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OZET

S6zI0U iletisim kurulamayan yogun bakim hastalarinda agn
degerlendirilmesinde Pupillometre, Yogun Bakim Agri Gézlem Olgegi (CPOT) ve

vital bulgularin karsilastiriimasi, Dr. Rabia Yaman, Uzmanlik Tezi, Konya, 2018.

Amag. Bu galigmanin amaci yogun bakim Unitesinde yatan, mekanik ventilatore badgli,
sozel agr bildirimi yapamayan hastalarda, agrili islemler esnasinda, tasinabilir kizilétesi
Pupillometre, Yogdun Bakim Agri Goézlem Olgedi (CPOT) ve yasamsal bulgulardaki
degisiklikleri inceleyerek, bu yontemlerin agri varligini saptama konusundaki etkinliklerini

karsilastirmaktir.

Yontem. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali Yogun Bakim Unitesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim
Unitesinde yatan, 18-75 yas arasi, mekanik ventilatére bagl, sdézel agri bildirimi
yapamayan 50 hastada agrili uyaran olarak tanimlanan endotrakeal aspirasyon ve
pozisyon degisikligi uygulamalari esnasinda vital bulgu degisimleri, CPOT dlgegi
degerlendirmeleri ve tasinabilir kizildtesi pupillometre cihazi ile agri degerlendirmesi

yapildi.

Bulgular. Calismada ortalama yaslari 57,4+17,9 yil ve %48’i erkek olan 50 hastaya ait
veriler degerlendirildi. Hastalarin SAB, DAB, OAB ve KH degerlerinin; CPOT skorlarinin
ve pupillometrik élciimlerin aspirasyon ve pozisyon degisikligi aninda anlamli ylikselme
gosterdigi ve daha sonraki dlgiimlerde aspirasyon dncesi degerlere geri dustigu tespit
edildi. Pupillometrik 6lgimlerden NPi skorlarinin ise agrili uyaran aninda anlamli dusus

gOsterdigi ve sonrasinda normale déndugu belirlendi.

Sonuc. Tasinabilir kizildtesi pupillometrik 6lgim cihazi kullanilarak degerlendirilen pupil
cap! degisikliklerinin yogun bakimda tedavi edilen, mekanik ventilasyon destegindeki,
sozel iletisim kurulamayan hastalarda agri degerlendirmesinde etkin ve guvenilir bir

sekilde kullanilabilecegi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler. Pupillometrik 6lgim, pupil ¢api, agri, yogun bakim, sozel iletisim

kurulamayan hastalar



ABSTRACT

Comparison of Pupillometer, Critical-Care Pain Observation Scale (CPOT)
and vital signsfor the assessment of pain in intensive care unit patients who can

not communicate verbally, Rabia Yaman, MD., Dissertation, Konya, 2018.

Aim. The aim of this study is to evaluate and compare the efficiencies of portable infrared
pupilometer, Clinical-care Pain Observation Tool (CPOT), and the changes in vital signs
in cases of painful stimuli in patients at intensive care unit, who are under mechanical

ventilation and unable to communicate for verbal pain declaration.

Method. A total of 50 patients between 18 to 75 years of age in Necmettin Erbakan
University Meram Faculty of Medicine, Intensive Care Units of Anesthesiology and
Reanimation Department, General Surgery Department and Cardiovascular Surgery
Department were included. Patients were supported by mechanical ventilation, and were
unable to communicate. Changes in vital signs, CPOT scale assessments, and
pupilometer measurements were evaluated for pain assessment during painful stimuli

including endotracheal aspiration and positional changes.

Results. Data of 50 patients (48% of males) with a mean age of 57.4+17.9 years were
analyzed. Systolic, diastolic, mean arterial pressures and heart rates, CPOT scores, and
pupilometer parameters were peaked during endotracheal aspiration and position
changes, and normalized after the procedures. It was observed that Pupilometric NPi

scores decreased significantly during the stimuli, and normalized after the procedures.

Conclusion. Pupilometric assessments using a portable infrared pupilometer device can
be used as an efficient and reliable method for pain assessment in patients being treated

in intensive care units, supported by mechanical ventilation, and unable to communicate.

Keywords. Pupilometric assessment, pupil diameter, pain, intensive care unit, non-verbal

patients
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1. GIRIiS ve AMAG

Agri, etimolojik olarak Latince “poena” kelimesinden koken alan ve Turkgedeki
kelime karsiligi olarak ceza, intikam, iskence gibi farkli anlamlari olanbir terimdir. Medikal
anlamda ise agdri, insan organizmasinin tanimlanmasi en karmasik saglik sorunlarindan
birini belirten jenerik bir tanimlamadir. Uluslararasi Agri Arastirma Dernedi (International
Association for the Study of Pain — IASP) taksonomi komitesi agriy! “vicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin gegmisteki
deneyimleri ile de ilgili, hos olmayan emosyonel bir durum ve davranis sekli” seklinde
tanimlamaktadir (Aslan 2006, Cocelli 2008, Yilmaz 2009).

Genel olarak yogun bakimda yatan hastalarin yaklasik olarak %60’inin farkl
derecelerde olmak Uzere agri yasadiklarinin bildirildigi, hastalarin yaklasik olarak Ugcte
birinin ise agrlarinin surekli oldugunun belirtildigi gértlmektedir (Puntillo 1990, Bruster
1994). Hastalarin agri deneyimlerinin bu derecede ylksek olmasi géz 6nlne alindiginda,
etkin bir agn yonetimi icin agri degerlendirme yontemlerinin de ylksek etkinlikte sonug

vermesi beklenmektedir.

Agri oldukca 6znel ve kisisel bir deneyimdir. Bir bireyin agrisi hakkinda “altin
standart” olarak degerlendirilen en glvenilir bilgi kaynagi ise dogrudan kendi bildirimidir
(American Pain Society (APS) 2003). Ancak, ciddi kognitif bozukluklari olan yasli bireyler
ya da ciddi bir hastalik durumu yasayan ve entibe edilmis olan hastalar dis cevre ile
iletisim kuramamalari nedeniyle agrilarini belirtememektedirler ve buna bagli olarak agri
yonetimlerinde  belirgin  kisithiiklar ~ yasanmaktadir. Bu  hastalar i¢cin  agn
degerlendirmesinde gozlemsel incelemeler ve agriyi temsil ettigi 6ngorulen Klinik

parametrelerin degerlendiriimesi gibi alternatif ydontemler kullanilabilmektedir.

Sozel iletisim kurulamayan hastalarda hastalarin vicut dilleri ve fizyolojik
durumlarindaki degisimler mevcut agrilarinin lokalizasyonu igin ipucu verebilmektedir. Bu
bakimlardan, hastalarin agrilarina bagli davranis degisiklikleri arasinda normal disi
yaptiklart hareketler, yluz mimikleri ve durus sekilleri incelenebilmekte, fizyolojik
goOstergeler olarak ise kalp hizlarindaki, kan basinglarindaki veya solunum
frekanslarindaki degisiklikler degerlendirilebilmektedir (Li 2004, Yilmaz 2009). Literattrde
yer alan calismalarda mekanik ventilasyon alan sedatize hastalarin Ugte birinde agri

davraniglari gdézlendigi, en sik izlenen davranisin bacaklari karina ¢ekme oldugu ve



hastalarin pozisyon verme hareketlerine nazaran aspirasyona daha fazla agri tepkisi

verdikleri bildiriimektedir.

Daha 6ncede belirtildigi gibi, agri degerlendirmesinin temel 6gesi hastalarin
yasadiklari agriyi kendi ifadeleri ile tanimlamalaridir. iletisim kurabilen hastalarda gorsel
analog skala ya da sayisal degerlendirme &lcekleri bu amaca yonelik olarak
kullanilabilecek araglardir. Ancak, sedatize ya da mekanik ventilasyona bagl hasta
popllasyonunda Davranigsal Agri Olgegi, Agri Degerlendirme Olgegi, Yogun Bakim Agri
Gozlem Olgegi gibi farkli araglar da kullanilabilmektedir (Gelinas 2006). Bunlar diginda,
agri ve nosiseptif duyular ile iligkili reflekslerin degerlendiriimesi de iletisim kurulamayan
yogun bakim hastalarinda agri yonetiminde kullaniimaya baglanan parametrelerdir. Bu
fizyolojik refleksler arasinda, agriya yanit olarak sempatik sinir sisteminin aktivasyonu
sonucu izlenen kalp hizinin artisi, takipne ve pupil dilatasyonu da yer almaktadir.
Teknolojik ilerlemelere paralel olarak pupil incelemesini kolaylastiran ve klinik kullanima
sunan yontemlerin agri degerlendirmesinde yeri ile ilgili calismalar yapilmaktadir
(Lukaszewicz 2015). Bu kapsamda pupillometre cihazi ile yapilan pupil degerlendirmeleri
agri degerlendirmesi igin alternatif bir yontem olarak onerilmigtir (Aissou 2012, Paulus
2013, Rouche 2013).

Klinik agri yonetimi ¢ok boyutlu ve multidisipliner bir slire¢ olarak guncelligini
korumakta ve tip bilimlerinde saglanan ilerlemelere paralel olarak geligimini
surdirmektedir. Bu bilimsel zemin Uzerinde tasarladigimiz bu galismanin temel amaci
YBU’de yatan, mekanik ventilatdre bagl, s6zel agr bildirimi yapamayan hastalarda, agrili
islemler esnasinda, taginabilir kizilétesi Pupillometre, Yogun Bakim Agri Gézlem Olgegi
(CPOT) ve yasamsal bulgulardaki degisiklikleri inceleyerek, bu yéntemlerin agri varligini

saptama konusundaki etkinliklerini karsilastirmaktir.



2.  GENEL BILGILER

2.1.  Agrinin Tanimi

Agri, insan organizmasinin karsilastigi saglik sorunlari arasinda ilk siralarda yer
alan, bazen izole olarak bazen de diger hastalik durumlar ile birlikte goérilebilen ve
kisilerin yasam kalitelerinde belirgin bozulmalara yol acan énemli bir tibbi antitedir. Agri,
bu konu ile ilgilenen saglik otoriteleri ve bilim insanlari tarafindan farkh yonleri ile
tanimlanabilmektedir. Ornegin, IASP agriy1 “var olan veya olas! bir doku hasarina esik
eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir
deneyim” olarak tanimlamig, yine ayni kurum tarafindan agiklanan diger bir tanimda ise
agrinin “organizmanin bir korunma mekanizmasi” oldugu bildiriimistir (Morgan 1996).
Merskey ise agriyi “gercekte mevcut olan veya potansiyel doku hasari ile birlikte bulunan,
hos olmayan duyusal ve emosyonel tecribe”olarak tanimlamistir (Merskey 1986). Bunlar
disinda, Ertekin tarafindan yapilan agri tanimi “bedenin bir késesinden kdken alan, hos
olmayan, kisiyi panik ve kagis davranisina yonelten algi” seklinde iken (Ertekin 1993),
Esener agriyi “herhangi bir dokuda hasar olustugunda ortaya cikan ve hastayi doktora
getiren en 6nemli neden olan, kompleks ve nahos algi” seklinde tarif etmistir (Kayhan
1997). Tum bu tanimlardan da goérulebilecegi tUzere, agri her zaman 6znel bir durumdur
ve agrih hastayl degerlendiren klinisyenlerin ve hastanin bakimini dstlenen Kkisilerin
hastanin gikayetini hem fiziksel hem de fiziksel olmayan boyutlar ile birlikte
degerlendirmesi gerekmektedir. Kigilerin agri hislerini belirleyen temel etken olan agri
esikleri cinsiyet, Irk, sosyokdultiirel seviye, cevresel etmenler, vs. gibi birgok farkli etmenin
kontrolU altindadir ve tim bu fiziksel, ruhsal ve sosyal faktorlerin ortak bir vektéri olarak
degerlendirilen agrinin birgok bilim dalnin ilgi alanina girecedi asikardir. Bu nedenle tip
tarihi boyunca farkh hastaliklarin bir komponenti olarak ele alinan ve farkli disiplinlerin
kendi ilgi alani dahilinde mudahale ettigi agrinin ginimuzde kendi basina bir sendrom

oldugu kabul edilmistir.



2.2.  Agn Siniflamasi

GuUnUmuzde agn farkh klinik 6zelliklerine gére siniflanabilmektedir. Buna gére,
agrinin noérofizyolojik mekanizmalari, gelisme suresi, etiyolojik 6zellikleri ve lokalizasyonu
bu siniflamalara temel teskil etmektedir. Klinik pratikte en sik kullanilan siniflamalar Tablo
2.1’de 6zetlenmistir (Aydin 2002, Cocelli 2008).

Tablo 2.1. Agri siniflamasi

+ Norofizyolojik mekanizmalara gore
» Nosiseptif agri
=  Somatik agn
= Visseral agri
» Noropatik (non-nosiseptif) agri
= Santral
= Periferik
= Deafferentasyon agrisi
» Reaktif agn
s Sureye gore
» Akut agri
» Kronik agri
¢ Etiyolojik dzelliklerine gore
» Kanser agrisi
» Postherpetik nevralji
» Orak hucreli anemiye bagli gelisen agri
» Artrit agrisi
% Lokalizasyona gore
» Bas agrisi
» Yuz agrisi
> Bel agrisi
» Pelvik agn




2.2.1. Norofizyolojik mekanizmalarina gére agrilar

Nosiseptif agrilar:Fizyolojik olaylara bagli olarak nosisepsiyon duyusunu alan
nosiseptorlerin uyariimasi sonucunda ortaya ¢ikarlar. Nosiseptorler, sinir sistemi disindaki
doku ve organlarin primer afferent sinir uglarinda doku hasarina bagh stimuluslara duyarli
reseptorlerdir (Aslan 2006, Erdine 2007). Bunlar kimyasal, termal ve mekanik uyaranlar ile
aktive olurlar. Daha sonra olugsan uyarilar agriyi ileten lifler araciligi ile omurilige,
talamusa ve serebral kortekse ulastirilir ve agri olarak algilanir. Nosisepsiyon temel
olarak somatik ve visseral agr seklinde ortaya ¢ikar. Somatik agrilar duyusal liflerle
tasinirken, visseral agrilar ise sempatik liflerle taginir. Somatik agrilar lokalize edilebilir,
ani baglangigli, keskin, zonklama ve sizlama seklinde tarif edilen agrilardir. Tipik érnekleri
arasinda postoperatif agrilar ve kirik agrisi yer alir. Visseral agrilar ise i¢ organlardan
kaynaklanan, daha yavas baslangigh ve kunt agrilardir. Kolik ya da kramp tarzinda da
gorilebilir. Visseral agrilarin lokalizasyonu gugctir ve diger bdlgelere dogru yayilim

gosterir.

Noropatik agnilar: Travma ya da metabolik olaylara bagl olarak nosiseptorlerin
dogrudan etki altinda kalmasi sonucu olugur. Buradaki temel mekanizma ndrolojik bir
yapinin ya da iglevin degisime ugramasidir. Bu nedenle, néropatik agrinin nosiseptif
agridan farki nosiseptif uyarinin sirekli olmasidir. Eger merkezi sinir sisteminde gelisen
bir lezyona bagdli olarak agri gorillyorsa, talamik agri, post-strok agri, post-paraplejik agri,
post-quadriplejik agri gibi farkh isimler altinda degerlendirilen santral néropatik agrilar
ortaya c¢ikar. Eger agri, periferik sinir sisteminin postherpetik nevraljisi ya da diyabetik
ndropatisi gibi nedenlerine bagli olarak ortaya gikiyorsa bu durumda da periferik néropatik
agrilar basligi altinda incelenir. Bu iki néropatik agri turt arasinda santral néropatik agrilar
tedavisi en zor grubu olusturmaktadir. Deafferentasyon agrisi ise periferik ve santral sinir
sistemi yaralanmalarinda somatosensoryel uyaranin merkezi sinir sistemine gidisinin
kesilmesi seklinde gelisen adridir ve 6rnek olarak talamik agrilar ile fantom agrilar
verilebilir (Aydin 2002).

Reaktif agrilar: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla

nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusur. Miyofasyal agri rnek olarak verilebilir.
2.2.2. Olusum siirelerine gére agrilar

Akut agrilar: Dokuda hasar olusumu ile eszamanli olarak aniden baglayan ve
yara iyilesme surecinde siddeti azalarak kaybolan agrn taradir. Akut adrilar

organizmadaki hasarin ani habercisi oldugu icin biyolojik olarak yararli bir sirectir. Baslica



akut agr nedenleri arasinda travmalar, enfeksiyonlar, doku hipoksisi ve enflamasyon
sayllabilir. Postoperatif agrilar akut agrinin en iyi érnegidir. Akut agrinin genel ozellikleri

degerlendirilecek olursa (Shipton 1999):

= Gelisimine neden olan bilinen bir olay vardir

= Kolay tani konur

= Akut agriya karsi gelisen fizyolojik yanitlar tasikardi, hipertansiyon, terleme gibi
bulgulardir

= Hizlica degerlendirilerek midahale edilebilir

= Tedavi suresi kisadir

= Alti aydan daha kisa surer

Kronik agrilar: Alti aydan fazla suren ve yasam Kkalitesini belirgin olarak bozan
agrilardir. Cogu hastada akut agridaki gibi otonom yanit gelismez. Kronik agri gelisiminde
kisisel ve cevresel faktorler de rol oynar (Babacan 2006). Genellikle altta yatan neden
belirlenemez. Kigilerin yasam kalitelerinde meydana gelen bozulmalar nedeniyle

anksiyete bozukluklari ve olumsuz psikolojik sorunlarla da karsilasilabilir.

2.3. Agn Patogenezi

Agri, kendisini doguran stimuluslarin miyelinli Ad ve/veya miyelinsiz C nosiseptif
sinir lifleri ile iletiimesi ile ortaya ¢ikar. Bu afferentlerin sensitif uglar fizyolojik kosullar
altinda gugli ve zararli uyarilar ile aktive olmakta, kortekse ulasan uyarilar da agri olarak

algilanmaktadir.

Agri surecinin temelinde yer alan U¢ patofizyolojik mekanizma vardir. Bu

mekanizmalar:

= Periferik sensitizasyon
= Ektopik desarjlar
= Amplifikasyon artigi

Bu mekanizmalardan ilki olan periferik sensitizasyonda doku travmasi ve
enfeksiyon gibi faktérlere bagli olarak nosiseptif uclarda asiri bir duyarhlik olusmaktadir.

Bdylece, normalde =zararli sayilmayacak stimuluslar dahi agriyi tetiklemektedir. Bu



mekanizmada infalmatuvar mediatérlerin katkisi nedeniyle tedavide antiinflamatuvar

ilaclar kullanilarak sensitizasyon azaltilir.

ikinci mekanizma olan ektopik desarjlarda duyusal néronlar asiri uyarilabilir hale
gelmektedir ve yollarinin Gstlindeki normal bdlgelerde, 6zellikle de hasar ile iligkili dorsal
kok gangliyonlarinda ektopik desarjlar olusmaktadir. Buna bagli olarak da duyusal impuls
olusumunda gorevli c¢esitli iyon kanallarinin ve membran reseptdrlerinin sentez ve
dagilimlarinda degisimler meydana gelir. Sinir harabiyeti ve hatta kiguk bir travma bile
sempatik aktivitede bozukluga yol agabilir. Bu da kompleks boélgesel agri sendromuna yol
acabilir. Burada sempatik disfonksiyon, vazomotor degisiklikler, osteoporoz, hiperaljezi,
allodini ve motor fonksiyon bozukluklarina yol agar. inflamasyon primer nosiseptif afferent
liflerde, sempatik liflerden salgilanan prostanoidlerin etkisine yol acar. Sinir harabiyetinden
sonra sempatik sinir stimulasyonu veya noradrenalin verilmesi primer afferent liflerde alfa
adrenoreseptorlerin eksitasyonuna neden olur. Ayni sekilde arka kdk gangliyonlarinda da
sempatik terminaller vardir. Bu da sempatik afferent liflerin anormal aktivitesine yol

acabilir. Tedavide membran stabilizatorlerinin kullanimi s6z konusudur.

Amplifikasyon artiginda ise omurilik ve beyindeki devrelerde agrili uyarana karsi
amplifikasyon dizeni bozulur ve agri siddetinde artis izlenir. Bu mekanizmada N-metil D-
aspartat (NMDA) reseptdrleri aktive olmaktadir ve tedavide NMDA reseptdr antagonistleri

kullanilabilir.

Agr gelisimi ile ilgili santral mekanizmalar incelendiginde, arka boynuzun primer
afferentlerin sonlandigi merkez oldugu goralir. Primer afferent nosiseptor genellikle
Lamina |, Il ve V’te sonlanirlar. Burada arka boynuzdaki ikinci sira ndronlariyla baglanti
kurarlar. iki tip ikinci sira arka boynuz néronu vardir. Birinci tip néronlar nosiseptif spesifik,
ya da yiksek esik degerde, ikinci tip ise wide dynamic range (WDR) néronlar olarak
adlandirilir. Nosiseptif spesifik néronlar ylzeyel laminalarda yer alir ve 6zellikle agrili
uyaranlara yanit verirler. WDR noronlar ise genellikle daha derinde yer alir ve hem agrili
hem de agrisiz uyaranlara yanit verirler. Ancak asiri hassas hale gelebilirler. Belirli bir
noron miktarinin aktivitesi esik degerini astigi takdirde agrisiz olan dokunma uyaranlari da
agrih olarak algilanir ve allodini gelisir. Arka boynuzdaki agri slrecinde norotransmitterler
ve néromodulatorler yer alir. Ozellikle glutamat-aspartat gibi eksitator amino asitler ile
NMDA (N-metil-D aspartik asit) ve nonNMDA reseptorler isin icine girer. Primer
afferentlerden saliverilen P maddesi, noérokinin A ve CGRP gibi peptidler ise
nosisepsiyonda gorevlidir. Nosiseptif modilasyonda rol alan diger reseptérler opioid (mu
ve kappa), GABA (gama amino bitirik asit), SHT (serotonin) ve adenozindir. iste agri

kontroliindeki geleneksel yontemler de klasik reseptdr bag blokajina yonelmistir.



Agrili uyaran meydana geldikten sonra Ust merkezlere dogru ilerlerken (Sekil 2.1.)
dort asama s6z konusudur. Bu asamalar transdiksiyon, transmisyon, modulasyon,
persepsiyondur (Erdine 2007) (Sekil 2.2.).

Agn Sistemleri

Kontralateral spinotalamik
traktusa somatik afferent giris

ipsilateral postsinaptik dorsal
kolon yolagi ve spinotalamik
traktusa bilateral visseral
afferent girig

Sekil 2.1. Somatik yapilari, visseral organlari ve diger derin dokulari kapsayan agri

sistemi

Transdiksiyon: Nosiseptor aktivasyonunun gergeklestigi asamadir. Spinal kord
kokenli elektriksel impulslar ile nosiseptorler stimile olabilir. Doku yaralanmasina bagl
olarak olugsacak kimyasal uyarilar ile de sinir uglari aktive olabilir. Bu aktivasyon hicreden
histamin salinmasini saglar, lokal kan akiminin azalmasi latik asit birikimini ve bu da
nosiseptor uyarimini saglar. Uyariimig nosiseptorlerde bradikinin, prostoglandin ve fosfor
bulunur ve bradikinin kapiller permeabiliteyi artirip vasodilatasyon ve diz kas kasilmasina

neden olarak agri gelisimine katkida bulunur.



Transmisyon: Nosiseptorlerin algiladigr agrinin st merkezlere iletimidir. Bunun
icin miyelinli A5 ve miyelinsiz C lifleri aktif gérev ustlenir. Miyelinli As lifleri hizl ileten,
sensitizasyona acik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri ise

her turll uyarana karsi duyarliligi olan, yavas ileten liflerdir.

Modulasyon: Spinal kortta gerceklesen bir olaydir. Agrili uyaran spinal kord
dizeyinde bir degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha Ust merkezlere

iletilmektedir.

Persepsiyon: Spinal korttan gecen uyarinin gesitli ¢cikan yollar aracihidiyla Gst

merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir.

PERSEPSIYON
Epidural opioidler
Korteks 1 Subaraknoid opioidler
i . Epidural, subaraknoid,
Talamokortikal - MODULASYON ~5lvak pleksuss
projeksiyonlar Talamus golyak ple !‘u’_“l
Lokal anestezikler

TRANSMISYON -
7 Intravenoz intraplevral,

/ intraperitoneal, insizyonel
Lokal anestezikler

TRANSDUKSIYON

Primer afferent

nosiseptor Agrili
uyaran

Sistemik
opioidler

Spinotalamik
yol

Sekil 2.2. Agri algilama sureci

Travmadan sonra normalde agrisiz olan mekanik uyaranlara olan hassasiyet
(allodini) meydana gelebilir. Primer hiperaljezinin aksine i1s1 uyaraninin esik degerinde bir
degisiklik yoktur. Bu degisikliklerin travma sonrasi spinal kord arka boynuzunda meydana
gelen olaylara baglh oldugu ve bunun da santral sensitizasyon olarak tanimlanmasi
gerekir. Bu degisiklikler agri sirasinda merkezi sinir sisteminin esnek bir yapida oldugunu
disundurdr. C liflerini uyaracak seviyede bir agrili uyaranin sadece arka boynuz
ndronlarini degil, uyaran boyunca buttin néronal aktiviteyi de ilerleyici bir bigcimde arttirdigi

gosterilmistir. Burada bilinmesi gereken spinal kord néronal aktivitesinde wind-up olayidir



ve NMDA reseptorlerinin aktivasyonuna baglidir. Wind-up ile néronlar diger inputlara karsi
daha duyarli hale gelir ve santral sensitizasyonun énemli bir komponentidir. Ama santral
sensitizasyonda arka boynuzda meydana gelen baska degisiklikler de vardir: Birincisi,
algilama alaninda ortaya c¢ikan genigleme ile spinal néron sadece kendi alaninda degil
diger bélgelerde de etkili olur. ikincisi, cevaba karsi siddet ve siirede uzama varken
sonuncu esik degerde digsme meydana gelmesidir. Butlin bu olaylar postoperatif agr gibi

akut agri durumlarinda ve kronik agri degisiminde rol alir.

Opioid reseptorleri: Pre ve postsinaptik olarak arka boynuzda bulunmalarina
ragmen c¢ogunlukla presinaptik yer alirlar. Presinaptik opioid reseptdrlerin aktivasyonu
nosiseptif primer afferentten nérotransmitterlerin salinimini azaltir. Ancak bu degisiklikler
inflamasyon ve ndropatide ortaya c¢ikar. Opioidlerin hassasiyetine bazi mekanizmalar
degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler; opioid analjezisinin kolesistokinin ile durdurulmasi,
presinaptik opioid reseptorlerinin  kaybi, morfin metaboliti morfin 3 glukuronidin
salgilanarak opioid reseptorleri Uzerindeki analjezik etkinin kalkmasidir. Opioidlere kargi

tolerans gelismesinde ise NMDA reseptdrlerinin etkileri oldugu disunuldr.

Alfa adrenoreseptdrler: Spinal korddaki aktivasyonu ya endojen olarak beyin
sapindan inen yollarda noradrenalin salgilanmasi ile ya da klonidin gibi ajanlarin spinal
bdlgeye veriimesiyle ortaya c¢ikar. Alfa adrenoreseptérler agonistlerinin opioid agonistleri

ile sinerjistik etki yaptig1 gosterilmigtir.

GABA ve glisin: Hem GABA, hem glisin nosiseptif inputun inhibisyonunda ve
allodini gibi néropatik agrinin ortaya cikmasinda rol alirlar. GABA-A ve GABA-B
reseptorleri hem pre- hem postsinaptik bdlgelerde bulunmasina ragmen GABA-A
reseptoriine bagh inhibisyonun genellikle postsinaptik mekanizmayla etkili oldugu

dasundldr.

2.4. Yogun Bakimda Agri

ilerlemis ve kritik hastaligi olan bireyler agri, anksiyete, dispne ve diger distres
durumlarini siklikla tecribe etmektedirler (Desbiens 1996, Novaes 1999, Puntillo 2010).
Bu durum yodun bakim Unitelerinde (YBU) yatmakta olan hastalarin blyik kismini
olusturan mekanik ventilasyona bagh hastalar i¢in de gegerlidir. YBU ortamlarinda ve

burada verilen bakim slresince genel olarak hastalarin konforu o6ncelikli olarak
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saglanamamaktadir. Ornegin, bu hastalarin biylik kisminin cerrahi insizyonlari
bulunmakta, bunun yaninda entlibasyon ve vaskiiler kateterler gibi farkli girisimlere de
maruz kalmaktadirlar. Bunlar disinda bu hastalarda uyku bozukluklari sik¢a
gorulmektedir. Ortamin ses ve 1sik dlizeyleri de ¢ogunlukla normal seviyelerin Gzerinde
seyretmektedir. TUm bunlarin yaninda hastalarin iletisim ve mobiliteleri de kisithdir. TUm
bu olumsuz kosullara karsin YBU tedavilerinin temel prensibi hastalarin konforunu
muimkun olan en Ust seviyede saglamak ve yasadiklari sikintilari ve agrilar dindirmek ya
da mUumkln olan en asgari seviyeye dusurmektir (Jacobi 2002, Sessler 2009, Barr 2013).
Bu amaca yonelik olarak uygulanabilecek farmakolojik olmayan midahaleler mevcuttur
(Erstad 2009), ancak klinisyenler genellikle analjezik ve sedatif medikasyonlar ile agri ve
anksiyete giderilmesini, ajitasyon kontroliini ve YBU sirecine toleransin artiriimasini
tercih etme egilimindedirler (Arroliga 2005, Payen 2007, Mehta 2011).

Yogun bakim hastalari hem hastaligin kendinden kaynaklanan hem de
tedavilerinin gereg@i olarak uygulanan katater, dren, invazif ventilasyon, aspirasyon,
pozisyon degisimi, rehabilitasyon gibi ydntemlerden kaynaklanan agrilari siklikla yasarlar.
Saglikli kisilerde oldugu gibi herhangi bir hastalik nedeniyle tedavi altinda olan kisilerde
de agri varlig1 metabolik stres yanitini uyarir. Agriya kargi organizmanin verdigi lokal yanit
kas spazmi ve sempatik sistemin hiperaktivasyonudur. Sempatik hiperaktivasyon
durumunda akcigerlerde atelektazi ve buna badli olarak hipoksemi gelisimi, lokal doku
iskemileri, hipertansiyon, kalp hizinin artisi ve miyokard oksijen tiketim artigi,
gastointestinal motilite azalmasi gibi etkiler ortaya ¢ikar. Organizmanin bu dedisimleri,
Ozellikle yogun bakimda yatanlar basta olmak Gzere kritik durumdaki hastalarda dikkat

edilmesi gereken konulardir.

Bu hastalarda analjezi saglanmadigi durumlarda hipofiz ve adrenallerden salinan
hormonlar metabolik hizi artirir. Ayrica, glukagon, kortizol, adrenokortikotropik hormon,
prolaktin, antiditretik hormon, bluylime hormonu, tiroid uyarici hormon gibi katabolik
hormonlarda da artis izlenir. insiilin ve testosteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi
organizmada negatif nitrojen dengesini, hiperglisemiyi, immin yanit baskilanmasini,
tasikardiyi, hipertansiyonu, sodyum retansiyonunu, oliglriyi ve tromboemboli gelisimini
ortaya ¢ikarabilir. TUm bu sistemik degisiklikler yogun bakimdaki hastalar igin basedilmesi

guc problemler olarak tespit edilebilir.

Genel sonuglari bu sekilde O6zetlenebilecek olan ve yodun bakimda hasta
ybnetiminde sikga kargilagilan agrinin temel nedeni hastalara tibbi ve tedavi amagl olarak
yapilan girisimler ve uygulamalardir. Literatirde yogun bakimdaki hastalara uygulanan

invazif girisimlerden en fazla agriya neden olan uygulamalarin hastalara pozisyon
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verilmesi, santral vendz kateter takilmasi, yara bakimi, pansuman, trakeal aspirasyon,
dren ve femoral kateter ¢ikarilmasi oldugu bildiriimektedir (Puntillo 2004). Bu kapsamda,

yogun bakim hastalarinda tespit edilen en sik agri nedenleri Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Yogun bakimda tedavi slrecindeki en sik agri nedenleri

e Cesitli amaglarla kullanilan kateterler

e Drenlerin takilmasi ve ¢ikartiimasi

e Endotrakeal tlp takilmasi ve ¢ikartiimasi

e Uzun sire hareketsiz kalma

e Insizyonlar

e Yaralar ve basing yaralari

e Yara bakimi

e Travmatik yaralanmalar

¢ Noninvazif ve invazif ventilasyon yontemleri
e Aspirasyonlar (trakeal ve endotrakeal)

¢ Pansuman degisimleri

e Mevcut hastalik

o Ameliyat bdlgesi, suresi, 6zelligi ile insizyonun tipi
¢ Ameliyat sirasinda hastanin pozisyonu

e Rehabilitasyon uygulamalari

2.5. Yogun Bakimda Agri Degerlendirmesi

Hem saglikli bireylerde hem de herhangi bir nedenle hospitalize edilmis hastalarda
agri degerlendirmesindeki zorlugun temel nedeni sikayetin ¢ok boyutlu olmasi ve
Oznelligidir (Karayurt 2007). Ayrica, yogun bakim sirecinde hastalarin biling durumlarinin
stabil olmamasi, mekanik ventilasyon uygulamalari ve hastalara diizenli olarak sedasyon
verilmesi gibi nedenlerden kaynakli olarak agri dederlendirmesi yapmak daha da gli¢
olabilmektedir (Yilmaz 2009). Bu durumda yogun bakim hastalarinda agri

degerlendirmesini zorlastiran faktoérler agagida 6zetlenmigtir (Aslan 2006).

o Sozel iletisimin kisitl olmasi

e Hastanin biling dizeyinin degisken olmasi
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¢ Hasta muayenesinde goris alaninin kisitli olmasi

e Hasta hareketlerinin kisitl olmasi

e Yasami tehdit eden ciddi hastalik durumlarinin ya da yaralanmalarin ortaya
cikardigi stres

e invazif monitérizasyon

e Normal uyku/uyaniklik déngusinin bozulmus olmasi

Yogun bakimda tedavi géren ve agrisini bildiremeyecek durumda olan hastalarda
oncelikle hastaya uygulanan cerrahi girisim, fiziksel travma, invazif islem veya yara
bakimi gibi baslica agri kaynaklari dikkate alinmalidir. Hasta, bu islem ve prosedurlerin
uygulanmasi esnasinda dikkatli sekilde takip edilerek agri belirtisi olabilecek fizyolojik agr
belirtileri, davranigsal yanitlar ve durumsal tepkiler izlenir. Bu esnada eger mimkinse
agri izlem formlari aracihdi ile kayit tutulmahdir. Bu hastalarda agr degerlendirmesine
kilavuzluk etmesi amaciyla davranigsal agri 6lcekleri de kullanilabilir. Agri takip formlari
ve agri Olgeklerinin kullanimi etkin bir agri kontroliiniin dnemli basamaklaridir (Karayurt
2007). Ayrica, bu dlgeklerin kullanimi agri takibinin daha objektif ve yapilandiriimig bir
sekilde gerceklestirimesine katkida bulunur. Yogdun bakimda kullanilabilecek baslica agri
degerlendirme olgekleri Davranissal Agri Olgedi (Behavioral Pain Scale), Yogun Bakim
Agn Gozlem Formu (Critical Care Pain Observation Tool-CPOT), Agri Tanimlama ve
Girisim Formu (Pain Assessment and Intervention Notation Algorithm-P.A.l.N.),
Yetigkinler igin Sézel Olmayan Agri Olgedi (Non-Verbal Adult Pain Scale) ve Agri
Tanilama Algoritmasi (Pain Assessment Algorithm) olarak sayilabilir. Bu olgekler ile ilgili
genel bilgiler Tablo 2-3'te sunulmustur. Bu olcekler icerisinde 0Ozellikle BPS ve CPOT
skorlamalari, motor fonksiyonlari bozulmamis fakat sézlii iletisim kurulamayan YBU
hastalarinda o6nerilen iki olgektir. GKS 3 olan veya RASS skoru -5 olan hastalar icin
kullanimlari sinirh ve tartismalidir. Bu ¢alismada degerlendirilen CPOT igin esik deger,
2nin Uzeri olarak kabul edilmekle birlikte (Gelinas 2009) hastanin kendi tarifledigi agri
siddetini géstermez. Hastanin agri yogunluguna dair kendi raporu, agriyi duyan kisinin
agr algisini ifade eden agri duyusal boyutuyla ilgilidir (Melzack 1968). Hemsirenin ya da
bakimveren kisinin gézlemsel skoru ise, agrinin davranigsal bileseni ile iligkilidir (McGuire
1992). Her ikisi de ayni ydnde ilerler, biri artarken digeri de artar fakat esit degillerdir
(Herr, 2011). Agri yonetim protokolleri, davranigsal agri skorlarinin hafif, orta ve siddetli
agr1 duzeyleri arasinda ayrim yapamayacagini dikkate almak igin uyarlanmalidir (Gelinas
2016).

Richmond Agitasyon-Sedasyon Olcegdi (RASS) 6zellikle yogun travmatik beyin

hasari olmayan hastalarda yogun bakimda rutin nérolojik degerlendirmeler icin kullanilir.
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RASS, dort ajitasyon seviyesi (+1 ila +4), bir sakin durumseviyesi (0) ve 5 sedasyon
seviyesinden (-1 ila -5) olusan 10 seviyelik bir Olgektir (Sessler 2002). YBU'nde
sedasyon ve analjezinin verilmesine ve titrasyonuna yardimci olmak igin tasarlanmistir.
Hastanin biling dlizeyini tahmin etmede ylksek dizeyde guvenilirlige ve gézlemciler arasi
tutarlihga sahip oldugu gdsterilmistir. Hatirlanmasi kolaydir ve bir dakikadan daha az bir
surede uygulanabilir. Hastanin sedasyon-ajitasyon diizeyine gore, go0zlemsel olarak,
gerekirse sozel veya fiziksel uyari verilerek degerlendirme yapilir (Sessler 2002). RASS'a
dayanan sedasyon degerlendirmeleri, kritik bakim konsensus kilavuzlari tarafindan
onerilmektedir (Barr 2013).
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Tablo 2.3. Yogun bakim hastalarinda agri degerlendirme élgekleri

3 galigma bulunmugtur.
3 davramgsal gosterge: Payenve ark. (2001): 30 bilingsiz yogun bakim hastas:
Davrarugsal Agm Olgegi » Yiizifadesi Youngveark (2005): 44 mekanik ventilasyonda olan
(Behavioral Pain Scale) 2001 Payen ve ark. > Ust ekstremiteler bilingsiz hasta.
» Ventilasyona Uyum Aissaouive ark. (2003): 30 mekanik ventilasyonda
Skor:3-12 puan olan bilingsiz hasta.
4 davranigsal gosterge:
» Yiizifadesi 2 caligma bulunmugtur.
Yogun Bakim Agn Gozilem Formu »  Viicut hareketleri Gélinas ve ark. (2006): 105 kardiyak cerrahi yogun
(Critical-Care Pain Observation Tool-CPOT) » Kas Gerilimi bakm hastast.
2006 Gélinas ve ark. »  Ventilasyonla Uyumu (entiibeli Gélinas ve Johnson (2007): 55 (30"w bilingsiz, 257
hastalarda) bilingli) yogun bakim hastasi.
» Cikarlan sesler (entiibeli hastalar)
Skor:0-8 puan
3 admm stireci:
1- Al agn ifadesi:
¥ viizifadesi
»  hareketler
Agn Tamlama ve Girigim Formu »  viicut pozisyonu
(Pain Assessment and Intervention Notation 1997 Puntillo ve ark. » qikanlan sesler 1 galigma bulunmustur,
Algorithm-P.AIN) 7 solgunluk Puntillo ve ark. (1997): 31 yogun bakum hastasi.
» terleme
Agnylailigkili ii¢ fizyolojik yanit
> kalphzi
7 kanbasma
»  solunum
2- Analjezik uygulamasm etkileyen olas:
problemleri tamilama
3- Analjezik tedavisine karar verme.
Skor: evet ya da hayw
3 davranigsal gosterge: 3 galigma bulunmugtur.
> Yiz Odhner veark. (2003): 59 bilingsiz yogun bakm
» Hareket hastasi
Yetigkinler Igin Sézel Olmayan Agr Olgegi 2003 Odhner ve ark. > U Kabes ve ark. (2009): 64 bilingsiz yogun bakmm
(Norverbal Adult Pain Scale) 2 fizyolojik gosterge: hastas1.
¥ fizyolojik I Klein ve ark. (2010): 270 yogun bakm hastas:
¥» fizyolojik IT
Skor: 0-10 puan.
Algoritma; tagikardi, hipertansiyon, terleme,
pupil dilatasvonu, viiz burugturma, acidan
Agn Tantlama Algorimmas: kivranma ya da huzursuz hareketler gibi Bu algoritmanm klinik olarak test edilmedigi ve
(Pain Assessment Algorithm) igeriklerden olugan agn akis grafigi. gegerlilik giivenilirliginin olmadig: belirtilmektedir.
2002 Blenkham ve ark.
Skor: 0-3 puan.
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Bu calismada agri degerlendirimesinde CPOT (Critical-Care Pain Observation

Tool-CPOT) agri goézlem 6élgegi kullaniimistir.

Orjinal adi “Critical Care Pain Observation Tool-CPOT” olan Yogun Bakim Agri
Goézlem Olgegi, ilk olarak Gélinas ve ark. (Gelinas 2006) tarafindan Kanada'da yogun
bakim hastalarinda agriy1 tanimlamak icin gelistiriimistir. Daha sonra Gelinas ve Johnston
(Gelinas 2007) tarafindan bu formun Fransizca olarak gecerlilik ve guvenilirligi yapilmistir.
Form yiz ifadesi, vicut hareketleri, kas gerilimi ve entibe hastalar icin ventilasyonla
uyumu ya da ekstibe hastalar i¢in ¢ikardigi sesler gibi davranigsal maddeleri ifade eden
dort alt dlcekten olusmaktadir. Bolimlerin her biri 0—2 puan arasinda de@erlendiriimekte

olup toplam puan 0-8 arasinda degismektedir (Tablo 3.2.).

CPOT o6lgeginin Turkgeye yapilan gevirisinin eriskin yogun bakim hastalarinda agri
degerlendirmesi igin gegerli ve guvenilir bir 6lgek oldugu Gindogan ve ark. (Glindogan

2016) tarafindan gosterilmigtir.

Yogun bakimda tedavi goren bilinci kapali ya da mekanik ventilatére baglh olan ve
sbzel iletisim kuramayan hastalarin agri degerlendirmesinde cerrahi girisim, fiziksel
travma, invazif igslemler ya da yara bakimi gibi agriya neden olan durumlar ve uygulamalar
g6z énlnde tutularak agr belirtisi olabilecek davranigsal tepkiler takip edilmelidir. Agrinin
sb6zel olarak ifade edilemedigi durumlarda agri davraniglarinin izlenmesi gecgerli bir
yaklagimdir. Ancak, bu noktada dikkat edilmesi gereken, agri davranislarinin
gOzlenmesinin her zaman agri siddetini dogru sekilde yansitmayacagidir. Hastanin
davraniglari ve hareketleriyle ifade etmek istedigi konular agri ile iligkili olabilecegi gibi
emosyonel, fizyolojik veya diger distres kaynaklari ile de iligkili olabilir. Bu nedenle
hastanin davraniglari izlenirken fizyolojik belirtilere de dikkat edilmelidir. Ancak, yine bu
fizyolojik belirtilerin agri disindaki metabolik ya da sistemik slreclerden etkilenebilecegi
akilda tutulmalidir. Hastalarin agrili uyaran ya da suirekli agri varliginda durumsal olarak
verecekleri tepkiler degerlendirmeyi vyapan Kisilere kilavuzluk edebilir.  Agri
degerlendirmesinin diger bir bilgi kaynagi ise hastaya surekli bakim veren aile bireylerinin
ya da yakinlarinin bildirimleridir. Tim bu bilgi kaynaklarinin éncelik siralari sematik olarak
Sekil 2.3.’de gosterilmistir (Aslan 2006).
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Cok Onemli

v

1.Hastanin kendi agr1 bildirimi

v

2.Hasta yakmlarinmn agri bildirimi

Az Onemli

A\

3.Afn davramglan (Aglama, yiiz burusturma)

basincr degisiklikleri)

4.Fizyolojik agr1 belirtileri (nabiz, solunum, kan

Sekil 2.3. Agri tanimlanmasinda bilgi kaynaklarinin éncelik sirasi

Yogun bakim hastalarinda agriya neden olan bir uyari

varliginda tespit

edilebilecek olan fizyolojik, davranigssal ve durumsal yanitlar ve tepkiler Tablo 2.’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. 4. Yogun bakim hastalarinda agri yanitlari

Fizyolojik agri belirtileri

Davranigsal agr belirtileri

Durumlailgili tepkiler

e Kalp hizinda
normalden %15
azalma/artma

e Kan basincinda
normalden %15
azalma/artma

e Solunum hizinda
azalma/artma

e Pupillalarda genigleme

¢ Intrakranyal basingta

artma

e Oksijen
saturasyonunda
azalma

e Terleme

e Bulanti kusma
¢ Ciltte solgunluk ve
kizarikhk

Motor tepkiler

o Yuz

(0}

* Yz ve alin burusturma

=  Gozlerde buylime

=  Gobzleri sikica kapama

= Kas catma

= Digleri kilitleme
Vicut hareketleri

* Yerinde duramama

= Bikulme, kivriima

=  Yumruk sikma

= Kollari savurma

= Bacaklari savurma/
tekmeleme

= Kaslarda gerginlik

= Hareketsiz yatma/ yerinde
duramama

= Karyolanin kenarina vurma

* Yanina gelen Kiginin elini
stkma/kolunu tutma

» GOzlerinden yas gelmesi

Dikkat/anksiyete
Uykusuzluk
Hareketlilik
Huzursuzluk
Mutsuzluk
Sesli belirtiler
inleme

inilti

Hickirarak aci

O O 0O 0o 0o o o o

acl aglama
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2.6. Pupillometre

Bu c¢alismada yogun bakim [(nitesinde yatan hastalarin pupil c¢api
degerlendirmelerinde tasinabilir kizilétesi pupillometre cihazi (Pupillometer NPi-200,
NeurOptics, USA) kullaniimistir. Bu cihaz nérolojik hasar ve kritik hastalik durumlarinda
pupil gcapindaki degisim trendinin objektif ve standart sekilde dlgiimine olanak saglayan

ergonomik ve portatif bir 6lgim aracidir (Sekil 2.4.).

Pupil boyutlarinin dlgimi ortam 1siklandirmasi ve hastanin bakislarini odakladigi
noktaya goére farklihk gosterebilecedinden o6lgimlerin optimizasyonu igin skotoskopik
kosullar saglanmalidir. Calismamizda kullanilan pupillometrik 6lgim cihazinin 11k
yalitimli silikon yakasi 6lgim yapilan gézi ortam 1sigindan izole ederken, karsi taraf goz

ise kalin steril bir ortu ile kapatilmistir.

Pupillometre ile dl¢ilen pupil ¢api, yaklasik 3-4 saniye olan tim 6lcim siresindeki
ortalama captir (Larson M. 2014).Cihaz ile hem ortam 15131 kontrol altina alinmakta, hem
de hastanin yakina odaklanmasinin 6nlne gecilmektedir. Pupillometre kullanilarak
standart bir yontem ile 6lcim vyapilmasi seri Olcimlerde objektif karsilastirmalar
yapilabilmesine de olanak saglayacaktir. Bahsedilen bu faktérler kontrol altina alindiktan
sonra pupil ¢capi Olcimlerini etkileyebilecek olan geriye kalan faktérler hasta yasi ve
eszamanli olarak kullanilan opioidlerdir. Pupillerin dinlenme esnasindaki ¢api 16 yasindan
itibaren yagsamin her dekadinda yaklagik olarak 0,4 mm daralmaktadir (Larson 2015). Bu
faktorler disinda hastalarin emosyonel durumlari da pupil ¢apini ve 1sik refleksini
etkileyebilmektedir, ancak mental durumlara bagl olarak ortaya cikacak degisikliklerin
etkileri yas ve opioid tedavileri ile kiyaslandigindan oldukga dislktir (Steinhauer 1992).
Pupil capi olgiimleri esnasinda dikkat edilmesi gereken diger durumlar arasinda pupil
capini dogrudan etkileyen Adie pupili, Argyll-Robertson pupili, Horner sendromu, senil

miyozis ve tonik pupiller gibi klinik durumlar yer alir.
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| Right Left Diff
4.1 4.3 L>R0.2 Size
nm|3.09 mm|R > L 0.54 |

Sekil 2.4. NeurOptics NPi-200 Pupillometre ve dlgum drnekleri

2.6.1.Pupil Isik Refleksi (PIR) 6l¢iimii

Gegici bir 1Is1k gakmasi pupil boyutlarinda bir azalmaya neden olacaktir. Bu refleks
IsIk refleks amplitlidd, 11k refleks latensi, kasilma hizi ve dilatasyon hizi gibi degiskenlerle
tanimlanabilir. Bu Ol¢llen dediskenler arasinda belirgin bir iligki olmasindan dolayi
aralarinda en kolay o6lgulebilir olan refleks amplitidu 1s1k refleksinin tanimlanmasinda en
sik kullanilan parametredir (Ellis 1981). PIR o6lcimi fizik muayenenin vazgecilmez bir
bilesenidir. infrared bir pupillometre ile preoperatif olarak 1sik refleksinin degerlendiriimesi
hastalar tarafindan kolayca tolere edilebilen, birka¢g saniye icinde tamamlanan ve
noninvazif bir ydntemdir. Normal bir 1sik refleksi 2. ve 3. kraniyal sinirlerin batlinlGgunu ve

pretektum ile Ust orta beyinde tam fonksiyonel bir néronal yolagin varligini gosterir.

Retina ile pupiller sfinkter arasinda anatomik yolaklar tanimlanmig olsalar da,
siliyer gangliondaki nikotinik ve pupiller sfinkterdeki muskarinik yapilar disindaki
ndrotransmitterler net olarak tanimlanamamistir. Ancak, Gg¢lncu kraniyal sinir dogrudan
uyarildiginda ortaya ¢ikan PIR, retinanin i1sik ile uyarimi sonucu ortaya ¢ikan isik refleksi
ile karsilastirildiginda latens ve sekli tamamen ayni 6zellikleri géstermektedir ve bu da
beyindeki pretektal cekirdekteki ve Edinger-Westhpal cekirdedindeki sinaptik akimlarin
muhtemelen glutamat ile uyarilan sinaptik bileskeler seklindeki hizli etkili ligant bagiml

kanallari oldugunu gostermektedir (Clarke 2007).
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Isik refleksi esnasinda ortaya ¢ikacak kontraksiyonun amplitid veya buyukIUgu
uyarinin yogunluguna ve slresine baghdir. Kasilma ve gevseme hizlari anormal pupil

sendromlari haricinde dogrudan refleksin amplittidu ile iligkilidir (Ellis 1981).
2.6.2.Pupil Refleks Dilatasyon (PRD) dlcimi

Uyanik olgularda bir alarm sinyali ile birlikte sempatik radial kasin aktive olmasiyla
pupiller primer olarak dilate olurlar. PRD bunun disinda guriltili sesler veya nosiseptif
uyari ile de aktive olabilmektedir. Isik refleksinin aksine PRD yavas gelisir ve bu nedenle
inspeksiyon ile net olarak fark edilemeyebilir. Ayrica, pupili gorebilmek igin iris Uzerine
diusurulen parlak 1silk PRD’nun sekonder amplifikasyon fazini belirgin olarak deprese
etmektedir ve bu nedenle PRD’nun dogru bir sekilde Olgulebilmesi igin infrared bir

pupillometri cihazinin kullaniimasi gerekmektedir (Sekil 2.5.).

6 =
5 —
Karanlkta PIR
Pupil -
Boyutu
(mm) 4 Aydinlikta PIR
1 Tetani
5
Fark
0 T T
0 4 8
Uyari sonrasi sire (sn)

Sekil 2.5. Isigin pupil refleks dilatasyonu Uzerine etkisi
2.6.3. Pupil fizyolojisi ve agri degerlendirmede yeri

Pupil ¢api irisin birbirine zit ¢calisan iki kasi olan sphicter pupillae ve dilator pupillae
tarafindan kontrol edilmektedir. Sfinkter kas parasempatik sistemin kolinerjik lifleri
tarafindan innerve edilir ve pupili kasarak kagcultir. Buna karsin dilatér kas ise sempatik
sistemin adrenarjik liflerince innerve edilir ve pupili gevseterek genigletir. Bu iki zit kasin
innervasyon ve fonksiyonlarina bagl olarak pupil dilatasyonu sempatik aktivitenin bir
indeksi olarak degerlendirilir (Sekil 2.5.).
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Pupl| sfinkteri Skopolamin, Atropin bloke eder,
Pilokarpin augmente eder

Heksametonyum bloke eder, nikotin

Si|iyer gang“yon ugmente eder. Lezyonu Adie sendromuna
neden olur

Kisa siliyer Okiilomotor
sinirler sinir Unkal herniasyon bloke eder

T

Parasempat\k y0|ak Opioids increase activity

via disinhibition (miosis)
Uzun Slhyer Oftalmik Stress decreases activity via
sinirler e inhibition (mydriasis)
sinirler

Karotid

Superior
. pleksus i
o Sempatik yolak servikal
Dilator iris .

gangliyon

Dapiprazol bloke eder, fenilefrin augmente eder
Heksametonyum bloke eder
Servikal
] ) ‘ sempatikler
Lezyonunda Horner sendromu olur,
y e

Klonidin deprese eder, ylksek
torasik epidural bloke eder,
amfetamin augmente eder

Sekil 2.6. Pupil anatomisi ve farmakolojik etkilesimleri

irisin sempatik néromuskuler sinapsi a1-adrenarjik yapidadir ve topikal olarak
uygulanan a1-adrenarjik agonistlerden fenilefrin, norepinefrin ve efedrin ile aktive
edilebilirken, a1-adrenarjik antagonistlerden dapiprazol ile bloke olur (Larson 1996).
GuUnluk anestezi pratiginde dolagimdaki katekolaminler irisin radial kasini uyaracak kadar
yuksek plazma duzeylerine ulasmazlar. Feokromasitoma varliginda ise serum epinefrin,
norepinefrin ve dopamin diizeylerindeki ytikseklikler belirgin pupil dilastasyonuna neden
olurlar ve hatta pupil sfinkterlerini aktive eden opioidlerin uygulanmasina ragmen bu
dilatasyon devam edebilmektedir. Bu nedenle, anestezi uygulamalari esnasinda
intravendz opioid uygulanmasina ragmen dilate durumdaki pupil varliginda altta yatan bir
feokromasitoma varligi arastiriimalidir (Cryer 1980, Tauzin-Fin 1999). Pupili kasan sfikter
kaslarin tonuslari ise oklUlomotor cekirdegin sefalik kismi icinde yerlesmis olan ve
Edinger-Westhpal ndronlari olarak isimlendirilen bir grup parasempatik néron tarafindan
kontrol edilmektedir. Bu néronlar retinadan eksitator uyari alir ve 1sik refleksi yolaklari
retinanin melanopsin iceren ganglion hucrelerinden basglar, optik siniri ¢aprazlar ve
pretektal bolgede sinaps yapar (Gamlin 2007). Pupil sfinkterlerinin tonusunu kontrol eden
ve beynin farkli merkezlerinde yer alan diger birgok faktor Edinger-Westhpal ¢ekirdegini
kontrol etmektedir (Sekil 2.6.).
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inhibitér uyar E :sc
Uyku hali

Excitatér uyari (nosisepsiyon)
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Okiilomotor

Retinal 0
inhibisyon )
___} Pretektal Cekirdekten Uyari

(Karanhk)

Sekil 2.7. Pupil innervasyonu

Edinger-Westhpal ¢ekirdegi ve pupil sfinkteri arasinda iki kolinerjik sinaps yer alir.
Siliyer ganglion igindeki tipik bir nikotinik sinapstir ve heksametonyum gibi ganglion
blokéri ilaglar ile bloke olabilmektedir. Gunimuzde kullaniimakta olan néromuskiler
bloke edici ajanlarin siliyer ganglion veya sfinkter kasin néromuskuler bileskesi Gzerine
belirgin bir etkisi olmadigi icin pupil genisligi veya 1sik reaksiyonuna herhangi bir etkisi
yoktur (Gray 1997).

Pupiller sfinkterin muskarinik sinapsi ise kolinerjik agonist ve antagonistlere karsi
kendi davranis paternine sahiptir. Skopolamin iris igin kuvvetli bir antagonist iken
sinoatrial dugum igin ise zayif bir etkiye sahiptir. Glikopirolat ise sinoatrial digim igin etkin
bir antagonist olmasina karsin iris Uzerine olan etkileri zayiftir (Mirakhur 1983). Sfinkter
kaslari antagonize eden pilokarpinin seyreltilmis topikal solusyonlari (%0,1) topikal atropin
veya skopolaminin antagonistik etkisinin Ustesindengelemez, ancak beyin o6limi
gerceklesmis olgularda pupili konstrikte edebilirler. Dilie pilokarpin fiks dilate pupilin

etiyolojisini degerlendirmede kullanilabilmektedir (Bremner 2007).

Pupil fizyolojisi ile iligkili mekanizmalara bagl olarak mental bozukluklarin ya da
psikotrop ilaglarin etkilerinin degerlendiriimesinde otonom sinir sistemi reaktivitesinin bir
belirteci olarak pupil ¢api olgimleri kullanilabilmektedir (Grunberger 1992). Pupil ¢api
Olgumlerinin kullanildidi diger bir alan ise agri degerlendirmesidir. Agrili uyaranlara karsi
verilen duyusal, affektif ve davranigsal yanitlar disindaki diger bir bilesen de otonomik
cevaplardir (Benarroch 2001). Agrili uyaran durumlarinda otonom sinir sisteminin diger

degisiklikleri ile eszamanl olarak pupil dilatasyonu gerceklesmektedir (Tassorelli 1995).
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Bu temel mekanizmalar 1siginda pupil ¢apinin klinik olarak agri ile iligkili oldugu ve
pupillometrik élglimlerin anestezi pratiginde analjezi degerlendiriimesinde kullanilabilecegi
tespit edilmistir (Rubin 1985, Constant 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 11.01.2017 tarih ve 2016/137 sayili etik kurul karari ve Necmettin
Erbakan Universitesi Biliimsel Aragtirma Projeleri Koordinatérligi 171518007 nolu

bilimsel proje destegi ileyuruttlda.

Bu galismada yogun bakim Unitesinde yatan, mekanik ventilatére bagl, sézel agri
bildirimi yapamayan hastalarda, agrili islemler esnasinda tasinabilir kizilétesi
pupillometre, Yogdun Bakim Agri Goézlem Olgegi (CPOT) ve yasamsal bulgulardaki
degisiklikleri inceleyerek, bu yéntemlerin agri varligini saptama konusundaki etkinliklerinin
kargilastirimasi amaclandi. Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesinde yatan, 18-75 yas arasi, mekanik ventilatore bagli,
s6zel agn bildirimi yapamayan 50 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
birinci derece yakinlarina galisma hakkinda ayrintili bilgi verildi, s6zli ve yazili onamlari

alindi.

Calismaya hasta alimi sirasinda calisma disi birakma kriterleri olarak ise sunlar

belirlenmigtir:

e 18 yasindan kuguk hastalar

e Glasgow Koma Skalasi puani 3 olan hastalar
e Sepsis tanisi olan hastalar

e Uyusturucu madde kullanimi olan hastalar

o Psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalar

e Intrakraniyal patolojisi olan hastalar

e Motor defisiti olan hastalar

e Noromuskuler bloker ajan kullanilan hastalar
e Periorbital ya da yliz 6demi olan hastalar

e Okdler hastaligi olan hastalar

e Antikolinerjik ajan kullanilan hastalar

Demografik veriler (yas,cinsiyet, kilo,boy), yodun bakima kabul tarihi, hastanin
primer tanisi, yandas hastaliklari, Glasgow Koma Skalasi (GKS) puani, Richmond
Analjezi Sedasyon Skalasina (RASS) (Tablo 3.1.) gbre sedasyon dizeyi, sedatif ajanin

ismi ve dozu da ayrica kaydedildi.
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Tablo 3.1. Richmond Analjezi Sedasyon Skalasi (RASS)

Saldirgan, personele ve kendisine zarar

+4 Saldirgan -
verebilir.

+3 Cok ajite Kateter, entiibasyon tipunu ¢ekebilir.
+2 Ajite Siklikla amagsiz hareketler yapar.
+1 Huzursuz Endiseli, korkulu

0 Sakin

i SOzel uyarana gbz agma

! Uykulu >10 sn. gdz iletisimi kuruyor.

-2 Hafif sedatize <10 sn. goz iletisimi kuruyor.

3 Orta derecede So6zel uyaranla hareket ediyor

sedatize GOz agma hareketi yok
) Derin sedasvon Sozel uyaranla hareket yok
y Fiziksel uyaranla hareketi var
-5 Yanitsiz Sozel veya fiziksel uyarana yanitsiz

Hemodinamik veriler (Sistolik, diyastolik, ortalama arter kan basinci, kalp atim hizi,
SPO2) icin monitér (Draeger Medical Systems, Inc. Telford, PA, USA) kayitlari esas
alindi. Olguimler, agrili islem olarak kabul edilen rutin bakim hizmetlerinden hem
endotrakeal aspirasyon hem de yatak icindeki pozisyon degisikligi uygulamasi sirasinda
yapildi. Agrili islem den 6énce, agrili islem esnasinda ve agrili islemden 3, 5 ve 10 dk
sonra olmak Uzere her islem igin toplam 5 kez 6lgim yapildi. Olgiimler, endotrakeal
aspirasyon ve pozisyon degisikligi icin 30 dk arayla ayri ayri gergeklestirildi. Hastalara
yogun bakimdaki rutin prosedur diginda herhangi bir agrili igslem veya ilag uygulamasi

yapilmadi.

Olglimler esnasinda hastalarin pupil ¢capi degerlendirmelerinde tasinabilir kizilétesi
pupillometre cihazi (Pupillometer NPi-200, NeurOptics, USA) kullanildi. Pupillometre
cihazi ile minimum ve maksimum pupil ¢api, degisim yuzdesi, kasilma hizi, maksimum
kasilma hizi, latens, maksimum gevseme hizi ve bu parametrelerden Uretilen Norolojik
Pupil indeksi degerleri otomatik olarak &lciildi.Pupil capi, ortam isiklandirmasina ve
hastanin bakisini odakladigi noktaya bagl olarak degisebildiginden olgimleri optimize
edebilmek igin skotopik kosullar saglanmasi gerekti. Cihazin i1sik yalitimli silikon yakasi
Olcim vyapilan gozl, ortam isigindan izole etti. Karsi taraf géz ise kalin bir ortu ile

kapatilarak izole edildi.
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Ayrica CPOT skalasina (Tablo 3.2.) gére agri puanlari, kaydedildi.
Tablo 3.2.Yogun Bakim Agri Gézlem Olgegi (CPOT)

GOSTERGELER TANIMLAMA TERMINOLOJI SKOR
Yuz ifadesi Hicbir kas gerilimi yok Gevsek, notral 0
Kaglarda c¢atilma olmasi, alnini | Gergin 1
indirmis, gb6zler sikimig, kaslari
kasilmis ve diger degisiklikler (goz
acma, uyarl esnasinda g0zyasl
akmasi gibi)
Onceki tim yuiz hareketlerine ek olarak | Ylz burusturma 2
gOzler siki bir sekilde kapal (hastanin
agzini agmasi veya endotrakeal tlpu
Isirmasi)
Viucut hareketleri Hi¢ hareket olmamasi (agri olmadigini | Viicut hareketi 0
belirtmek icin yeterli degil) veya normal | olmamasi veya
pozisyon (hareketler agri yerine dogru | normal pozisyon
degil veya korunmak amagh olarak
yapilmamis)
Yavas, dikkatli hareketler, agrih | Koruma 1
bdlgeye dokunma veya ovalamaya
¢cabalama, hareketlerle dikkat cekmeye
calisma
Tupu ¢ekme, oturmaya ¢alisma, | Huzursuzluk/ajitas 2
bacaklari  hareket ettirme/vurmaya | yon
¢alisma, emirleri dinlememe, gdrevliye
vurma, yatak disina gikmaya galisma
Kas gerilimi Pasif hareketlere direnc yok Gevsek 0
Hasta dinlenme
pozisyonunda iken Pasif hareketlere direng var Gergin, katilik hali 1
fleksiyon ve ekstansiyon
ha[eketler! lle Pasif hareketlere ciddi diren¢ veya | Asiri gerginlik ve 2
degerlendirme veya hasta hareketleri tamamlamada yetersizlik kaskati olma hali
donduriliirken y
degerlendirme
Ventilatér uyumu Alarmlar aktivite olmamakta, rahat | Ventilator veya 0
(entlibe hasta) ventilasyon hareketlerde uyum
Okslrik  meveut, alarmlar  uyari | Oksurir ama 1
verebilmekte ama spontan olarak | tolere eder
durmakta
Asenkronize, ventilasyonda | Ventilatorle 2
engellenme, alarmlar siklikla aktive savasma
veya Normal tonda konusma veya | -Normal tonda 0
Cikarilan sesler konugsmama konusma veya
konusmama
ic cekme, inleme ic cekme, inleme 1
Aglama, higkirarak aglama Aglama, higkirarak 2
aglama
TOPLAM SKOR 0-8
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3.1. Istatistiksel Yontem

Calismanin tanimlayici istatistiklerinin sunumunda sayisal veriler i¢in ortalama ve
standart sapma degerleri, kategorik veriler igin ise siklik ve ylzde de@erleri kullanildi.
Calismanin bagimsiz gruplari arasinda yapilan sayisal veri kargilastirmalarinda ikiden
fazla grup icin Kruskall-Wallis testi, iki grup icin Mann-Whitney U testi, kategorik veri
karsilastirmalarinda ise Ki-kare testi kullanildi. Bagimlh veri gruplari arasi karsilagtirmalar
Wilcoxon testi ile yapildi. Calismada istatistiksel anlamlilik siniri olarak Tip 1 hata pay1 %5
olarak belirlendi. Caligmanin istatistiksel analizleri SPSS 21 (IBM Inc., Armonk, NY)

yazilimi ile gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin genel ozellikleri

Calismada toplam 50 hastaya ait veriler degerlendirilmistir. Calisma hastalarinin
genel demografik 6zellikleri Tablo 4.1.’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin genel demografik 6zellikleri

n %
Cinsiyet

Erkek 24 48,0
Kadin 26 52,0

Ort SS
Yas (yil) 57,4 17,9

Boy (cm) 167,8 8,3
Agirhk (kg) 75,2 10,8

Hastalarin calismaya dahil edildikleri zamanin, yogun bakim yatiglarinin ortanca 3.
gunu oldudu, bu sdrenin 2 ila 106 gun arasinda degistigi belirlenmistir. Hastalarin ortanca
RASS skorlarinin -3 oldugu ve -5 ile 2 arasinda degistigi, ortanca Glaskow koma skalasi
skorunun ise 9 oldugu ve 4 ila 13 arasinda degisim gosterdigi tespit edilmistir. Hastalarin
genel Kklinik 6zellikleri Tablo 4-2’de sunulmustur.

Tablo 4.2. Hastalarin genel klinik 6zellikleri

Ortanca Min Maks
Yogun bakimdaki yatis giinii 3 2 106
RASS -3 -5 2
GKS 9 4 13

Calisma hastalarinin olgu bazinda tim demografik ve klinik 6zellikleri, tanilari,

eslik eden hastaliklar ve anestezi Ozellikleri Tablo 4.3."de detayli sekilde sunulmustur.
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Tablo 4.3. Calisma hastalarinin olgu bazinda demografik ve klinik detaylari

o Yogun .
Hasta  Yas . iver BOY AgIhk mdaki Tani Ek hastalik RASS Sedatif ajan GKS
No.  (yn) (cm) (kg) Al ve dozu
yatis gunu
1 61 Kadin 168 66 106 SOLUNUM YETMEZLIGI DM, KOAH 0 Yok 6
2 75 Erkek 185 96 21 KARDIYAK ARREST HT, KAH -5 Yok 7
POSTOP BiYOLOJIK AVR, ; ;
3 74 Kadin 165 65 21 ASENDAN AORT EFEE;{L@,\TE}\T{A&BY 2 Yok 7
REPLASMANI o
HT, MEZENTER iSKEMi,
4 75 Kadin 158 75 15 SOLUNUM YETMEZLIGI TOTAL KOLEKTOMI, -5 Yok 9
ILEOSTOMI
5 75 Kadin 155 69 11 GIS KANAMA DM, HT, KOAH -5 Yok 7
PREDIYALITIK KBY, DM,
6 69 Erkek 175 90 10 POSJE?_IKAE(ZDII_‘%}IUM HT, KALP KAPAK -4 Yok 10
HASTALIGI
i~ ; KOT FRAKTURU, FLAIL
7 18 Erkek 166 89 10 ARAC ICI TRAFIK KAZASI CHEST TiBIA FRAKTURU 0 Yok 10
POSTOP SIGOMID KOLON KAH, HT, DM,
N . ~KOT FRAKTURU, Fentanyl 240 mcg/h
9 52 Erkek 176 80 10 ARAC ICI TRAFIK KAZASI PNOMONI, AKUT BOBREK -5 Midazolam 7
YETMEZLIGI 6 mg/h
POSTOP MITRAL RING
10 47 Kadin 172 75 7 ANULOPLASTI FLAIRE MITRAL -3 Yok 8
- ; Fentanyl 200 mcg/h
POSTOP OZOFAGUS BILATERAL PLEVRAL .
11 75 Kadin 163 65 7 KANSERI EEEUZYON -4 Midazolam 6
5mgl/h
Fentanyl 280 mcg/h
WEGENER .
12 23 Kadin 170 75 7 ARDS GRANULOMATOZIS -2 Midazolam 8
7 mg/sa
i Fentanil
ATESLI SILAH )
13 21 Erkek 175 70 7 YARALANMASI MFT -1 200 mc%/rljnlg/lllﬁazolam 10
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Yogun

Hasta  Yas . iver BOY AgImhk mdaki Tani Ek hastalik RASS Sedatif ajan GKS
No.  (yn) (cm)  (kg) i ve dozu
yatig gunu
PULMONER EMBOLi-
14 66 Kadin 160 89 6 HIPOKSIYE? BAGLI KPR DM -5 Yok 6
SONRASI
BILATERAL
o : HEMOPNC")MO_TORAKS,
15 29 Erkek 180 80 6 ARAC ICI TRAFIK KAZASI BATIN ABSESI, FEMUR -4 Yok 8
FRAKTURU, RADIUS
FRAKTURU

BILATERAL KOT Fentanil 120 mcg/h

16 41 Erkek 168 75 6 ARAC ICi TRAFIK KAZASI FRAKTURU, BILATERAL 2 Midazolam3 m %h 12
HEMOPNOMOTORAKS 9
17 75 Kadin 167 82 5 TRAKEOMALAZI GUATR, TEK BOBREK, HT 1 Yok 11
HT, KBY, KONJESTIF
18 75 Kadin 158 76 5 DUODENAL PERFORASYON KALP YETMEZLIGI -4 Yok 6
GENEL DURUM KOLEDOK TASI, POST
19 72 Kadin 165 58 5 BOZUKLUGU ERCP, DEMANS -4 Yok 9
POSTOP KARACIGER ;

20 46 Erkek 180 85 5 TRANSPLANTASYONU HEPATIT B -4 Yok 9

TOKSIK NODULER Deksmedetomidin
21 59 Kadin 160 70 4 POSTOP CABGO GUATR, OTIROID -2 20 meg/h 12
22 51 Erkek 178 90 4 KOAH YOK 3 Fentanil 320 meg/h 8

Midazolam8 mg/h

. ; L2,3,4 FRAKTUR, MFT, Fentanil 480 mcg/h
23 32 Erkek 175 78 4 ARAC ICI TRAFIK KAZASI PELVIS FRAKTURU -4 Midazolam12 mg/h 7

; HEMOPNOMOTORAKS, .

24 55 Kadin 170 70 4 ARAC DISI TRAFIK KAZASI VERTEBRA ERAKTURU -3 Midazolam3 mg/h 10
25 59 Kadin 170 78 3 MIYOKARD INFARKTUSU YOK -5 Yok 6
26 75 Erkek 180 85 3 POSTOP ILEUS KOAH, KOLON CA -5 Yok 4
27 75 Kadin 160 62 3 POSTOP MVR TRA MITRAL YETMEZLIK -5 Remifentanil 400 mcg/h 6

FLAIR MITRAL, PNOMONI, Deksmedetomidin
28 54 Kadin 170 75 3 POSTOP MRA TRA PULMONER -5 22 mealh 6

HIPERTANSIYON g

29 65 Erkek 185 920 3 KOAH ATAK DM -3 Fentanil 120 mcg/h 10
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Yogun

Hasta  Yas . iver BOY AgImhk mdaki Tani Ek hastalik RASS Sedatif ajan GKS
No.  (yn) (cm)  (kg) i ve dozu
yatig gunu
Midazolam3 mg/h
POSTOP ASENDAN AORT ; Fentanil 120 mcg/h
30 44 Erkek 180 70 3 REPLASMANI AORT ANEVRIZMASI, HT -3 Midazolam3 mg/h 10
POSTOP SEZARYEN
31 28 Kadin 165 70 2 HELLP SENDROMU YOK -3 Yok 13
32 70 Kadin 155 55 2 CiDDi AORT DARLIGI KAH -1 Yok 11
BILATERAL KAROTIS
33 66 Kadin 160 62 2 POSTOP CABGO ARTER STENOZU -1 Yok 11
OPERASYONU, KAH
34 70 Kadin 165 60 2 POSTOP CABGO KAH, HT -4 Yok 7
35 65 Erkek 170 70 2 POSTOP CABGO KAH, DM 0 Yok 10
36 75 Erkek 165 95 2 POSTOP BATIN ABSE HT, DM, ASTIM 0 Yok 11
INTRAKARDIYAK
37 59 Erkek 160 60 2 POSTOP MVR TROMBUS -1 Yok 10
; ; Remifentanil 280 mcg/h
MITRAL YETMEZLIK, -
38 54 Erkek 163 70 2 POSTOP AVR MVR AORT YETMEZLIGI -3 Deksmedetomidin 8
20 mcg/h
; i Remifentanil 400 mcg/h
39 53 Kadin 165 65 2 POSTOP CABGO, MRA KAH, MITRAL --YETM-EZLIK’ -1 Deksmedetomidin 10
DM, PNOMONI
28 mcg/h
< Remifentanil 40 mcg/h
40 75 Kadin 150 65 2 POSTOP AVR AORT DARLIGI -5 . 6
Midazolaml1 mg/h
SPLENEKTOMI, KC,
. ; BOBREK LASERASYONU, Fentanil 120 mcg/h
41 36 Erkek 165 75 2 ARAC ICI TRAFIK KAZASI MAKSILLOFASYAL -5 Midazolam3 mg/h 7
TRAVMA
TROMBOSITOPENI, Fentanil 120 mcg/h
42 28 Kadn 165 80 2 ARDS POSTOP SEZARYEN 3 Midazolam3mgh 2
ATESLI SILAH KOLON INCE BAGIRSAK Fentanil 160 mcg/h
43 24 Erkek 175 70 2 YARALANMASI KARACIGER -1 Midazolam 4 ma/h 10
YARALANMASI 9
44 75  Erkek 178 92 2 POSTOP UMBLIKAL HERNI DM, HT, OBEZITE 5 Fentanil 200 mcg/h 8

Midazolam5 mg/h
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Yogun

Hasta  Yas . iver BOY AgImhk mdaki Tani Ek hastalik RASS Sedatif ajan GKS
No.  (yn) (cm)  (kg) i ve dozu
yatig gunu

45 74  Erkek 170 90 2 KOAH ATAK YOK 5 Fentanil 120 mcg/h 6
Midazolam3 mg/h
AKUT AKCIGER ODEMI, - : Fentanil 40 mcg/h

46 75  Erkek 165 75 2 AKUT BOBREK YETMEZLii  HT- DM, KAH, PNOMONI -1 Midazolam1 mg/h 10

47 51  Erkek 175 90 2 POSTOP CABGO KAH, HT, DM 1 Fentanil 80 mcg/h 11
Midazolam2 mg/h
MITRAL DARLIK, MITRAL Fentanil 120 mcg/h

48 56 Kadin 160 78 2 POSTOP MVR ezt 1 Midarolams meh 11

HISTEROSKOPI
49 48 Kadin 165 80 2 OPERASYONU SONRASI HT -5 Midazolam3 mg/h 6
SOLUNUM ARRESTI
50 75 Erkek 168 78 2 POSTOP CABGO KOAH, KAH 1 Yok 10
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4.2. Vital bulgu oél¢ctmleri

Hastalarin sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp
hizi ve oksijen saturasyonu degerlerinin endotrakeal aspirasyon oncesinde, aspirasyon
aninda ve aspirasyondan 3-5-10 dakika sonra yapilan olgimlerinin degisimleri Sekil
4.1.de gosterildi. Ayrica 6lgim degerleri Tablo 4.4.’te sunuldu.Olgiimlerde SAB, DAB,
OAB ve KH degerleri, aspirasyon anindabazal degerlere gore anlaml ylikselme gosterdi
(p<0,05).SAB, DAB, OAB yuksekliginin 3.dakikada da devam ettigi (p<0,05), daha sonraki
Olcimlerde aspirasyon dncesi de@erlere geri dustigu tespit edildi. Oksijen saturasyonlari
ise aspirasyonesnasinda anlamh disuUs, aspirasyon sonrasi 3.dakikada anlaml artis
gosterdi (p<0,05).

CPOT skoru 2'nin tzerindeki olgularda aspirasyon esnasindaki SAB, DAB ve OAB
degerlerinin, CPOT skoru 2 ve 2'nin altinda olan olgulara gbére anlamli derecede yuksek
oldugu (p<0,05) belirlendi. Aspirasyon esnasindaki SAB ve DAB degerlerindeki bu
yukseklik aspirasyon sonrasi 5.dakikada da, OAB degerindeki yukseklik ise aspirasyon
sonrasi 3-5-10. dakikalarda da devam etti (p<0,05).
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Asp. dncesi Asp. aninda Asp. sonrasi 3. Asp. sonrasi 5. Asp. sonrasi 10.
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——SAB = =DAB = - OAB +eeeee KH ===SPO2

*: p<0,05 Bazal dedgere goére istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.1. Hastalarin vital bulgularinin aspirasyon dncesi ve sonrasindaki degerleri
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Hastalarin sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp

hizi ve oksijen saturasyonu degerlerinin yatak i¢i pozisyondegisimi 6ncesinde, pozisyon

degisim aninda ve pozisyon degisiminden 3-5-10 dakika sonra yapilan dl¢iimlerinin

degisimleri Sekil 4.2.'de gdsterildi. Ayrica dlcim degerleri Tablo 4.5."de sunuldu.Pozisyon

degisikligine goére vital bulgulardaki degisimlere bakildiginda, SAB, DAB, OAB ve KH

degerlerinin pozisyon degisimi aninda istatiksel olarak anlamli (p<0,05) yukselme

goOsterdigi ve daha sonraki dlgimlerde ise pozisyon degisimi Oncesi degerlere geri

distligu tespit edildi. Oksijen saturasyonlari ile pozisyon degisimi arasinda anlamli bir

iliski goértlmedi (p>0,05).
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*: p<0,05 Bazal dedgere goére istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.2. Hastalarin vital bulgularinin pozisyon degisimi 6éncesi ve sonrasindaki degerleri
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Tablo 4.4. Hastalarin endotrakeal aspirasyon dncesi, aspirasyon ani ve aspirasyon sonrasinda vital bulgularinin degisimi

Aspirasyon sonrasi

Aspirasyon sonrasi

Aspirasyon sonrasi

Aspirasyon oncesi Aspirasyon aninda
3. dakika 5. dakika 10. dakika
Ort SS Ort SS p Ort SS p Ort SS p Ort SS p
SAB 119,4 20,6 134,6 27 <0,001 128,1 23,4 <0,001 121,2 21,3 0,15 120,60 20,50 0,47
DAB 80,9 12 91,5 16,2 <0,001 86,1 11,3 <0,001 82,3 11,9 0,18 80,7 10,9 0,98
OAB 67,5 15,8 76 18,9 <0,001 71,5 17,2 0,001 69,6 16,1 0,11 67,5 15,5 0,68
KH 103,3 24,3 106,5 23,2 0,004 104,1 25,3 0,20 103,5 25,6 0,30 102,7 25,1 0,42
SPO2 97,1 3,4 96,2 4,1 0,005 97,8 3,1 0,03 97,6 3,2 0,19 97,3 3,2 0,78

Tablo 4.5. Hastalarin pozisyon degisimi éncesi, sirasi ve sonrasinda vital bulgularinin degisimi

Pozisyon degisimi

Pozisyon degisimi

Pozisyon degisimi

Pozisyon degisimi

5nces| Pozisyon degisimi aninda sonrasi sonrasi sonrasi
3. dakika 5. dakika 10. dakika
Ort SS Ort SS p Ort SS p Ort SS p Ort SS p
SAB 120,7 19,3 125,8 26,1 <0,001 1222 20,5 0,10 119,9 18,5 0,78 119,3 17,4 0,13
DAB 81,6 10,8 86,4 12 <0,001 821 9,3 0,33 80,6 10,7 0,85 80,2 10,2 0,14
OAB 68,3 15,9 72 17,5 <0,001 68,2 16,3 0,58 67 15,1 0,39 66,7 16 0,01
KH 103,3 26,3 105,8 25,6 0,001 104 27 0,18 102,4 24,9 0,46 103,5 28 0,87
SPO2 97,4 3,1 97,4 3,1 0,94 97,4 2,9 0,77 97,4 3 0,70 97,5 2,9 0,37
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4.3. CPOT Olgumleri

Hastalarin CPOT dlgegidegerlendirmelerine ait dlgim sonuglarinin endotrakeal
aspirasyon o6ncesinde, aspirasyon aninda ve aspirasyondan 3-5-10 dakika sonra
belirlenendegerleri Sekil 4.3.’de gosterildi. Ayrica 6lgim degerleri Tablo 4.6.’da sunudu.
Olguimlerde yiiz ifadesi, viicut hareketleri, ventilatér uyumu (entiibe hasta) veya gikarilan
sesler ile kas gerilimi parametrelerinin tumunun aspirasyon aninda anlaml yikselme
gosterdigi ve daha sonraki dlgiimlerde aspirasyon oncesi degerlere geri dustigu tespit
edildi.

Tablo 4.6.’da goéruldugl gibi dort farkli parametreden olugan toplam CPOT
skoru,aspirasyondan once 0,3 + 1 iken, aspirasyon aninda 4,3 + 2 olarak anlamli
derecede ylksek bulundu (p<0,05). Diger zaman dilimlerinde ise istatistiksel anlam
g0Ozlenmedi (p>0,05). Yuz ifadesindeki anlamli degisikligin (p=0,03), 3.dakikada da devam

ettigi gézlemlendi.

5,0

4,5

40

3,5

3,0

25

2,0

Asp. tncesi Asp. aninda Asp. sonrasi 3. dakikaAsp. sonrasi 5. dakika ~ Asp. sonrasi 10.
dakika

------ Yiz = « Vicuthareketi ===Vantilatore Uyum = == Kasgerimi  =CPOT

*: p<0,05 Bazal dedgere gore istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.3. Hastalarin CPOT degerlendirmelerinin aspirasyon oncesi ve sonrasindaki

degerleri
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Tablo 4.6.Hastalarin endotrakeal aspirasyon éncesi, aspirasyon ani ve aspirasyon sonrasinda CPOT degerlendirmelerinin degisimi

CPOT skoru

Yiz ifadesi
Gevsek, nétral
Gergin
Yiiz burusturma
Vicut hareketleri
Viicut hareketi olmamasi
veya normal pozisyon
Koruma
Huzursuzluk/ajitasyon
Ventilatér uyumu (entiibe
hasta) veya Cikarilan sesler
Ventilatér veya hareketlerde
uyum / Normal tonda
konusma veya konusmama
Okstirtir ama tolere eder/ i¢
cekme, inleme
Ventilatérle savasma /
Adlama, higkirarak aglama
Kas gerilimi
Gevsek
Gergin, katilik hali
Asin gerginlik ve kaskati
olma hali

Aspirasyon . Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasi
oncesi ~ Aspirasyonaninda 3. dakika 5. dakika 10. dakika
Ort SS Oort SS p Oort SS p Oort SS p Ort SS p
0,3 1 43 2 0,001 05 11 0,06 0,4 1 020 03 09 0,74
n % n % p n % p n % p n % p
<0,001 0,03 0,06 0,56
45 90 2 4 39 78 40 80 44 88
5 10 23 46 11 22 10 20 6 12
- - 25 50 - - - - - -
<0,001 0,41 0,56 0,56
46 92 16 32 44 88 47 94 47 94
3 6 25 50 5 10 2 4 2 4
1 2 9 18 1 2 1 2 1 2
<0,001 1 1 0.32
49 98 6 12 49 98 49 98 50 100
1 2 33 66 1 2 1 2 - -
- - 11 22 - - - - - -
<0,001 0,08 1 1
47 94 12 24 44 88 47 94 47 94
2 30 60 5 10 2 4 2
2 8 16 1 2
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Hastalarin CPOT dlgegidegerlendirmelerine ait 6lglim sonuglarininpozisyon
degisimi oncesinde, sirasinda ve 3-5-10 dakika sonra belirlenendegerleri Sekil 4.4.’de
gosterildi. Ayrica 6lgiim degerleri Tablo 4.7.’de sunuldu. Olglimlerde yiiz ifadesi, viicut
hareketleri, ventilator uyumu (entliibe hasta) veya cikarilan sesler ile kas gerilimi
parametrelerinin timinin pozisyon degisimi aninda anlamli yikselme gésterdigi (p<0,05)
ve daha sonraki Olcimlerde pozisyon degisimi dncesi degerlere geri dustugu tespit

edilmigtir.

Tablo 4.7.’de goruldugu gibi doért farkh parametreden olusan toplam CPOT skoru,
pozisyon degisiminden 6nce 0,2 + 0,9 iken, aspirasyon aninda 2,2 1,44 olarak anlaml
derecede ylksek bulundu (p<0,05). Diger zaman dilimlerinde ise istatistiksel anlam
g6zlenmedi (p>0,05). Viucut hareketlerindeki anlamli degisikligin (p=0,03), 3.dakikada da

devam ettigi goraldu.
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Poz. éncesi Poz. aninda Poz. sonrasi 3. dakika Poz. sonrasi 5. dakika Poz. sonrasi 10.
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------ Yiz == «=V\icuthareketi == « Vantilatore Uyum e == Kas gerimi e——CPOT

*: p<0,05 Bazal degere gére istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.4.Hastalarin CPOT degerlendirmelerinin pozisyon degisimi dncesi ve sonrasindaki

degerleri
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Tablo 4.7. Hastalarin pozisyon degisimi 6ncesi, sirasi ve sonrasinda CPOT degerlendirmelerinin degisimi

Pozisyon . b Pozisyon degistirme Pozisyon degistirme Pozisyon degistirme
degistirme pozisydy dt;glgtlrme sonrasi sonrasi sonrasi
oncesi s N 3. dakika 5. dakika 10. dakika
Ort SS Ort SS p Oort SS p Ort SS p Ort SS p
CPOT skoru 0,2 0,9 22 144 <0001 0,32 089 031 026 08 0,74 0,2 0,83 0,41
n % n % p n % p n % p n % p
Yuz ifadesi <0,001 0,41 0,41 0,56
Gevsek, notral 45 90 9 18 43 86 43 86 46 92
Gergin 5 10 34 68 7 14 7 14 4 8
Yiz burusturma - - 7 14 - - - - - -
Vicut hareketleri <0,001 0,03 1 1
Viicut hareketi olmamasi
veya normal pozisyon 48 96 27 54 45 90 48 96 48 96
Koruma 1 2 22 44 4 8 1 2 1 2
Huzursuzluk/ajitasyon 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Ventilatér uyumu (entiibe
hasta) veya Cikarilan sesler 0,005 1 1 1
Ventilatér veya hareketlerde
uyum / Normal tonda 50 100 42 84 50 100 50 100 50 100
konusma veya konusmama
Oksiirtir ama tolere eder/ i¢
. - - 8 16 - - - - - -
¢ekme, inleme
Ventilatérle savasma /
Adlama, higkirarak aglama ) i i ) i i i ) ) )
Kas gerilimi <0,001 0,32 0,32 0,32
Gevsek 47 94 20 40 48 96 48 96 48 96
Gergin, katilik hali 2 4 28 56 1 2 1 2 1
Asin gerginlik ve kaskati > > 4 1 > 1 > 1

olma hali
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4.4. Pupillometrik dlcimler

Hastalarin endotrakeal aspirasyon oncesinde, sirasinda ve 3-5-10 dakika sonra
Olculen pupillometrik degerlendirme sonuclarinin degisimi sag goz icin Sekil 4.5.'de, sol
g0z icin Sekil 4.6.’da, her iki goz arasi farklar igin ise Sekil 4.7.’de gosterildi. Ayrica dlgim
degerleri detayl olarak Tablo 4.8.’de sunuldu. Olgiimlerde elde edilen sonuglara gore
hem sad gozde hem de sol gbézde maksimum ve minimum pupil ¢aplarinin aspirasyon
sirasinda anlaml derecede arttigi, norolojik pupil indeksinin ise anlamli derecede azaldigi
gorildd. Maksimum (p=0,002) ve minimum (p=0,02) pupil ¢api yuksekliginin, sol gézde
3.dakikada da devam ettii gozlemlendi.iki g6z arasi farklar degerlendirildiginde
maksimum ve minimum pupil boyutlar ile nérolojik pupil indeksi degerlerinin benzer
sekilde aspirasyon aninda anlaml artis gdsterdigi, aspirasyon sonrasinda ise onceki

degerlere dondigua belirlendi.

Sag Goz
5,0
45
4,0
35
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
Aspirasyon &ncesi Aspirasyon aninda Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasl
3. dakika 5. Dakika 10. dakika
Norolgjik pupil indeksi ~ sssess Maksimum pupil boyutu == === Minimum pupil boyutu
= « Kasilma hizi = == Maksimum kasiima hiz| == Latens

= Maksimum gevseme hizi

*: p<0,05 Bazal dedgere gore istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.5. Hastalarin sag g6z pupillometrik degerlendirmelerinin aspirasyon oncesi ve

sonrasindaki degerleri
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Sol Goz
5,0
45 1 I 1’51
1
E
‘o v
35 -
3.0 I e S I I
- .y
25 II:__,.e.:.':-__ -..-:'--——1:.-,:3 -------- ---.{. ------- -=-=-]
20 ool e L e e 1
15 oo -t e - Tal e S A S e T
1,0
05 ..________E_____———-'—-——-—-——-————:
0.0
Aspirasyon éncesi Aspirasyon aninda Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasl Aspirasyon sonrasi
3. dakika 5. Dakika 10. dakika
Norolgjik pupil indeksi  =------ Maksimum pupil boyutu = — Minimum pupil boyutu
=+ =Kasilma hizi ====Maksimum kasilma hizi == - Latens
— =Maksimum gevseme hizi

*: p<0,05 Bazal dedgere goére istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.6. Hastalarin sol g6z pupillometrik degerlendirmelerinin aspirasyon oncesi ve

sonrasindaki degerleri

06

0,5

0.4

0,3

0.2

0,1

0,0

Fark

Aspirasyon éncesi

Aspirasyon aninda Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasi Aspirasyon sonrasi
3. dakika 5. Dakika 10. dakika

====Norolojik pupil indeksi

Maksimum pupil boyutu

eesees Minimum pupil boyutu

*: p<0,05 Bazal dedgere goére istatistiksel olarak anlamii fark

Sekil 4.7. Hastalarin her iki g6z pupillometrik degerlendirme farklarinin aspirasyon éncesi

ve sonrasindaki degerleri
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Tablo 4.8. Hastalarin endotrakeal aspirasyon dncesi, aspirasyon ani ve aspirasyon sonrasinda pupillometrik degerlendirmelerinin degisimi

Aspirasyon . Aspirasyon sonrasi 3. Aspirasyon sonrasi 5. Aspirasyon sonrasi
('Fj)ncegi Aspirasyon aninda P gakika P Igakika P 10.¥jakika

Ort SS Ort SS p Ort SS p Ort SS p Ort SS p
Sag Goz
Norolojik pupil indeksi 4,3 0,5 4,01 0,72 <0,001 4,38 0,39 0,63 4,39 0,38 0,89 4,42 0,35 0,40
Maksimum pupil boyutu 3,1 11 3,76 1,11 <0,001 3,18 1,11 0,14 3,05 1,09 0,08 3,07 1,11 0,06
Minimum pupil boyutu 2,3 0,7 2,85 0,84 <0,001 2,36 0,71 0,33 2,3 0,7 0,43 229 0,67 0,12
Degisim % 24,1 8 23,74 9,12 0,93 24,28 8,38 0,73 23,36 7,85 0,09 23,54 8,41 0,16
Kasilma hizi 1,5 0,8 1,65 0,68 0,01 1,83 1,34 0,03 1,57 0,73 0,21 1,56 0,77 0,26
Maksimum kasiima hizi 2,4 1,1 2,65 1,01 0,02 2,53 1,13 0,17 2,41 1,08 0,86 243 1,15 0,98
Latens 0,2 0 0,24 0,04 0,08 0,23 0,03 0,21 0,23 0,03 0,49 0,23 0,03 0,69

Maksimum gevseme hizi 0,6 0,4 0,7 0,3 0,09 0,66 0,35 0,55 0,65 0,39 0,83 0,58 0,35 0,15
Sol g6z

Norolojik pupil indeksi 4,5 0,4 4,02 0,79 <0,001 4,43 0,46 0,96 4,48 0,35 0,83 452 0,35 0,04
Maksimum pupil boyutu 2,9 1 3,561 1 <0,001 3,02 11 0,002 2,87 1,06 0,22 291 105 0,70
Minimum pupil boyutu 2,2 0,7 2,71 0,8 <0,001 2,25 0,73 0,02 2,15 0,68 0,77 2,14 0,66 0,93
Degisim % 23,8 8,4 22,6 8,71 0,69 24,22 8,22 0,52 23,5 8,56 0,25 24,62 8,95 0,40
Kasilma hizi 1,6 0,7 1,56 0,75 0,55 1,55 0,75 0,94 1,52 0,77 0,41 16 085 0,64
Maksimum kasilma hizi 2,3 1,1 2,36 0,98 0,30 2,45 1,2 0,06 2,35 1,16 0,58 2,44 125 0,27
Latens 0,2 0 0,24 0,06 0,02 0,23 0,04 0,36 0,23 0,03 0,37 0,23 0,03 0,55
Maksimum gevseme hizi 0,6 0,4 0,56 0,36 0,36 0,7 0,39 0,14 0,63 0,38 0,89 0,65 0,35 0,63
Fark

Norolojik pupil indeksi 0,3 0,3 0,4 0,49 0,04 0,2 0,28 0,09 0,18 0,18 0,08 0,21 0,22 0,78
Maksimum pupil boyutu 0,3 0,3 0,48 0,45 0,04 0,39 0,49 0,52 0,31 0,36 0,56 0,31 0,38 0,19
Minimum pupil boyutu 0,2 0,2 0,41 0,44 0,13 0,26 0,3 0,44 0,22 0,23 0,33 0,22 0,23 0,28
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Hastalarin pozisyon degisimi éncesinde, sirasinda ve 3-5-10 dakika sonra délctlen
pupillometrik degerlendirme sonuglarinin degisimi sag goz icin Sekil 4.8.de, sol g6z icin
Sekil 4.9.’da, her iki gbz arasi farklar icin ise Sekil 4.10."da gosterildi. Ayrica 6lgim
degerleri Tablo 4.9.'da sunuldu. Olguimlerde elde edilen sonuclara gére hem sag gozde
hem sol gbzde maksimum ve minimum pupil ¢caplarinin ve maksimum kasiima hizinin
pozisyon degigimi sirasinda istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi (p<0,05), norolojik
pupil indeksinin ise anlamli derecede azaldigi goruldi. Maksimum ve minimum pupil ¢ap!
yuksekligi, sag gézde 3 ve 10.dakikalarda, sol gézde 3.dakikada da devam etmektedir.iki
g0z arasi farklar degerlendirildiginde maksimum ve minimum pupil boyutlari ile nérolojik
pupil indeksi degerlerinin benzer sekilde pozisyon degisimi aninda istatistiksel olarak

anlamli artis gosterdigi (p<0,05), sonrasinda ise énceki degerlere dondugu belirlendi.

Sag Goz
5,0
45 I I I
4.0 sl
35 0 e e bl
.......... M o
3,0 i rovstenaninninnn G
2,5 — et -
’ e = . -r';-,”l}-:-_--_-:-:f:'::'.:-_—-_-i
2.0 &
| =
1,0
05 . .. - . . - - =
0,0
Pozisyon degdisimi  Pozisyon dedisimi Pozisyon degdisimi Pozisyon dedisimi Pozisyon degisimi
éncesi aninda sonras! 3. dakika sonras! 5. dakika  sonrasi 10. dakika
Norolojik pupil indeksi ~ +=eees Maksimum pupil boyutu == == Minimum pupil boyutu
= Kasilma hizi = e e Maksimum kasiima hizi === Latens
= Maksimum gevseme hizi

*: p<0,05 Bazal dedgere gore istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.8. Hastalarin sag g6z pupillometrik degerlendirmelerinin pozisyon degisimi 6ncesi

ve sonrasindaki degerleri

43



5,0
4,5
4,0
3.5
3,0
25
2,0
15
1,0
0,5

0,0

Sol Goz

T
ﬁ"
O
-
|,

e . -.*I- -------------
IR Bl

I--- i I _.i ......... I

% L

s G g S — = s .

L _“____#_;_.A:

* .

Pozisyon degisimi Pozisyon dedisimi Pozisyon degisimi Pozisyon degisimi Pozisyon degisimi

oncesi aninda sonrasl 3. dakika sonrasl 5. dakika sonrasi 10. dakika
Norolojik pupil indeksi  =ssesss Maksimum pupil boyutu = = Minimum pupil boyutu
= - =Kasilma hizi ====Maksimum kasilma hizi = - Latens

— =Maksimum gevseme hiz

*: p<0,05 Bazal dedgere gore istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.9. Hastalarin sol g6z pupillometrik degerlendirmelerinin pozisyon degisimi 6ncesi

ve sonrasindaki degerleri

0,4

0,4

0,3

0,3

0,2

0,2

0.1

0,1

0,0

Fark

Pozisyon degisimi  Pozisyon dedisimi  Pozisyon dedisimi  Pozisyon degisimi  Pozisyon degdisimi
oncesi aninda sonras! 3. dakika sonrasl 5. dakika  sonrasi 10. dakika

===-=Norolojik pupil indeksi Maksimum pupil boyutu =~ «eeeeee Minimum pupil boyutu

Sekil 4.10.

*:p<0,05Bazal dedere goére istatistiksel olarak anlamli fark

Hastalarin her iki g6z pupillometrik degerlendirme farklarinin pozisyon degisimi

oncesi ve sonrasindaki degerleri
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Tablo 4.9. Hastalarin pozisyon dedisimi dncesi, sirasi ve sonrasinda pupillometrik degerlendirmelerinin degisimi

Pozisyon Pozisyon degisimi Pozisyon degisimi  Pozisyon degisimi  Pozisyon degisimi
d?§i§i"_“ it sonra@ sonrag sonra§|
Ooncesi 3. dakika 5. Dakika 10. dakika
Ort SS Ort SS p Ort SS p Ort SS p Ort SS p
Sag Goz
Norolojik pupil indeksi 4,4 0,4 4,21 0,57 0,001 44 04 0,23 44 04 0,53 44 04 0,94

Maksimum pupil boyutu 2,9 1 347 1,16 <0,0010 3,1 11 <0001 29 10 0,23 30 10 0,01
Minimum pupil boyutu 2,2 0,6 259 08 <0000 23 0,7 <0001 22 0,7 0,72 22 0,7 0,02

Degisim % 22,2 7,5 24,14 9,41 0,03 232 8,4 0,08 23,1 8,7 0,37 229 8,2 0,34
Kasilma hizi 1,5 0,6 1,67 0,77 0,03 1,6 0,7 0,47 1,6 0,7 0,16 1,6 0,7 0,32
Maksimum kasilma hizi 2,2 0,9 2,6 1,14 <0,001 24 11 0,01 24 11 0,14 23 11 0,07
Latens 0,2 0 0,23 0,03 0,51 0,2 0,0 0,51 0,2 0,0 0,26 0,2 0,0 0,96

Maksimum gevseme hizi 0,6 0,3 0,66 0,34 0,01 06 04 0,21 06 0,3 0,63 06 04 0,01
Sol g6z

Norolojik pupil indeksi 4,5 0,4 435 0,49 0,006 45 0,3 0,23 45 04 0,90 45 04 0,44
Maksimum pupil boyutu 2,8 1 337 1,18 <0,001 30 10 <0,001 29 1,0 0,69 29 1,0 0,49
Minimum pupil boyutu 2,1 0,7 246 0,79 <0001 22 0,7 0,01 21 07 0,78 21 0,7 0,22

Degisim % 236 89 2586 7,79 <0,001 246 89 0,13 23,6 8,0 0,96 23,3 8,3 0,71
Kasilma hizi 1,6 0,7 1,74 066 <0001 1,7 0,8 0,02 16 08 0,33 16 08 0,97
Maksimum kasiima hizi 2,3 11 266 105 <0001 25 11 0,01 23 11 0,41 23 11 0,87
Latens 0,2 0 0,23 0,04 0,04 02 0,0 0,67 02 0,0 0,53 08 3,8 0,06

Maksimum gevseme hizi 0,6 0,4 0,69 0,4 0,02 06 04 0,64 0,6 0,3 0,62 06 04 0,87
Fark

Norolojik pupil indeksi 0,1 0,1 0,28 0,34 0,01 0,2 0,2 0,10 0,2 0,2 0,11 0,2 0,1 0,69
Maksimum pupil boyutu 0,2 0,2 0,36 0,46 0,02 0,3 0,3 0,02 0,3 0,3 0,07 0,3 0,3 0,07
Minimum pupil boyutu 0,2 0,2 0,27 0,38 0,03 0,2 0,2 0,05 0,2 0,2 0,23 0,2 0,2 0,39




5. TARTISMA

Yogun bakimda tedavi géren hastalarin sézel, davranigsal, ya da hemodinamik
degisiklikler gibi farkli klinik belirtecler araciligiyla ifade ettikleri ya da etmeye calistiklari
agrinin guvenilir bir sekilde degerlendiriimesi hasta bakiminin énemli bir bilesenidir. 1996
yilinda Amerikan Agri Cemiyetinin (American Pain Society) baslattigi akimla, agrinin kan
basinci, nabiz hizi, solunum hizi, viicut sicakhdindan sonra, glnlik ve sistematik olarak
degerlendiriimesi gereken 5. vital bulgu olarak kabul edilmesi fikri yayginlagti. Boyle bir
kampanyanin baslatiimasinin sebebi agrinin taninmasi  ve tedavisi konusundaki
eksikliklerdi. Agri degerlendirmesinde altin standart hastalarin yasadiklari agriyi
kendilerinin ifade etmesidir (Aslan 2002). YBU'ndeki pekcok hasta ise, derin sedasyon,
biling degisikligi, mekanik ventilator tedavisi, paralitik ajan kullanimi gibi sebeplerle
agrilarini ifade edememektedir.Diger vital bulgularin somut olarak tespit edilebilir olmasi,
sozel iletisim kurulamayan hastalardaki agrinin tespiti icin de bdyle bir arayis dogurdu ve
sayisal agri olgeklerinin kullanimi ile agrinin taninmasi saglandi.Ancak, YBU'de takip
edilen hastalarda, sozel iletisim kurmanin mimkin olmadigi durumlarda, derin sedasyon
veya noromuskuler blokér ajan uygulanan hastalarda, agri monitérizasyonlari hala
yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle klinikte kullanilabilecek farkh agri degerlendirme

araclari hakkinda kapsamli arastirmalar gergeklestiriimektedir.

Yodun bakim udnitesinde tedavi goren hastalarin yasadiklari agrinin baslica
nedenleri arasinda bu hastalara uygulanan tibbi girisimler yer almaktadir. Bu konudaki
yapilmis calismalarda YBU hastalarinda en fazla agriya neden olan uygulamalarin
pozisyon degistiriimesi, santral vendéz kateter uygulamasi, yara bakimi, trakeal
aspirasyon, yara dreni ve femoral kateter ¢ikariimasi gibi uygulamalar oldugu belirtilmigtir
(Puntillo 2004). Ozellikle yogun bakimda tedavi géren mekanik ventilasyona bagh ya da
sbzel iletisim kurulamayan hastalarin bu uygulamalardan kaynaklanan agrilarinin
yeterince degerlendiriimesi, Uzerinde hassasiyetle durulmasi gereken bir konudur
(Stannard 1996, Aslan 2003). Akut postoperatif agrinin dogru degerlendiriimesi ¢ok
onemlidir, ¢unku tedavi edilmeyen akut agri cerrahi sonrasi donemde kronik agriya yol
acar (Ip 2009). Bu kapsamda, ventilatore bagh ve sdzel agr bildirimi yapamayan
hastalarda etkin ve glvenilir bir agri dederlendirmesi yapabilmek Uzere pupillometrik
dlgiimleri, yasamsal bulgulardaki degisiklikleri ve Yogun Bakim Agri Goézlem Olgegi
degerlendirmelerini inceledigimiz bu calismada pupillometrik degerlendirmelerin bu hasta
grubunda agri degerlendirmesi igin glvenilir bir ara¢ oldugu tespit edildi. Ayrica,
c¢alismamizin baslica bulgusu olan pupillometrik dlgimler disinda vital bulgu degisiklikleri

ve CPOT degerlendirmelerinin de agriyi tespit etmek Uzere kullanilabilecegi belirlendi. Bu
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degerlendirme ydntemlerinin timinin hem aspirasyon hem de pozisyon degisikligi

esnasinda agri degerlendirmesinde kullanilabilecegdi tespit edildi.

Yogun bakimda takip edilen hastalarda agri degerlendirmesi literatlirde Uzerinde
sikga durulan bir konudur. Bu konunun énemini olusturan temel etkenlerden biri YBU
hastalarinin normal servis hastalarina nazaran invazif ve noninvazif islemlere daha
yiksek oranlarda maruz kalmalaridir. Ayrica, YBU hasta grubunda yer alan birgok olguda
farkli nedenlere bagli olarak sdzel iletisim de kurulamamaktadir. Bu farkli nedenler
arasinda mekanik ventilasyona bagl olma, ileri evre veya terminal donem kritik hastaliklar
nedeniyle tedavi gorlyor olma, ileri yasa bagli demans, agir sedasyon gibi nedenler
bulunmaktadir. Calismalar, YBU’de tedavi géren hastalarin orta seviyeden baglayarak
siddetliye kadar ilerleyen bir skalada agri yagsamalarina neden olan durumlar arasinda sik
tespit edilen faktorlerin uzun sdreli immobilizasyon, cerrahi girisimler, mekanik
ventilasyon, endotrakeal aspirasyon ve pozisyon dedisiklikleri oldugunu gostermistir
(Payen 2001, Gelinas 2004, Pudas-Tahka 2009). Bu ¢alismalardan birinde Bruster ve ark.
(Bruster 1994) YBU'de takip edilen olgularin %61’inin agri yasadiklarini, bu olgularin
%33’Unin agrilarinin sureklilik arz ettigini, hatta olgularin %63’uniin agrilarinin YBU’den
taburcu olduktan sonra dahi devam ettigini tespit etmislerdir. Bu hasta grubunda agrinin
etkin sekilde tespit edilerek en uygun midahale ile tedavi edilmesinin kritik dGnemi vardir.
YBU’'de takip ve tedavi edilen olgularin siddetli agri yasamalarinin hem fizyolojik hem de
psikolojik olarak olumsuz sonuglara yol agacagi bilinmektedir (Summer 2001, Reardon
2015). Bu olumsuz fizyolojik sonuclar arasinda respiratuvar ve kardiyovaskuler
fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesine bagli olarak vazokonstriiksiyon, hiperkoagulabilite
ve doku iskemisi gibi morbidite ve mortaliteyi artirici ciddi komplikasyonlar da
bulunmaktadir (Stanik-Hutt 1998). Tum bu faktérler bir arada degerlendirildiginde YBU
hastalarinda guvenilir ve etkinligi gosterilmis araclar ile agri degerlendirmesi yapmanin

onemi bir kez daha gorilmektedir.

Calismamizda YBU’de takip edilen hastalarda agri olusumundaki iki énemli faktdr
olan endotrakeal aspirasyon ve pozisyon degisikligi uygulamalari esnasinda agri
degerlendirmesi yapmak Uzere vital bulgularin takibi, CPOT skalasi ile adri
degerlendirmesi ve pupillometre ile pupil capinda meydana gelen degisikliklerin

incelenmesi olarak ti¢ 6nemli bashkta degerlendirmeler yapildi.

Bulgularimiza gére vital bulgularin agri degerlendirmesindeki roli incelendiginde
hastalarda hem endotrakeal aspirasyon hem pozisyon degisikligi uygulamalari esnasinda
sistolik, diastolik ve ortalama arter basinclari ile kalp hizi degerlerinin uygulama 6ncesine

gore anlaml bir pik yaptiklari (p<0,05), uygulama sonrasinda ise tekrar dugus
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gosterdikleri tespit edildi. Agrili uyaran olarak tanimlanan endotrakeal aspirasyon ve
pozisyon degisikligi sirasinda vital bulgularda izlenen ani pikler hastalarin agr
hissettiklerini gosteren objektif gostergeler olarak yorumlanabilirler. Bu varsayimin
temelinde hastalarda agrili uyaran verilmesi durumunda otonom sinir sisteminin aktive
olmasi ve vital bulgularin bu otonom yanita bagl olarak degisime ugramasi yatmaktadir
(Kehlet 2006). Bu konuda Payen ve ark. (Payen 2001) ile Gelinas ve Johnston (Gelinas
2007) tarafindan gergeklestirilen ¢alismalarda ortalama arter basiglarinin ve kalp hizinin,
hastalara pozisyon degisikligi ya da endotrakeal aspirasyon gibi nosiseptif prosedurlerin
uygulanmasi esnasinda anlamli yikselis gosterdigi bildiriimistir. Gelinas ve Johnston
(Gelinas 2007) hemodinamik parametrelerdeki bu degisimlerin gergekten hastalarin agr
hisleri ile iligkili olup olmadigini incelemigler ve hastalarin kendi agri bildirimlerinin vital

bulgulardaki artislar ile korele olduklarini tespit etmiglerdir.

Arbour ve arkadaslarinin 105 postoperatif kardiyak cerrahi hastasinda yaptigi
calismada, hastalarin endotrakeal aspirasyon veya pozisyon degisikligi esnasindaki vital
bulgu degisiklikleri bilingsiz-entlibe, bilingli-entibe, bilingli-ekstibe klinik durumlarinda
incelenmigtir. Dinlenme esnasinda, agrili islem esnasinda ve islemden 20 dk sonra
derlenme esnasinda vital bulgular kaydedilmistir. islem éncesi OAB, KH, solunum sayisi
(SS), endtidal CO2 (etCO2) degeri, ilk grupta, diger iki gruba goére daha disuk
saptanmistir. islem esnasinda her ii¢ grupta da SPO2 digindaki tiim parametrelerde artis
gézlenmistir, SPO2 azalmistir. islemden 20 dk sonra derlenme esnasinda ise degisiklikler
tersi yonde gerceklesmistir. 1.grupta OAB ve etCO2 yikselmeye devam etmekle birlikte,
tim parametreler islem éncesine goére yuksek kalmistir. 2. ve 3. grupta ise derlenme
esnasinda OAB ve SS azalmistir. 2.gruptaki hastalardan, islem esnasinda agri hissettigini
ifade edenlerdeki vital bulgulardaki ytkseklik, agri hissetmeyenlerden fazla olmustur.
2.gruptaki hastalardan agrisini ifade edenlerde, sadece SS dedisiklikleri ile agri varligi
iliskili bulunmustur. Bu calismaya goére agri degerlendiriimesi icin vital bulgulardaki
degisikliklerin, sadece davranigsal gostergelerin artik var olmadigi durumlarda
kullanilmasi &énerilmistir (Arbour 2009). Hemodinamik parametrelerde meydana gelen
degisiklikler her zaman agnli uyaran ile iligkili olmayabilir. Bu konuda yapilan bir
arastirmada Young ve ark. (Young 2006) kan basinci ve kalp hizinin hem nosiseptif
(pozisyon degisikligi) hem de non-nosiseptif (g6z bakimi) islemler esnasinda artis
gosterebildigini ve dogrudan agr ile iligkilendirilemeyecedini bildirmislerdir. Ayni konuda
yapilan farkli arastirmalarda sadece hastalarda degil saglikli kigilerde de vital bulgularin
agrili uyaran durumlarinda farkli sonuglar verebilecedi bildirilmistir. Tousignant-Laflamme
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada agrili uyaran varliginda erkeklerde kalp hizi

degisikliklerinin agri ile iligkili olarak degisim gosterdigi, ancak kadinlarda bu degisimin
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tespit edilmedigi bildirilmistir (Tousignant-Laflamme 2005). Yine de, yogun bakim Klinik
pratiginde hastalarda vital bulgularin stabil seyretmesinin hastalarin agrisinin olmadigi

yoninde bir bulgu olarak degerlendiriimemesi gerektigi de bildiriimektedir (Puntillo 1997).

Hemodinamik parametreler ve vital bulgulardaki degisiklikler her ne kadar agriyi
yansitan belirtecler olarak kabul edilseler da, agri digindaki fizyolojik nedenlerle de ortaya
cikabilirler. Literatirde 6zellikle sdzel olarak agrisini ifade edemeyen hastalarda agrili
islem uygulamalarinda kan basinci, nabiz, solunum hizi, terleme, ciltte kizariklk gibi
fizyolojik parametrelerde ortaya c¢ikacak degisimlerin agrinin tespitinde yol gdsterici
olabilecegi, ancak agri disinda birgok faktérin de bu parametreleri etkileyebilecegdi
bildirilmektedir. Yapilimis farkl galismalarda YBU’de takip ve tedavi edilen olgularda agri
hissi durumunda davranigsal parametreler olarak yuzde gerginlik, kas ¢atma, géz sikma,
irkilme gibi ylz hareketleri ile yumruk sikma, kasilma, agriyan bdlgeye dokunma ya da
hareketsiz kalma gibi hareketlerin goriilebilecedi bildirilmistir. YBU hastalarinin buyiik
¢ogunlugunun agrilarini ifade etmek igin yuz, g6z, el-kol ve bacak hareketlerini
kullandiklari yapilan calismalarda tespit edilmistir (Puntillo 1990, Miller 2006, Arroyo-
Novoa 2008). Bu davranigsal paternlerin dzellikle sézel iletisim kurmakta zorlanan,
mekanik ventilasyon destegi alan, sedatize ya da biling durumunda degisimler yasayan
hastalarda daha dikkatli incelenmesi gerekmektedir. Bu kapsamda, Davranigsal Agri
Olgegi, Davranigsal Agri Degerlendirme Olgegi ve Yogun Bakim Agri Gézlem Olgegi gibi
farkli araclar gelistirilerek, ilerlemis kritik hastaligi olan ya da yogun bakimda tedavi goren

olgularda agri degerlendirmede kullaniimak Uzere klinik pratie kazandiriimigtir.

Calismamizda hastalara endotrakeal aspirasyon ve pozisyon degisikligi
uygulamalari esnasinda gercgeklestiriien CPOT incelemelerinde davranigsal parametreler
olarak hastalarin ylz ifadelerinde, vicut hareketlerinde, entlibe hastalarda ventilator
uyumlarinda, entibe olmayan hastalarin cikardiklari seslerde ve hastalarin kas
gerilimlerinde meydana gelen degisimler incelendi. Yapilan analizlerde hastalarin hem
aspirasyon hem pozisyon degisikligi aninda davranigsal parametrelerinin tamaminin
belirgin olarak agriyi gosterir sekilde degisiklige ugradiklari, islemler tamamlandiktan
sonra ise normal duruma dondukleri tespit edildi. Bu degisiklikler hastalarin yiz
ifadelerinde aniden gerginlik ve yiz burusturma, vicut hareketlerinde koruma ve
huzursuzluk/ajitasyon, ventilatére direng veya aglama, kaslarda gerginlik ve katilik artisi
seklinde ortaya c¢iktl. Bu davranigsal paternlerin toplambir skoru olan CPOT skorlarinda
agrili uyaranlarla istatistiksel olarak anlamli bir yikselme (p<0,05) izlendi, iglem
sonrasinda ise islem 6ncesi seviyelere geri donus tespit edildi. CPOT, yodun bakim

hastalarinin, Ozellikle de soOzel iletisim kurulmakta zorlanilan olgularin, agn
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degerlendirmeleri igin gegerli ve glUvenilir olarak kullanilabilecedi gdsterilmis olan bir klinik

degerlendirme Olcegidir.

Literatlrde, vital bulgulardaki degisimler ile CPOT skorlari arasindaki korelasyonu
goOsteren farkh calismalar mevcuttur. Ancak, arastirmalarda siklikla vital bulgulardaki
degisikliklerin agri disindaki fizyolojik ya da psikolojik stresorlerle tetiklenebilecegi de
bildiriimektedir. Buna bagh olarak da agri degerlendirmesinde altin standart kabul edilen
hastanin kendi bildirimlerinin ve agr degerlendirmesinde gecerli ve glvenilir oldugu
gOsterilmis olan CPOT skorlarinin vital bulgulardaki degisiklikler ile her zaman korele
olmayabilecegine de dikkat cekilmektedir (Herr 2011). Agri bildirimi yapabilen 125
postoperatif kardiyak cerrahi hastasi ile tamamlanan bir ¢alismada, agrili iglemlerden
mediastinal drenaj kateterinin ¢ekilmesi ile agrisiz bir islem olan noninvazif arteryel kan
basinci dlgimu karsilastiriimistir. OAB, KH, solunum sayisinda agrili islem esnasinda
anlamli yikselme goérulmastir. Agriyr gosteren esik CPOT deg@erinin 2 olarak kabul
edildigi cahismada, CPOT skorlarinin, nimerik degerlendirme odlgedine goére hastalarin
kendilerinin belirttigi agn siddeti ile anlamli derecede iligkili oldugunu gdésterilmistir. Buna
karsilik, vital bulgulardaki dalgalanmalarin higbirinin, hastalarin kendilerinin ifade ettigi
agri sikayetleriyle anlamli bir korelasyon gostermedigi goériimustir (Boitor 2016). CPOT
skoru, analjezik ajan alan ve almayan hastalarda benzerlik géstermistir. Dolayisiyla, kritik
hastaligi olan, yogun bakimda yatan ve sozel iletisim kurmakta guclik ¢ekilen olgularda
agrih uyaran olarak tanimlanabilecek girisimler esnasinda, ya da bu olgularin takipleri
boyunca kaydedilecek olan vital bulgu degisikliklerinin agri degerlendirmesi igin birer
ipucu olarak ele alinmasinin ve gecerliligi guvenilirligi gosterilmis bir degerlendirme araci
ile agri durumunun incelenmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (Barr 2013). Bizim
calismamizda olgularda belirlenen vital bulgu degisiklikleri CPOT skorlarinin degisim
paterni ile uyum goésterdigi ve bu degerlendirmelerin hastalarin aspirasyon ve pozisyon
degisikligi sirasinda hissettikleri agriy1 yansittiklari belirlendi.CPOT skoru 2'nin tzerindeki
olgularda aspirasyon esnasindaki SAB, DAB ve OAB degerlerinin, CPOT skoru 2 ve
2'nin altinda olan olgulara goére anlamli derecede yiksek oldugu (p<0,05) belirlendi.
Aspirasyon esnasinda SAB ve DAB degerlerindeki bu ylkseklik, aspirasyon sonrasi
5.dakikada da, OAB degerindeki ylkseklik ise aspirasyon sonrasi 3-5-10. dakikalarda da
devam etti (p<0,05). CPOT, sobzel iletisim kurulamayan yogun bakim hastalarinda agri
degerlendirilmesi icin kullanilabilen etkin bir skorlama sistemidir. Bizim c¢alismamizda
hastalara, farkli ajanlarla farkli dozlarda sedoanaljezi uygulanmasina ragmen CPOT,
ajandan ve sedasyon dizeyinden bagimsiz olarak agrili islem esnasinda anlamli artig
gosterdi. Hastalarimizin  %44’4, RASS skoru -4 ve -5 olan en derin sedasyon

duzeylerindeki hastalardi. Bu hastalarda dahi, aspirasyon dncesinde ortanca degeri 0 (0-

50



0) iken aspirasyon esnasinda ortanca degeri ortalama 3 (2-5) olarak anlamli artis gosterdi
(p<0,001). Pozisyon degisimi isleminde ise islem 6ncesi 0 (0-0) olan ortanca dederi islem

esnasinda 1,5 (0-2) olarak anlamli artis gdsterdi (p<0,001).

Gelinas ve arkadaslarinin, postoperatif YBU hastalarinda yapti§! bir calismada
endotrakeal aspirasyon esnasinda gozlemlenen ikiden blyik CPOT skorunun, agri varligi
icin %86 duyarli, %78 06zgul oldugu sonucuna varilmistir (Gelinas 2009-a). Farkh
teshislere sahip (postoperatif kardiyak cerrahi, abdominal veya torasik cerrahi, travma,
medikal sebepler) 113 bilingsiz hasta ve 144 bilingli YBU hastasinda yapilan bir
calismada, pozisyon degisimi ve/veya endotrakeal aspirasyon islemi uygulanmis ve agrili
islemler esnasinda CPOT skorunun biligsiz hastalarda ortalama 2,23, bilingli hastalarda
ise 3,47 oldugu saptanmistir. Sedatif ve analjezik ilag uygulanan hastalarda dahi davranis
reaksiyonlarinin hala g6zlemlenebildigi bildirilmistir (Gelinas 2009-b). CPOT ile guvenilir
bir degerlendirme igin, arastiricinin 90 dk suren bir egitim almasi Onerilmistir (Gelinas

2011). Galismamizin limitasyonlarindan biri, bu egitimin saglanamamis olusudur.

Calismamizda olgularin agri degerlendirmesinde kullanilan diger bir yontem de
pupillometrik degerlendirmelerdir. YBU'de takip edilen hastalara uygulanan girigimler
esnasinda agri olusumu dikkatle dederlendiriimesi gereken bir konudur. Her ne kadar
sedatifler ve analjezikler ile agri kontrolli saglanmaya galisilsa da bazen asiri sedasyona
bagh olumsuz sonuclar (Payen 2001, Shehabi 2012), ya da yetersiz agri kesici
medikasyona bagh hiperaljezi ve psikolojik bozukluklar (Myhren 2009) ortaya
¢ikabilmektedir. Hastalarda agri ve nosisepsiyon durumunda izlenen fizyolojik refleksler
sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile iligkilidir ve pupillerde meydana gelen dilatasyon
da bu fizyolojik reflekslerin bir komponentidir. Pupil geniglemesinin agri gelisiminde de yer
alan noéronal mekanizmalarla ile olan iliskisi nedeniyle agri degerlendirmesinde
kullanilabilecegi yoninde yapilmis calismalar mevcuttur (Larson 1997). Ancak, pupil
dilatasyonunun agri incelemesindeki yeri, optimal degerlendirme igin gerekli ekipmanlarin
geligtiriimesi ile mimkidn olmustur (Li 2009, Guglielminotti 2013, Paulus 2013, Rouche
2013). Ayrica, hastalara uygulanan analjezik medikasyona bagl olarak sempatik yanitlar
da etkilenebilecegi icin, pupillometrik élciimlerin analjezi kontrolinde kullanilabilecegi de
bildiriimektedir (Lukaszewicz 2015).

Yogun bakimda takip ve tedavi edilen ve sdzel iletisim kurulamayan hastalarda
agri degerlendirmesinde vital bulgularin destekleyici bulgu olarak kullanilabilmelerine
karsin kesin bir agri indikatéri olmamalarina ve davranigsal degerlendirme olgeklerinin
agri degerlendirmesinde daha givenilir ve gecerli sonuglar vermelerine ragmen, bu hasta

grubunda agr varligini daha net degerlendirebilecek ydntemler arastiriimaya devam
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etmektedir. Bu arastirmalarda agrili uyarana karsi pupil dilatasyonu seklindeki fizyolojik
yanitlarin hem genel anestezi altindaki erigkin ve pediatrik popllasyonda (Larson 1993,
Constant 2006) hem de derin sedasyondaki YBU hastalarinda tespit edildigi bildirilmistir
(Li 2009).

Pupil 1sik refleksi fizyolojisi yaniti kapsamli sekilde tanimlanmistir. Arastirmalar
sedasyon veya sempatik aktivite durumlarinda pupil 1sik refleksinin etkilenebilecegini
bildirmektedir (Larson 2001, Taylor 2003, Eilers 2010, Chen 2011). Spesifik olarak,
sempatik aktivite artigi ile birlikte pupil ¢ap! ya da varyasyonu da artis gostermektedir.
Ozellikle pupil degisim yiizdesinin artisi sedatif ve analjezik ilaglarin
sempatik/parasempatik denge Uzerine olan etkisinin degerlendiriimesi bakimindan
onemlidir. Lukaszewicz ve ark. (Lukaszewicz 2015) tarafindan gergeklestirilen ve analjezi
degerlendirmesinde pupillometrinin yerinin incelendigi bir arastirmada pupil degisiminde
%19’luk bir esik degerin agri varligi bakimindan ayirt edici 6zelligi oldugu bildirilmigtir.
Bizim calismamizda agrili uyaran olarak hem endotrakeal aspirasyon hem pozisyon
degisikligi esnasinda pupil ¢gapi degisimlerinin her iki géz i¢in %20’den daha fazla oldugu
ve hastalarda ortaya c¢ikan agriy1 gosterdigi tespit edildi. Calismamizda pupillometrik
degerlendirmede elde edilen diger bulgular incelendiginde maksimum ve minimum pupil
caplarinin hem endotrakeal aspirasyon hem pozisyon degisiklidi uygulamalari sirasinda
anlamh derecede arttigi, nérolojik pupil indeksinin ise anlamli derecede azaldigi goruldi
(p<0,05). Pupillometrik parametrelerde meydana gelen bu degisimlerin vital bulgularda ve
CPOT skorlarinda tespit edilen degisimler ile uyumlu olduklari belirlendi. Bu sonuglar ile
pupillometrik  6lcimlerin de diger degerlendirme ydntemleri ile birlikte agn

degerlendirmesinde kullanilabilecegdi gorulda.

Calismamizda pupillometrik dlgimler NeurOptics NPi-200 pupillometri cihazi ile
gerceklestirilmistir. Bu cihaz NeurOptics tarafindan gelistirilen ve Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan pupil 1sik refleksinin her bir bilesenini analiz etmek Uzere
onaylanmig bir ekipmandir. NPi-200 pupillerin 1siga verdikleri yaniti ortam 1s1§1 altinda
degerlendirebilen ve isik refleksi bilesenlerinin normalize edilmis degerlerine dayal bir
algoritma ile nérolojik pupil indeksi (NPIi) skorunu verebilen bir cihazdir. NPi 0 ile 5
arasinda degisen bir 6lgekte puanlanir. NPi skorunun 3’iin lizerinde olmasi normal kabul
edilirken, bu degerin altindaki skorlar anormal/yavaslamis pupil refleksini, skorun 0 olmasi
ise non-reaktif ya da atipik pupili gésterir. Yogun bakim sartlarinda infrared pupillometre
ile pupiller fonksiyonlarin analizi gézlemciler arasi ve ayni gozlemcinin farkli dlgimleri

arasindaki degiskenliklerin 6nine gecgerek, pupil boyutlari ve reaktivitesinin noninvazif
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olarak degerlendirilebilmesini ve bu degerlendirmelerin glvenilir sekilde tekrar
edilebilirligini saglar (Kau 2007, Martinez-Ricarte 2013, Ortube 2013, Rouche 2013).

Calismamizda pupillometrik degerlendirmelerde dl¢imi yapilan parametrelerin,
diger agri degerlendirme ydntemleri olan vital bulgularin takibi ve CPOT odlgek
degerlendirmeleri ile benzer sekilde agrili uyaran varliginda belirgin degisimler gosterdigi
tespit edildi. Bu konuda yapilmis az sayida ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir.
Barvais ve ark. (Barvais 2003) propofol ve remifentanil verilen erigkin hastalarda agrili
uyaran varliginda pupil yanitini arter basinci, kalp hizi ve bispektral indeks (BiS) ile
karsilastirmiglar ve pupil dilatasyonunun agrili uyaran ve opioid konsantrasyonlari ile kalp
hizindan, kan basincindan ve BiS odlgtimlerinden daha iyi korelasyon gdsterdigini tespit
etmislerdir. Benzer bir calismayl anestezi alan pediatrik hastalarda gerceklestiren
Constant ve ark. (Constant 2006) alt ekstremitede cilt kesisi anindaki pupil degisikliklerini
kalp hizi, kan basinci ve BIiS varyasyonlari ile karsilastirmiglar ve pupil capinin BiS
varyasyonu veya hemodinamik belirteglere gore daha buyuk bir etki buyudklagundn
bulundugunu bildirmiglerdir. Bu konuda yapilmis diger bir ¢calismada Aissou ve ark. genel
anesteziden yeni uyanmis 100 postoperatif hastada pupil dilatasyon refleksindeki
degisimleri ve sozel degerlendirme skalasi ile bireysel agr bildirimi arasindaki iligkiyi
degerlendirmisler ve maksimum pupil capi ile agri sézel dederlendirme skalasi (VRS)
skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulundugunu bildirmiglerdir.VRS
degeri >1 olan hastalar agrili kabul edilmis, morfin titrasyonu sonrasi pupiller dilatasyon
refleksi (PDR) degeri %35’ten %12’ye dismustir (Aissou 2012).Wildemeersch ve ark.
(Wildemeersch 2018) tarafindan gergeklestirilen diger bir ¢alismada propofol anestezisi
altindaki hastalara pupiller agri indeks protokoline goére nosiseptif uyaran verildiginde
pupil degisiklikleri otomatik kizilétesi pupillometre ile degerlendiriimis ve pupil
degisiklikleri, kan basinci ve kalp hizi oOlgimleri gergeklestirilimistir. Arastiricilar
calismalarinda hastalara opioid uygulandiktan sonra pupil degisiklikleri icin daha ylksek
uyari esigi uygulanmasi gerektigini ve analjezik uygulanmasi sonrasi pupil agri indeksinde
%32’lik bir azalma saptadiklarini bildirmiglerdir. Anestezi sonrasi derlenme Unitesindeki
postoperatif hastalarda yapilan bir ¢alismada, sayisal dederlendirme olgcegi (NRS) ile
pupil capi ve pupil 1sik refleks amplitidi arasinda anlamli bir iligki gorilmemistir. NRS
skoru 4’Gn Uzerinde olan hastalara morfin titrasyonu yapilmis ve pupillometrik élgtimler
morfin uygulanmasindan sonrasinda tekrarlanmistir. Morfin uygulanmasi sonrasinda NRS
skorunda onemli bir dusis, pupil ¢api ve pupil 1sik refleks amplitidinde de disls
gorulmustur, fakat NRS ile pupil 6lgumleri arasinda korelasyon bulunamamistir.
Calismaya gore, akut postoperatif agrinin, sempatik aktivite ile iligkili oldugu fakat pupil
cap! ve pupil 1sik refleksi amplitidu ile iligkili olmadigi belirtilmistir (Kantor 2014). Pupil
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yaniti, akut ve kronik agri icin farkliliklar gésterebilmektedir ya da bazi ilaglar, pupillerin
agriya yanitini artirip azaltabilmektedir. Calismamizin limitasyonlarindan biri de, farkli
yogun bakim Unitelerinden, homojen olmayan bir hasta grubuyla yapilmis olmasiydi.
Hastalarimizin bir kismi ameliyat sonrasi yogun bakim takibi yapilan, akut agrili olarak
kabul edilebilecek hastalarken, bir kismi uzun sureli yogun bakim yatigi olan kronik agrili
hastalardi. Hastalarda farkli sedasyon ajanlari ve dozlari kullanildigindan, sedasyon

duzeyleri de heterojendi.

Bahsedilen bu calismalar ve bizim ¢calismamizda elde ettigimiz sonuglar genel
olarak deg@erlendirildiginde, gliinimiUzde yogun bakim tibbinda olduk¢a énemli bir konu
olan agri degerlendirmesi igin otomatik infrared pupillometre kullanilarak gergeklestirilecek
pupillometrik olcimlerin gunlik Klinik pratikte oldukga kiymetli olacagi kanaatine
variimistir. Bu yontemin uygulanmasinin hem hasta degerlendirmesinde hekimlere ve
saglk personellerine zaman kazandiracagi, hem de 6zellikle sbzel iletisim kurulamayan
olgularda daha objektif bir degerlendirme kriteri olacagi dusinulmuagtir. Ayrica, bu
hastalarda yeterli analjezi saglanmasi icin de etkin bir degerlendirme ydntemi olacak,
yetersiz ya da asiri medikasyonlarin 6nine gegecektir. Ancak yine de, klinik uygulamalara
yeni girmeye baglayan diger degerlendirme yontemlerinde oldugu gibi, pupillometrik
degerlendirmeler ile agn kontroli ve ydnetimi hakkinda daha genis sayida ve farkli
etiyolojik  dzelliklere  sahip hasta gruplarini  kapsayan klinik arastirmalarin
gerceklestiriimesi gerekmektedir. Bu arastirmalar ile sistemik, metabolik, travmatik,
psikiyatrik, norolojik ve diger multisistemik hastalik etiyolojileri olan gruplarda pupillometrik

degerlendirmelerin etkinliginin gosterilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.

54



6. SONUC

Ventilatore bagh ve s6zel agri bildirimi yapamayan hastalarda etkin ve guvenilir bir
agri de@erlendirmesi yapabilmek Uzere pupillometrik 6lgimleri, yasamsal bulgulardaki
degisiklikleri ve Yogun Bakim Agri Gézlem Olgedi degerlendirmelerini inceledigimiz bu

calismada tespit ettigimiz bulgular genel olarak dzetlenecek olursa:

o Calismada toplam 50 hastaya ait veriler degerlendirildi.
o Hastalarin %48’i (n=24) erkek ve %52’si (n=26) kadind1.
. Hastalarin ortalama yaslari 57,4+17,9 yil, ortalama boylari 167,8+8,3 cm ve

ortalama vucut agirhklar 75,2+10,8 kg idi.

. Calisma hastalarinin galigmaya dahil edilme zamanlari, yogun bakima kabullerinin
ortanca 3. gununde (2-106 glin) gerceklesti.

. Hastalarin ortanca RASS skoru -3, ortanca Glaskow koma skalasi skoru 9'du.

o Hastalarin SAB, DAB, OAB ve KH degerlerinin aspirasyon aninda anlamli
yukselme goésterdigi ve daha sonraki dlgimlerde aspirasyon dncesi dederlere geri
dustigu tespit edildi. SAB, DAB, OAB aspirasyon aninda sirasiyla %13+14,6 /
13,6+15/ 13,3£16,4 yikseldi, KH %4+10,3 arttI.

. Oksijen saturasyonlari aspirasyon aninda %1+2,8 azaldi.

. SAB, DAB, OAB ve KH degerlerinin pozisyon degisimi aninda yltikselme gdsterdigi
ve daha sonraki Olciimlerde ise poziyon dedisimi 6ncesi degerlere geri distigu
tespit edildi. SAB, DAB, OAB pozisyon degisimi aninda sirasiyla %4,3+16,4 /
6,2+9,7 / 5,6+9,9 yukseldi, KH %2,8+5,1 artti.

. Oksijen saturasyonlari pozisyon degisiminden etkilenmedi.

o Hastalarin CPOT 0lgegdi degerlendirmelerinde yuz ifadesi, vicut hareketleri,
ventilatér uyumu (entibe hasta) veya c¢ikarilan sesler ile kas gerilimi
parametrelerinin timinin aspirasyon aninda anlaml yikselme goésterdigi ve daha
sonraki dlcimlerde aspirasyon dncesi degerlere geri distigu tespit edildi.

. Ayrica, bu parametrelerden olusan toplam CPOT skorunun da aspirasyon aninda
belirgin pik yaptigi goruldi. CPOT skoru aspirasyon éncesindeki ortalama degere
gore aspirasyon aninda 4 birim artti (p=0,001).

o Yuz ifadesi, vicut hareketleri, ventilatér uyumu (entiibe hasta) veya cikarilan
sesler ile kas gerilimi parametrelerinin timdndn pozisyon degisimi aninda anlamli
yukselme gosterdigi ve daha sonraki Ol¢cimlerde pozisyon degisimi oncesi

degerlere geri dustugu tespit edildi.
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Toplam CPOT skorunun da pozisyon aninda belirgin pik yaptigi goérildi. CPOT
skoru pozisyon oncesindeki ortalama degere gore, pozisyon degisimi aninda 2
birim artti (p<0,001).

Hem sagd hem de sol gézde maksimum ve minimum pupil ¢aplarinin aspirasyon
sirasinda anlamli derecede arttigi, norolojik pupil indeksinin ise anlamh derecede
azaldig1 goruldd. Aspirasyon aninda maksimum pupil ¢capl aspirasyon oncesine
gore, sag gozde %23,8+24,2, sol gozde %23,6+24,2 artti. Minimum pupil ¢api sag
g0zde %25,5+32,8, sol gbzde %26,6+30,7 artt.

iki g6z arasi farklar degerlendirildiginde maksimum ve minimum pupil boyutlar ile
norolojik pupil indeksi degerlerinin benzer sekilde aspirasyon aninda anlaml artis
gOsterdigi, aspirasyon sonrasinda ise dnceki degerlere dondigua belirlendi.

Hem sag hem sol gézde maksimum ve minimum pupil ¢aplarinin ve maksimum
kasilma hizinin pozisyon degisimi sirasinda anlamli derecede arttigi, noérolojik
pupil indeksinin ise anlamli derecede azaldigi goruldu. Pozisyon degisimi aninda
maksimum pupil ¢api pozisyon éncesine gore sad goézde %22,2+22,8, sol gbzde
%20+20,2 artti. Minimum pupil ¢apl sag gézde %18,9+19,5, sol gbzde %17+23
artti.

iki gdz arasi farklar degerlendirildiginde maksimum ve minimum pupil boyutlari ile
norolojik pupil indeksi degerlerinin benzer sekilde pozisyon dedisimi aninda
anlamli artis gosterdigi, sonrasinda ise 6nceki degerlere dondugu belirlendi.

Pupil ¢capi degisim yluzdesi, aspirasyon igslemi aninda her iki gdozde de anlamli
degisiklik gostermezken, pozisyon degisimi aninda ki ortalama deger, islem
oncesine goére sag gézde %8,3+£28,2, sol gozde %15+31 artti.

Tum parametrelerdeki artiglar gézénune alindiginda, yogun bakim hastalarindaki
rutin bakim hizmetlerinden aspirasyon igleminin, pozisyon degisimi isleminden
daha agrili oldugu sonucuna varilabilir.

CPOT, agrih oldugu varsayilan iglemler esnasinda, agri varhginin arastiriimasi icin
guvenilir bir dlgektir, fakat standartize edilmesi i¢cin uygulama 6ncesinde bakim
hizmeti veren gorevlilerin egitim almasini gerektirir.

Pupillometre kullanimi, hasta basinda kolayca uygulanabilen, noninvazif, objektif
ve glvenilir bir yontemdir.

Bu calismada aspirasyon esnasinda olgulen pupillometrik parametreler iginde en
anlamh artis sirasiyla minimum ve maksimum pupil capinda goriimustar.

Pozisyon degisikligi esnasinda Olcllen pupillometrik parametreler iginde en

anlaml artis sirasiyla maksimum ve minimum pupil gapinda gérilmustar.
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