (-) grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Ikinci doz ketamin
uygulanmasi gereken hastalarin tamami enttibe olurken sadece bir hastada
ikinci doz ketamin beklenmeden enttibasyona gecildigi bulunmustur.
Entlibasyonla sonuclanmayan hastalarin tamaminda ikinci doz ketamin

ihtiyac1 olusmamaistir.
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Tablo 4.1: Hastalarin demografik yapilari, kronik hastaliklari, diger bulgular ve
entlibasyonla iliskisi

Entiibasyon ile Entuibiasyon
sonuclanmayan sonugfanan P
n:46 (%56.8) n:35 (%43.2)
Yas 75,93+11,39 78,51£12,49  0,336*
.. Erkek 18 39,13% 17  48,57%
Cinsiyet Kadmn 28 60,87% 18 51,43% CO0oF
Astim Atak 2 4,35% 0 0,00% 0,503t
DKKY 19 41,30% 7 20,00% 0,073+
Hipertansif 4 870% 8 22,86% 0,144+
pulmoner 6dem
Geldigi Klinik  Intersitisyel
durum akciger 0 0,00% 1 2,86%
hastalig: 0,890+
KOAH Atak 15 32,61% 13 37,14% 0,849
Malign efiizyon 1 2,17% 0 0,00% 0,890¢
Pnoémoni 5 10,87% 6 17,14% 0,625+
HT 38 82,61% 21 60,00 0,023+
DM 15 32,61% 11 31,43% 0,910+
KKY 17 36,96% 5 14,29% 0,023+
KAH 15 32,61% 9 2571% 0,501+
KBY 4 8,70% 2 571% 0,612+
KOAH+Astim 24 52,17% 17 48,57% 0,748+
svo 5 10,87% 7 20,00% 0,252+
KBH 2 4,35% 3 8,57% 0,434+
Alzheimer 3 6,52% 1 2,86% 0,451+
Ca 3 6,52% 2 5,71% 0,881+
Maske Altinda Spo2 88,46+5,55 78,4+10,97 0,0001*
Solunum Say1is1 38,28+4,55 38,63+5,35 0,754*
RASS Ajitasyon Skoru 2,17+0,68 2,66%0,73 0,003*
ikinci ketamin Hayir 46 100,00% 1 2,86%
uygulamasi 0,0001+
gerekti mi? Evet 0 0,00% 34 97,14%
Ketaminin Hay1r 39 8478% 33 942%% .
advers efekt Evet 7 15,22% 2 571%

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi tFisher’s Gerceklik Testi

Ketamin uygulandiktan sonra tespit edilen advers efektler su sekildedir.

e EKG ‘de 3 veya daha fazla ardisik ventriktler ekstra sistol

¢ Hipersalivasyon

e Sistolik kan basincinda 20 mm Hg dan fazla disme

e Kalp tepe atiminda 20 veya daha fazla artis
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Calismaya dahil edilen 81 hastadan 8’inde (%9.8) ketaminin advers etkileri
tespit edilmistir. Hipersalivasyon etkisi sadece 1 (%1.2) hastada géralmustur.
NIV Enttibasyon (-) ve NIV Entiibasyon (+) gruplarinin Ketaminin advers
efekt varligi dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

godzlenmemistir (p=0,178).

Tablo 4.2: Ketaminin Advers efektinin entiibasyonla iligkisi

Ketaminin advers efekt NIV Entiibasyon (-) NIV Entiibasyon (+)

n:46 n:35
EKG de 3 ardisik VES 2 33,33% 0 0,00%
Hipersalivasyon 1 16,67% 0 0,00%
TA 20 mmHG diisme 0 0,00% 2 100,00%
KTA 20 artis 3 50,00% 0] 0,00%

NIV Enttibasyon varhigini etkileyen faktoérleri belirlemek icin HT, KKY, Maske
altinda SpO2 ve RASS Ajitasyon Skoru degiskenleri ile Logistik regresyon
analizi yapilmistir. HT (p=0,627) ve KKY(p=0,943) degiskenleri anlamsiz
bulunurken, Maske altinda SpO2 dusukligt (p=0,0001) ve RASS Ajitasyon
Skoru yuksekligi (p=0,033) NIV uygulamasinin Entibasyon ile

sonuc¢lanmasini etkileyen faktorler olarak belirlenmistir.

Tablo 4.3: Lojistik regresyon analizi

OR %95 OR P
HT 1,4 0,36-5,43 0,627
KKY 1,05 0,27-4,15 0,943
Maske altinda SpO2 0,86 0,79-0,94 0,0001
RASS Ajitasyon Skoru 2,45 1,08-5,55 0,033

28



BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Non-invaziv ventilasyonun (NIV), konvansiyonel oksijen tedavisine kiyasla
akut hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda entliibasyondan
kacinmada ve sagkalimi iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (55).
Bununla birlikte hastanin mekanik ventilator ile uyumda problem yasamasi
veya solunum sikintis1 sebebi ile ajitasyon olusmasi NIV basarisini 6nemli

Olctide azaltmaktadir.

Literatlirde ajitasyon sebebi ile NIMV tolere edemeyen hastalara ketamin
uygulanip basari saglanan bazi vaka bildirimleri mevcut (66,67). Bu vaka
bildirimlerine konu olan klinik durumlar astim atak ve akut kardiyojenik
pulmoner 6demdir. Bizim calismamizda KOAH alevlenme, dekompanse kalp
yetmezligi, hipertansif pulmoner 6dem, pnémoni ile gelen hastalarda benzer
basar1 oranlari goézlemlenmistir. Ketaminin anksiyolitik etkisinin olmasi,
solunum ve hemodinami Uzerine negatif bir etkisinin olmamasi1 diger
sedatiflere tercih edilmesinin aciklamasi olabilir (3). Hali hazirda Istanbul
Medeniyet Universitesi Acil Tip Klinigi’nde prosediiral sedasyon, entiibasyon
hazirligi icin derin sedasyonda ve NIMV tolere edemeyen ajite hastalarin
sedasyonunda ketamin kullanilmaktadir. Yapilan meta analizde ketaminin
advers efektleri arasindan ciddi kardiyopulmoner yan etkileri oldukca seyrek
bulunurken, bizim calismamizda ciddi bir yan etki gézlenmemis olup mevcut
olusan yan etkilerinin %9.8 oldugu ortaya cikmistir ve litaratiirle uyumlu
bulunmustur (65). Daha yUksek dozlarda disosiyatif etkinliginin ortaya

cikmasi ventilatér uyumu icin uygun olmamasi sebebi ile bu dozlara ¢ikilmak
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zorunda kalinan hastalarda invaziv ventilasyona gecilmistir. Ventilasyon
uyumunu bozabilecek hipersalivasyon etkisi sadece bir hastada goértilmus ve
entlibasyon sonuclanmamistir. Sadece %1,2 tespit edilen bu etki sebebi ile
NIMV uygulamalarinda ketaminden kacinilmasi uygun goérulmemistir.
Ketaminin disosiyasyon etkisi 1-1,5 mg/kg tuUzerinde baslamaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarda ilk ve ikinci doz 0.5 mg/kg ketamin
uygulanmis olanlar dahil edilmistir. Bu sebeple disosiyasyon etkisi
gozlemlenmemistir. Tespit edilen diger yan etkiler olarak sistolik kan
basincinda 20 mm Hg Uzerinde artis, EKG'de 3 ya da daha fazla ardisik
ventirkliler ekstra sistol, kalp tepe atiminda 20 veya Uzerinde artisin
hastanin enttibasyonla sonlanimini etkilememistir. Dustk dozlarda
uygulanan ketaminin olusturdugu yan etkiler NIMV kacinmak icin yeterli
degildir.

NIMV basarisizlig1 tizerine yapilan bir calismada sebepler baslangicta, erken
dénem ve ge¢ dénem olarak Ui¢ gruba ayrilmis ajitasyon ve ventilator ile
mucadele baslangic doneminin basarisizlik sebepleri arasinda goésterilmistir
(68). Hastada gerekli konfor ve ventilatér uyumu saglanmadan NIMV
baslanamiyor ve yeterli oksijenizasyon saglanmadigi icin direkt invaziv

ventilasyona gecilmek zorunda kaliniyor.

Hastalarin ajtasyon sedasyon seviyelerini 6l¢mek icin Richmond ajitasyon
sedasyon skalasi1 kullanildi. Akut solunum yetmezligi ile gelen kritik
hastalarda kullanilacak skorlama hizhi glivenilir ve tekrarlanabilir olmaliydi.
RASS‘nin Ramsay sedasyon skalasi ile yapilan karsilastirmali bir calismada
RASS daha gtivenilir bulunmustur (69). Bu skorlama sistemine gére +2 ve
Uzerinde ajitasyon seviyesi olan hastalar calismaya dahil edilmis ve bu
skorlamada yuksek ajitasyon seviyelerinde gelen hastalar daha c¢ok
entlibasyonla sonuclanmistir. Entiibasyonla sonug¢lanan hastalarin cok
buyltk kismina zaten ikinci doz ketamin yapilmak zorunda kalinmis. Bu
durum ajitasyon seviyelerinin de daha ytiksek oldugundan dolay1 oldugunu
dustndurmektedir. Ayrica ikinci doz ketamin ihtiyaci olusturacak ajitasyon
seviyeleri veya ilk sedasyon dozu ile NIMV’e yeterli uyumu saglayamayan
hastalarin entlibasyonla sonuclandigl g6z 6ntine alindiginda, bu hastalarda
sedasyon icin ikinci ketamin dozunu beklemeden direkt invaziv ventilasyona

gecmek daha uygun olabilir. Yiksek akiml nazal oksijen tizerinde yapilan
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bir calismada, HFNO basarisizligi enttibasyonda gecikme olusturarak
mortaliteyi arttirdig: gésterilmis (70), bu sebepten dolayr NIMV uyumsuzlugu
olan hastada ikinci ketamin dozu da beklenerek NIMV basarisizligini devam
ettirmek hastanin daha uzun siire uygun oksijen destegini almasinda engel

olmasina ve sonlanim koétu etkiledigini diisindtirmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz 81 hasta ajitasyon sebebi ile NIMV tolere
edemeyecek ve Lketamin uygulanmasayd: tamami invaziv mekanik
ventilasyona gecis yapilmak zorunda kalinacak hastalardi. Bu hasta
grubunun %43,2’sinde entlibasyondan kacinilabilmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde genis c¢apli Dbir epidemiyolojik calismada mekanik
ventilasyonun mortalite iligkisi ve saglik sistemi tizerinde ciddi bir ekonomik
yuk oldugu gosterilmistir (71). Yatan hasta grubunun %2,7 si mekanik
ventilasyon ihtiyact duyan hastalar olmakla beraber toplam maliyeti 2.7
milyar Amerikan dolar1 olarak tespit edilmis, maliyet azaltict Onlemler
alinmas: Onerilmistir. Mekanik ventilasyonla iliskili komplikasyonlari
lUzerinde yapilmis bir calismada 597 hastani %9.30 ventilator iligkili
pndémoni tespit edilmis (72). Ventilator iliskili pnémonide beklenen mortalite
orani %10’larda (73), kritik hastalarda daha yliksek oldugu beklenmektedir.
Ajitasyon sebebi ile NIMV tolere edemeyen hasta grubu kuictik olsa da bu
hasta grubunda invaziv ventilasyona gecisi 6nlemek icin ketamin kullanimi

hem maliyet acisindan hem hasta sagkalimi acisindan anlaml olabilir.

Basit maske oksijen ile %40-60 arasinda Fios verilebilmektedir. Entlibe olan
hasta grubunda bu oksijen destegine ragmen mevcut So» degerleri daha
dustk bulunmustur. Bu baglamda oksijen satlirasyonlar: daha duistik olan
kritik hasta grubunda ketamin uygulamas:1 ile sedatize etmek
entlibasyondan kacinilmasini glclestirmistir. Yapilan bir calismada
entlbasyonun prediktérleri degerlendirildiginde konvansiyonel oksijen
destegi altinda solunum sayisinin fazla olusu entibasyonla sonlanimi
arttirdigr goésterilmistir (74). Standart oksijen destegi altinda takipneik olan
hastalarin invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci
olmas1 makuldlir. Bizim c¢alismamizda ketamin uygulamasi sonrasi
entlibasyonla sonlanim acisindan solunum sayisinda istatiksel olarak
anlamlilik bulunmamistir. Bunun sebebinin c¢alismaya dahil edilen

hastalarinin tamaminin takipneik olmasi goésterilebilir ve 25 solunum
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sayisindan fazla olan hasta grubunda solunum sayisinin daha artmasi

entlibasyon ile sonlanim agisindan iliskili olmayabilir.

Bu calismada dahil edilmis hastalarin acil servise gelis kliniklerinin
entlibasyon sonlanimlari acisindan istatiksel anlamli bir farklan
bulunmamistir. Yapilan meta analiz c¢alismasinda akut solunum
yetmezliginde NIVM uygulamasinin mortalite ile iligkisi degerlendirilmis,
toplam 3804 hasta ile yapilan 25 randomize kontrollti calisma taranmistir
(75). Gelis kliniklerinden bagimsiz olarak standart oksijen destegine gore
mortalite anlamli azalma oldugu goOsterilmistir. Hastalarin gelis
kliniklerinden bagimsiz olarak entibasyondan 6énce NIMV sansi tanimak bu
baglamda hasta sagkalimi acisindan olumlu olabilir. Literatiirde her iki
grubun da 6énemli bir kismini olusturan KOAH alevlenme hastalarinda NIMV
uygulamalarinin hastalarin kronik solunum yetmezlikleri tizerinde olumlu

etkisi de gosterilmistir (76).

Kronik hastaliklar1 degerlendirildiginde ilk etapta hipertansiyon ve konjestif
kalp yetmezligi hastaliklar:i bulunan hastalarin enttibasyonla sonlanimi daha
az gozukse de yapilan lojistik regresyon analizi ile entibasyonla sonlanim
acisindan bu kronik hastaliklarin anlaml bir fark yaratmadigi gésterilmistir.
Tespit edilen diger kronik hastaliklarin da entibasyonla ile sonlanim
acisindan bir iliskisi bulunamamaistir. Bu durum akut solunum yetmezIligi ile
gelen ajite hastalarda, hastanin bilinen kronik hastaliklarindan bagimsiz
olarak ketamin uygulamasinin enttibasyondan kacinmak adina faydal

olabilecegini distiindtirmektedir.

Literatirde ketamin NIMV sirasinda kullanilan diger sedatif ajanlarla
karsilastirildiginda midazolam, propofol ve opiod grubu sedatiflere nazaran
daha efektif bulunmus deksmedetomidinden daha inefektif oldugu
gosterilmistir (77). Acil servislerde ketamin bulunurken deksmedetomidin
genellikle bulunmamaktadir. Bu sebeple NIVM icin secilecek sedatif ajanlar
arasinda ketamin en iyi secenek olabilir. Bulanti kusma tizerine olan etkinligi
ve yogun bakim sartlarindaki deliryumdan kacinma etkinligi diistik goziiken
ketaminin, bizim calismamizda kusma gibi advers efekti bulunmamistir.
Hastalarin deliryum ile ilgili durumlar acil servis kalis streleri g6z 6ntine
alindiginda degerlendirilememistir. Hemodinami Uzerine olumsuz etkisi

olmamasi propofol ve midazolama gore daha tercih edilir kilmaktadir. Ayrica

32



5.2

Tartisma & Sonug

ketamin diger opiodler propofol ve midazolam gibi solunum depresyonu etkisi
yuksek degildir. Acil serviste sepsis, hipovolemik sok vb gibi hemodinamik
acidan unstabil olan hastalarin entibasyonunda siklikla ketamin tercih
edilmektedir. Bu sebeple NIMV sedasyonunda ketamin uygulanip, gerekirse
entibasyon dozu tamamlanarak invaziv mekanik ventilasyona kolayca gecis

saglanabilir.

Bu calismada retorspektif olarak ketamin uygulanmis 81 hasta toplanmaistir.
Ketaminin NIVM tolerasyonu icin uygun bir sedatif ajan oldugunu kesin bir
dille séylemek icin yeterli degildir. Ilerde yapilacak daha genis caplh
calismalar ile ketaminin etkinligi daha iyi gosterilebilir. Calismaya NIMV
ajitasyonu icin diger sedatif ajanlar kullanilmis hastalar dahil edilmemis
olmas: ketaminin diger ajanlarla olan degerlendirmesinde bir kisithilik
yaratmistir. Literatirde NIMV uyumsuzlugunda ketamin uygulamasinin
entlibasyonla iligkisini arastiran yeterli miktarda prospektif randomize
calisma olmamasindan dolay1 edinebildigimiz makalelerle tartisiimistir. NIMV
onemi son yillarda her gecen sene daha iyi anlasilirken ve invaziv mekanik
ventilasyonun maliyet ve sagkalimi Uzerine olumsuz etkilerinden dolay:
saglik politikalarini ve saglik profosyonellerini bu alanda daha fazla calisma

yapmaya itecegi aciktir.

SONUC

Akut solunum yetmezligi ile gelen hastalarda ajitasyon NIMV uyumunu
bozan ancak uygun sedatif ajanla bu hasta grubunun NIMV uyum saglamasi
ile 6nemli bir kisminin invaziv mekanik ventilasyondan kacinilabildigi
gosterilmistir. Ketaminin bu konuda bilinen etkileri goz 6ntine alindiginda
uygun bir ajan olabilecegi diistinilmektedir. 0,5 mg/kg tizerindeki ketamin
uygulamalarinin entiibasyonla sonlanim tizerinde etkisi olmamasi1 sebebi ile
invaziv mekanik ventilasyon ikinci doz ketamin uygulayarak geciktirmek
uygun olmayabilir. Invaziv mekanik ventilasyonun olusturdugu maliyet ve
hasta sagkalimi Uzerindeki olumsuz etkileri azaltmak icin olusturulacak

stratejiler icin ketamin ile sedasyon uygun bir secenek olabilir.
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