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Acil Serviste Hava Yolu Yonetimi - 2026:
TATD Klinik Politika Rehberi

Bu rehber, Ttirkiye Acil Tip Dernegi (TATD) - Arastirma Komitesi (AKOM) tarafindan
hazirlanmis ve onaylanmistir.
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OZET

Bu klinik politika, Turkiye Acil Tip Dernedi (TATD) tarafindan acil serviste havayolu yonetimine
iliskin guncel kanitlari degerlendirmek ve klinisyenlere pratik, kanita dayal oneriler sunmak amaciyla
hazirlanmistir. Acil servis ortaminda hizli ardisik entubasyon, kritik hastalarda yasam kurtarici bir
girisim olmakla birlikte, uygulama surecindeki yontem ve ilag secimleri hasta guvenligi ve klinik
sonuclar Uzerinde belirleyici etkiye sahiptir. Bu politika, TATD-Arastirma Komitesi tarafindan
sistematik literatur taramalari ve uzman gorusuyle "Grading of Recommendations, Assessiment
Developrnent and Fvaluations' (GRADE) metadolojisi kullanilarak gelistirilmistir.

Belirlenen bes temel Kklinik soru cercevesinde, preoksijenasyon stratejileri (non-invaziv
mekanik ventilasyon, yuksek akimli nazal oksijen, yuz maskesi, konvansiyonel teknikler), apneik
oksijenasyon uygulamasinin etkinligi ve guvenligi, entubasyonda gum elastik buji kullanimi,
hipotansiyon riski yuksek hastalarda puse doz vazopresorlerin rolt ve kafa ici basing artisi riski olan
hastalarda ketamin kullaniminin guvenligiincelenmistir.

Bu politika, acil servis hekimlerine enttibasyon oncesi hazirlik, ilag secimi ve ekipman kullanimi
konularinda kanita dayal bir cerceve sunarak, havayolu yonetiminde komplikasyonlari azaltmayi ve
hasta sonuclariniiyilestirmeyi amaclamaktadir.

GIRIS

Acil serviste hava yolu yonetimi ve
Ozellikle hizli  ardisik  entubasyon (HAE)
uygulamalari, kritik hastalarin degerlendirme
ve tedavi sUreclerinin en temel ve en yuksek
oncelikli uygulamalarindan biridir. Acil servis
ortami yogun bakim
sartlarindan farkli olarak; dinamik, yuksek

ameliyathane ve

stresli ve cogu hasta acisindan yeterli hazirlik
suresi bulunmamasli nedeniyle kisa surede
dogru karar alinmasini gerektiren bir yapiya
sahiptir. Bu kosullar altinda hava yolunun
etkin ve guvenli bir sekilde sadlanmasi;
hipoksemi, kardiyak arrest ve mortalite gibi

ciddi komplikasyonlarla karsilagmamak icin
hayati OGneme sahiptir'* Bu amacla yakin
yillarda vyapilan pek cok farkl calismada,
entlibasyon preoksijenasyon
stratejileri, apneik oksijenasyon yontemleri,
yUksek akimli nazal oksijen (YANO) kullanimi,
ajanlarinin roly,

oncesi

alternatit  induksiyon
entubasyona yardimci araclarin (rijid ve elastik
stile, gum elastik  buji  vb) etkinlikleri
degerlendiriimis ve acil servis havayolu
yonetimi sureclerine dair cesitli tartigmalar
yaratmistir* Bununla birlikte, bu calismalarin

cogu farkl populasyonlarda ve yogun bakim
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ya da anestezi kosullarinda yuratalmustdr.
Dolayisiyla, bu verilerin acil servis ortamina
dogrudan vyansitilmasinda  dikkatli  bir
yorumlama gerekmektedir.

Bu klinik politika rehberi, Turkiye Acil Tip
Dernedi - Arastirma Komisyonu (TATD-AKOM)
tarafindan 2025-2026 yillarinda hazirlanmis olup
acil servislerde havayolu yonetimine dair
Klinisyenler icin dnemli olan klinik sorulari kanita

dayall cevaplayarak hekimlere farkli Kklinik
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senaryolarda yol go6stermeyi amaclamistir.
TATD-AKOM tarafindan hazirlanan bu Kklinik
politika rehberinde, havayolu yoOnetiminin
timind kapsayan veya literatirde yaniti iyi
bilinen sorulari tekrar ele alan bir perspektife
sahip olmaktan ziyade son yillarda yapilan yeni
calismalarin odaklandigi yeni tartismalara yer
verilmistir.
Kilavuzda yer alan tim dnerilerin &zeti

tablo 1'de sunulmustur.
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Tablo 1. Oneri 6zet tablolari (5 senaryo icin)
SENARYO-1

PREOKSIJENASYONDA NIMV, YANO VE KONVANSIYONEL TEKNIKLERIN KARSILASTIRMASI

Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda preoksijenasyon asamasinda noninvaziv mekanik
ventilasyon, yliksek akimli nazal oksijen, yiiz maskesi ve konvansiyonel teknikler arasinda
oksijenasyon basarisi (ciddi hipoksi gériilme sikhdi) agisindan fark var midir?

Oneri Diizeyleri ve Oneriler Kanit Diizeyi
Orta Diizey Oneri

Acil serviste ciddi hipoksemisi olan veya hipoksiriskiytiksek olan erigkin hastalarin
hizli ardisik entiibasyonu sirasinda standart yiz maskesi veya balon maske yerine Yiksek
noninvaziv mekanik ventilasyon ile preoksijenasyon yapilmasi énerilir.

Diisiik Diizey Oneri

Acil serviste ciddi hipoksemisi olan veya hipoksi riski yiksek olan hastalarin hizh
ardisik entlibasyonu sirasinda noninvaziv mekanik ventilasyonun mumkudn
olmadigi durumlarda preoksijenasyon icin yuksek akimli nazal oksijen tedavisi
alternatif olarak kullanilabilir.

Cok Dusguk

SENARYO-2

APNEIK OKSIJENASYON UYGULAMASI

Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda standart preoksijenasyon uygulamalarina ek
olarak kullanilan apneik oksijenasyon uygulamasi ciddi hipoksi gérilme sikligi (Sp0,<%80) ve en
disiik SpO, degeri sonlanimlari acisindan etkin ve giivenilir bir tedavi secenegi midir?

Oneri Diizeyleri ve Oneriler Kanit Diizeyi
Orta Oneri

Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda, preoksijenasyona ek olarak apneik

.. . .. . Orta
oksijenasyon uygulanmasinin rutin kullanimini énermiyoruz.

Uzman Goriisii: Preoksijenasyon asamasinda yuksek akimli nazal oksijen tedavisi kullanilan,
hipoksemi riski ylksek hastalarda, ytksek akiml nazal oksijen tedavisi ile apneik donemde de
oksijenasyona devam edilmesi duistnulebilir.
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SENARYO-3
ENTUBASYONDA GUM ELASTIK BUJi VE STANDART ENTUBASYON KARSILASTIRMASI

Acil serviste entiibasyon sirasinda gum elastik buji kullanimi standart entiibasyona (stile
kullanilan ya da kullaniimayan) kiyasla ilk denemede entiibasyon basarisini artirir ve entiibasyon
suresini etkiler mi?

Oneri Diizeyleri ve Oneriler Kanit Diizeyi
Orta Oneri

Acil serviste zorlu hava yolu 6ng6rulen erigkin hastalarda, standart enttibasyon

Dusuk
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) yerine gam elastik buiji kullaniimasi énerilir. 2

Zayif Oneri

Acil serviste erigskin hasta entlibasyonunda gam elastik bujinin rutin olarak
kullaniimasi diastnulebilir.

SENARYO-4

HIZLI ARDISIK ENTUBASYONDA PUSE DOZ VAZOPRESOR UYGULAMASI

Acil serviste hipotansif olan veya hipotansiyon riski yiiksek erigkin hastalarda, hizh ardisik
entiibasyon sirasinda veya hemen éncesinde standart tedavilere ek olarak puse doz vazopresér
(fenilefrin, epinefrin vb.) uygulanmasi entiibasyon sirasindaki hipotansiyon insidansini ve klinik
sonuclariiyilestirir mi?

ONERI ACIKLAMASI

Literattrdeki kanitlar bu soruya yanit veremeyecek diizeyde dolayli ve disuk kaliteli oldugundan
dolayi panel, bu konuda lehte ya da aleyhte 6neri yapmamaktadir.

Uzman Goriisii: Panel bu konuda 6neri yapmamayi tercih etmis olsa da puse doz vazopresor
tedavisinin hekim bazli bazi kliniklerde uygulandigi bilinmektedir. Buradan yola ¢ikarak panel
olarak, hipotansif veya hipotansiyon riski olan kritik erigkin hastalarda, hizli ardisik entiibasyon
islemi sirasinda puse doz vazopresor uygulanip uygulanmayacagini her kurumun kendi lokal klinik
politikasi ile belirlemesinin gerektigini disintyoruz.

SENARYO-5
KAFA iCi BASING ARTIS RiSKi OLAN HASTALARDA KETAMIN KULLANIMI

Kafaici basing artis riski olan eriskin hastalarin acil servis yénetiminde hizli ardisik entiibasyon
sirasinda ketamin kullanimi giivenilir bir secenek midir?

Oneri Diizeyleri ve Oneriler Kanit Diizeyi
Orta Karsit Oneri

Kafaicibasing artig riski olan akut beyin hasarli hastalarda hizliardisik enttibasyon
islemi sirasinda ketamin kullaniminin intrakraniyal basing artisina neden
olduguna dair endiseler anektodal olup gincel literatir bu cekinceyi JN®el/gpIEE{i|e
desteklememektedir. Dolayisi ile kafa ici basing artisi endisesi ile ketaminden
kacinma yaklasimini desteklemiyoruz.
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METOT
Bu klinik politika rehberi, "Grading of

Recommendations, Assessment, Development,
(GRADE) vyaklasimi esas
literaturdexki kanitlarin

and Evaluations”
alinarak ve
degerlendirilmesi ile hazirlanmistir> Rehberdeki
Oneriler hazirlanirken literaturdeki kanitlarin
seviyesi dikkate alinmistir. Kanitlarin yetersiz ya
da celiskili oldugu durumlardailgili klinik sorular,
TATD-Arastirma Komitesi (AKOM) danisma
kurulu Uyeleri tarafindan oylama vyapilarak
cogunluk karari esasina goére cevaplanmistir.
Olusturulan bu klinik politika rehberi 6ncelikle
TATD ve AKOM web sitelerinde yayinlandi,
sosyal medya uzerinden duyuruldu ve TATD ile
iligkili yayin organlari tarafindan yaymnlandi.
TATD-AKOM Klinik politika rehberlerinin, cok
onemli gelismeler oldugu takdire daha erken
guncellenme opsiyonu aclk olmakla beraber
rutin olarak her 3 vyilda bir guncellenmesi

kararlastirildi.

Klinik sorularin belirlenmesi

TATD-AKOM danisma kurulu tarafindan
oncelikli olarak olusturulmasi gereken klinik
politika konu bagliklari belirlendi. Kararlastirilan
konu basliklarina dair sahadan klinik sorular
toplandi. Bu amacla, TATD ve AKOM web sitesi
ve sosyal medya araclari kullanilarak duyurular
yapildi. Google Forms kullanilarak klinik sorular
toplandi. Belirlenen sire dahilinde (60 gun)
toplanan klinik sorular, sonlanimin yanitlanma
intiyaci onceligine goére 9lu Likert Olcedi
kullanilarak 11 kisilik AKOM danisma kurulu
Gyeleri tarafindan klinik sorular oyland (1-3;
kritik ve énemli olmayan sonlanim, 4-6; kritik
olmayan ama oénemli sonlanim, 7-9; kritik
sonlanim). Oylama sonucunda kritik olmayan
ama onemli sonlanimlar ile kritik sonlanimlar
kanita dayall olarak cevaplanmaya uygun
olarak degerlendirildi.
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Sistematik literatiir taramasi ve makalelerin
belirlenmesi

Belirlenen her klinik soru icin SCOPUS,
MEDLINE ve WOS veri tabanlarinda belirlenen
anahtar
literatur taramasl yapildi (arama detaylari ilgili
klinik soruya ait kisimda ayrica paylasiimistir).

Yapilan sistematik literatlr taramasinda
ulasilan makaleler her klinik soru icin Rayyan
yazilimmna ayri ayri aktarildi®. Birbirine kor 2
hakem tarafindan makalelerin ilgili klinik
soruyla iliskili olup olmadiklari makalelerin d6zet
(abstract) okumasi ile degerlendirildi. Uygun
bulunan makaleler detayll degderlendirmeye
alinirken uygun bulunmayan makaleler digland.
Iki hakemin celiskili karar verdigi makaleler 3. bir
hakem tarafindan dederlendirildi ve nihai karar
bu hakem tarafindan verildi.

kelimeler kullanilarak sistematik

Birincil makalelerdeki veriler ile meta-
analiz yapilirken raporlanan etki buyuklagu
kategorilerinin  birbiri  ile  ayni  olmadigi
durumlarda mumkuinse matematiksel
donustirme, makalenin yazarlarindan ayrica
ilgili etki bayukltigune dair verilen istenilmesi
veya daha once birincil makaleleri kullanarak
hazirlanan ve ilgili etki bayUkligu elde edilmis
olan sistematik derleme seklindeki ikincil
yayinlardaki verilerin kullaniimasi ydntemileri
tercih edilmistir.

Kanitlarin siniflandiriimasi

Her kritik soru icin derlemeye dahil
edilen makalelerin kritik okumasi en az 2
arastirmaci tarafindan yapilarak, GRADEPro
yazilimi kullanilarak ve GRADE yaklasimina gore
kanit derecelendirilmesi yapildi (cok duasuk,
dustk, orta ve yuUksek kanit dutzeyi). Yanlhlik
(bias) risk degerlendirmesi randomize kontrolli
calismalar (RKC) icin Rob-2 araciile yapiimig olup
gOzlemsel calismalar ise direkt olarak yuksek
riskli olarak kabul edilmistir. Yanhlk risk



dederlendirmesi  birbirine  koér 2 hakem
tarafindan yapildi, hakemlerin celigkili karar
verdigi makaleleri 3. bir hakem degerlendirdi ve
nihai karar bu hakem tarafindan verildi.

Tablo 2. Oneri diizeyleri
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Kanit dlzeylerinden &neri  dizeylerinin
belirlenmesi

GRADE yaklasimi ile olusturulan kanit
tablolari esas alinarak &neriler uygun oneri
duzeylerine gore gelistirilmistir. Buna gore 6neri
duzeyleri tablo 2'de gosterildigi sekildedir.

ONERIi DUZEYi

ONERI AGCIKLAMASI

Gliclti Oneri

Uygulamanin faydasinin zararindan asikar sekilde fazla oldugu orta veya
yuksek kanit duzeyleri ile desteklenen baslklar ile 6zellikle kritik
sonlanimlar s6z konusu oldugunda dustk kanit ddzeylerine ragmen
arastirilan uygulamanin asikar sekilde faydall oldugunun panel tyelerinin
buylk cogunlugu tarafindan distnuldtgt éneriler.

Orta Oneri

seviyeye sahip olmasi.

Uygulamanin faydasinin zararindan fazla oldugu konusunda birbirinden
celigkili orta veya yuksek dizey kanitlarin oldugu basliklar veya faydanin
zarardan fazla oldugunu destekleyen kanitlarin distk veya cok dustk

Zayif Oneri

oneriler.

Uygulamanin faydasinin zararindan fazla oldugu konusunda birbirinden
celigkili dusuk veya cok disuk dizey kanitlarin oldugu 6neriler.

Uygulamanin faydasina dair panel dyeleri arasinda gérus ayrilidi olan
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KARSIT ONERI
DUZEYi

Guclu Karsit

Orta Karsit
Oneri

Zayif Karsit
Oneri

KARSIT ONERI ACIKLAMASI

Uygulamanin zararinin faydasindan asikar sekilde fazla oldugu orta
veya yuksek kanit duzeyleriile desteklenen éneriler.

Ozellikle kritik sonlanmimlar s6z konusu oldugunda dusik kanit
dizeylerine ragmen arastirilan uygulamanin asikar sekilde zararl
oldugunun panel tyelerinin buytk cogunlugu tarafindan dustnuldigu
Oneriler.

Uygulamanin zararinin faydasindan fazla oldugu konusunda birbirinden
celigkili orta veya yiksek diizey kanitlarin oldugu éneriler.

Zararinin faydasindan fazla oldugunu destekleyen kanitlarin digik veya
cok dustk seviyeye sahip olmasi.

Uygulamanin zararinin faydasindan fazla oldugu konusunda birbirinden
celigkili dusuk veya cok disuk dizey kanitlarin oldugu 6neriler.

Uygulamanin zararina dair panel Gyeleri arasinda goérig ayrihdi olan
Oneriler.
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Bu klinik politika rehberi, acil servislerde
calisan doktorlara yonelik bir tavsiye metni
Ozelligindedir. Hasta kapsami ise acil servislere
basvuran erigkin hastalar olup cocuk hastalar
rehber disi birakilmistir. TATD-AKOM Kklinik
politika rehberleri, guncel literatirden kanita
dayall cevaplar ve Oneriler icermesi sebebiyle
TATD-AKOM'un resmi gorusunu
yansitmaktadir. Bununla birlikte hekimler icin
kesin ve nihai dneriler dedildir. TATD-AKOM, son
karari verirken hekimlerin tecrtbelerine ve
hastalarin tercihlerine saygi duyar.

Bu rehberde cevaplanan 5 klinik soru da
yapllan panel oylamasl sonucunda, “kritik
olmayan ancak 6énemli sorular” olarak kategori
edilmis olup hi¢ birisi "kritik soru" olarak
degerlendirilmemistir.

Kritik Olmayan Ancak Onemli Sorular
Bu rehberde sirasiyla asagidaki Klinik
sorular yanitlanmistir,

1. Acil serviste hizli ardisik entlbasyon
sirasinda preoksijenasyon asamasinda
noninvaziv mekanik ventilasyon, yuksek
akiml nazal oksijen, ylUz maskesi ve
konvansiyonel teknikler  arasinda
oksijenasyon basarisi (ciddi hipoksi
gorulme sikligl) acisindan fark var midir?

Acil serviste hizli ardisik entibasyon
sirasinda standart preoksijenasyon
uygulamalarina ek olarak kullanilan
apneik oksijenasyon uygulamasi etkin
(ciddi hipoksi (Sp02<%80) ve en dusuk
Sp02 dederi sonlanimlari acisindan) ve
gUvenilir bir tedavi secenegi midir?

Acil serviste entubasyon sirasinda gum
elastik buji kullanimi standart
entibasyona (stile kullanilan ya da
kullaniimayan) kiyasla ilk denemede
entubasyon  basarisint  artirir  ve
entubasyon stresini etkiler mi?

Acil serviste hipotansif olan veya
hipotansiyon riski  yUksek eriskin
hastalarda, hizli ardisik entubasyon
sirasinda veya hemen 0Oncesinde
standart tedavilere ek olarak puse doz
vazopresor (fenilefrin, epinefrin vb))
uygulanmasl entubasyon sirasindaki
hipotansiyon insidansint  ve  klinik
sonuclariiyilestirir mi?

Kafa ici basing artis riski olan erigkin
hastalarin acil servis yonetiminde hizli
ardisik entlbasyon sirasinda ketamin
kullanimi gavenilir bir secenek midir?



KRIiTiKk OLMAYAN ANCAK ONEMLI SORULAR

SENARYO-1: Acil serviste hizh ardisik
entiibasyon sirasinda preoksijenasyon
asamasinda noninvaziv mekanik ventilasyon,
yiksek akimli nazal oksijen, yiiz maskesi ve
konvansiyonel teknikler arasinda oksijenasyon
basarisi (ciddi hipoksi goriilme sikhdi) agisindan
fark var midir?

1. PREOKSIJENASYONDA NIMV, YANO VE

KONVANSIYONEL TEKNIKLERIN
KARSILASTIRILMASI

Oneri Diizeyleri ve Oneriler SETILE

Diizeyi

Orta Diizey Oneri

Acil serviste ciddi hipoksemisi olan
veya hipoksi riski yiksek olan erigkin
hastalarin hizli ardisik entiibasyonu
sirasinda standart yiiz maskesi veya
balon maske yerine noninvaziv
mekanik ventilasyon ile
preoksijenasyon yapilmasi onerilir.

Diisiik Diizey Oneri

Acil serviste ciddi hipoksemisi olan
veya hipoksi riski yiksek olan
hastalarin hizli ardisik entiibasyonu

sirasinda noninvaziv mekanik
ventilasyon mimkin  olmadig
durumda  preoksijenasyon icin

ylUksek akimli nazal oksijen alternatif
olarak kullanilabilir.

Oneri gerekceleri ve arka plan

Acil servislerde hizli ardisik enttibasyon
(HAE) prosedurt uygulanirken hastalarin, nihai
havayolu saglanana kadar gecen sUrede
hipoksik kalmalariistenmeyen bir durumdur. Bu
sorunu azaltmak icin islem 6ncesinde birkag
dakika boyunca oksijen verilmesi 6nerilir ki bu
uygulamaya preoksijenasyon denmektedir. Bu
uygulamayla akciderlerdeki oksijen rezervini
artirmak ve sonrasinda yapilacak prosedurel
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uygulamalar sirasinda hipoksi  gelisimini
azaltmak  amaclanir.  Yaygin  uygulama

hastalarin nazal kanulle ya da ylUz maskesi ile
oksijen tedavisi almalari seklinde olsa da son
preoksijenasyon asamasinda
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), yiksek
akimli nazal oksijen tedavisi (YANO) gibi farkli

yillarda

yontemler denenmektedir. Bu rehberde, acil
serviste entlbasyon endikasyonu konulmusg
kritik hastalarda HAE prosedirtd sirasinda
preoksijenasyon  yontemlerinin
etkinliklerini ve guvenilirliklerini kanita dayal
olarak dederlendirmesi ve hangiyéntemin daha
etkin ve gulvenilir olduguna dair acil servis

kullanilan

hekimlerine Onerilerde bulunulmasi
hedeflenmistir.
Calismalarin secimi

Preoksijenasyon yontemlerini

karsilastiran calismalarda mudahale kollari
acisindan metodolojik farkhliklar sebebiyle
birbirinden ¢cok farkli senaryolar s6z konusudur.
llgili klinik soruya yanit verebilmek icin sadece
preoksijenasyon dénemini kapsayan surecte
farkl oksijen verme yontemlerini karsilastiran
net klinik calismalar kilavuz stresince dikkate
Bununla birlikte oksijen verilme
acisindan daha farkl tasarima sahip calismalar
da bulunmaktadir. Bazi calismalarda
preoksijenasyon tercin edilen
oksijen verme

alinmustir.

strecindeki

yontemleri
preoksijenasyon donemiyle sinirlanmamis ve
aynisekilde apneik oksijenasyon déneminde de
devam ettiriimistir. Bunun disinda baz
arastirmalarda ise sadece preoksijenasyon
asamasinda bazilarinda ise sadece apneik
oksijen destedi verildigi, diger
asamada verilmedigi gorulmustar. ilgili klinik
soruya net cevap verebilmek icin sadece
preoksijenasyon asamasindaki farkl oksijen
verme yontemlerini karsilastiran ama apneik
ddnemde herhangi bir oksijenasyon

sadece

asamada



uygulamasli yapilmayan calismalar nihai olarak
degerlendirmeye alinmis ve bu makalelerin
verileri kullanilarak meta-analiz yapilarak etki
buyukltgu havuzlamasina dahil edilmistir.

Hem preoksijenasyon yontemlerini
karsilastiran hem de apneik oksijenasyonu
karsilastiran calismalarin anahtar kelimelerinin
birbirine cok yakin olmasi mevcut calismalarda
kavram netliginin olmamasi nedeni ile her ki
baslikta ortak bir literatlr taramasl yapilmis ve
hizli 6zet okuma ile sonradan makaleler iki ana
bashga gore siniflanmistir. Buna gore ilgili
anahtar kelimeler ile yapilan sistematik literatur
taramasl sonucu 119 makaleye ulasildi (Ek
Dosya-T; belgenin en sonundadir). Bu makaleler
icerisinden go6zlemsel olanlar, klinik soruyla
alakali  olmayanlar, pediatrik  calismalar,
yukarida bahsedildigi Uzere sadece
preoksijenasyon asamasinda degil sonrasinda
da (apneik donemde) farkli oksijen tedavisi
uygulamalarinin yapildigi calismalar
dislandiginda. Geriye kalan 5 RKC nihai
degerlendirmeye alindi. Bu RKC'lerin hepsi de
sadece preoksijenasyon asamasinda oksijen
tedavisi veren yontemlerin karsilastirildigi
calismalardi  (Ek Dosya-2; belgenin en
sonundadir) "

Hem preoksijenasyon hem de apneik
oksijenasyon asamalarinda oksijen destedi
verilen ve yukarida belirtilen dahil etme
kriterlerine uymayan ancak konuyla dolayh da
olsailiskilioldugu dustnudlen 4 RKC, bu boliumun
sonunda "/lgili diger makaleler' bashdi altinda
ayrica tartisiimistir.

Randomize klinik calisma tasarimindaki
calismalar icin  Cochrane Rob-2  arac
kullanilarak yapilan yanlilik degerlendirmesinde
4 makalede orta yanllik riski tespit edilirken’ ™,
1 makalede yuksek yanlilik riski tespit edildi"
(Sekil-1). Cahsmalarin ©zetleri Ek Dosya-3'te
sunulmustur (belgenin en sonundadir).
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Risk of bias domains
Di | b2 [ b3 [ b4 | D5 | overal
gied20s | @ © © @ @ ©
mied20ie | @ © @ @ @ O
Frat 2019 ® & & e o O
aitn200 | @ @ @ © @ O
;: Tarigonda 2022 @ . ' . . .
chuaz02 | @ ® ] ) * ©)
kapa223 @ & @ © @ O
=  ® @ ® O ® ©
as22¢ | @ @ & O @ ©
Domains: Judgement
Di: Bias arising from the randomization process. . High
D3: Blas dus o msaing ovtoame data. . T & 5omo concen
D4: Bias in measurement of the outcome.
D5: Bias in selection of the reported result. ® Lov

Sekil-1. Acil serviste hizli ardisik enttiibasyon
preoksijenasyon  yontemlerini
karsilastiran randomize klinik calismalara ait
trafik 1511 grafikleri  (Rob-2  yanlilik
degerlendirmesi)

sirasinda

Calismalara genel bakis ve sonlanim noktalari
Calsmalarin  yapildigr  klinik sartlara
bakildiginda adirlikli  olarak yogun bakim
cahismalari dikkat cekmektedir; 4 calisma yogun
bakimda vyapilmigsken 1 calisma yogun
bakim+acil serviste yapilmistir. Baillard ve ark.
2006 ve 2018 tarihli iki calismasi hipoksik
hastalar Uzerinde yapiimigken’", Guitton ve ark.
calismasi ciddi hipoksisi olmayan hastalarda
yapilmistir®. Gibbs ve ark. Calismasi, ileri derece
hastalar Uzerinde yapilmis ancak "ileri duzey
detayll sekilde
aciklanmamistir®. Calismalar icerisinden sadece

hasta" tanimi  makalede
Live ark. calismasi acil cerrahiihtiyaci olan hasta
populasyonu Uzerinde yapilmistir™.
Calismalarda, standart tedavi kolunda
yUz maskesi (bir calismada geri dontstimsiz
yUz maskesi) ve balon maske ile oksijen destedi
tedavileri yer almaktaydi. Li ve ark calismasinda
kolunda BVM olmayip
sadece yuz maskesi ile oksijen verilmis". 5 RKC
nin 3'Unde mudahale kolunda NIMV tedavisi
uygulanirken ise  YANO tedavisi

uygulanmig’™.

ise standart tedavi

2'sinde
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Calismalarda cok cesitli ve genellikle
birbirlerinden farkli sonlanimlar ele alinmis.
Bircok calismada her iki koldaki HAE prosedurt
sonundaki ortalama/ortanca SpO, dederleri, en
dusuk SpO, degerleri ya da preoksijenasyon
oncesi-sonrasi oksijen degerleri karsilastiriimis.
Ancak bu sonlanimlarin klinik anlamliliklari
sinirhdir. Herhangi bir hastaya ilave oksijen
destedi verildiginde énceki degerlerine kiyasla
sonraki dederlerinde artis olmasl zaten
beklendik bir durumdur ki bu baglamda 6ncesi-
sonrasl  karsilastirmalarinin -~ klinik  degeri
oldukca azdir. Yine entlbasyon sonunda, iki

koldaki ortalama/ortanca SpO, dederlerini
karsllastirmak da sinirlt bir  klinik deger
tasimaktadir.  CUnkd  gruplar  arasinda

istatistiksel anlamh ancak klinik anlamsiz
olabilecek kucuk farklar klinisyenler icin ihmal
edilebilirdir. Ornedin bir koldaki ortalama SpO,
dederinin %96, digerinde %94 olmasinin, fark
istatistiksel anlamli olsa dahi, Kklinisyenin
tercihine ve hastanin nihai sonlanimina etkisi
ihmal edilir duzeyde olarak dederlendirilebilir.
Bu badlamda, klinik anlamli sonlanim olarak
tedavi kollarinda ciddi hipoksi gérulme sikliklari
birincil sonlanim olarak ele alinmis olup meta-
analizde bu sonlanima odaklanilimistir. Bircok
makale ciddi hipoksi tanimini Sp0,<%80/85
olarak kabul ettiginden, klinik politikada bu esik
deger esas alinmistir. Klinik anlamliligi sinirl olsa
da entubasyon sirasindaki en dusuk SpO;
degerleri de meta-analiz icin ikincil sonlanim
olarak degerlendirmeye alinmistir.

Diger sonlanimlar ya Klinik olarak cok
anlamli olarak degerlendiriimedigi icin ya da
calismalarda havuzlanabilir  sekilde analiz
edilemedigi  icin  meta-analizlere  dahil
edilmemistir. Havuzlanmaya uygun olmayan
ancak klinik anlamli olarak dederlendirilen

sonlanimlar ayrica makale bazinda tartisiimistir.
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Entiibasyon islemi sirasinda ciddi  hipoksi
olmasi (Sp0, <%80/85)

Bu rehberde, islem sirasinda klinik ihnmal
edilebilir duzeydeki oksijen dusuklugu yerine
ciddi hipoksi gorulmesi sonlanimi klinik olarak
en kritik ve anlamh sonlanim olarak kabul
edilmistir. Bu sonlanimi raporlayan 4 calismanin
3'0 NIMV uygulamasini yiz maskesi (standart
oksijen tedavisi) veya ylUz maskesi+BVM ile
karsilastirirken”®™, 1 calisma YANO tedavisini
standart oksijen tedavisi ile karsilastirmis®.
NIMV'nin  mudahale kolunda oldugu 3
calismanin 2'sinde’" kontrol grubunda geri
solumasiz maske+BVM varken bir calismada
BVM ya da sadece ylUz maskesi yer aldidi
belirtilmis olup bu calismada BVM verilenlerde
dahi aktif ventilasyon yapiimadigi vurgulanmis®.
Tedavi kollarindaki farklilik sebebiyle meta-
analiz tabakalandirilarak yapimistir:  NIMV
tedavi kolunu standart tedavi koluyla
karsilastirilan ve 3 calismanin degerlendirildigi
alt grup analizinde NIMV lehine olacak sekilde
hastalarda anlamli sekilde daha az derin hipoksi
goraldagu tespit edilmis olup etki bayuaklugu
oldukca dikkat cekicidir (OR 0.40, %95GA 0.28 ile
0.59). NIMV ile preoksijenasyon, standart yiz
maskesine gore siddetli desattrasyon oddsunu
yaklasik %60 azaltmaktadir. Absolu fayda
yaklasik %7 olup bu, her 14 hastanin Tinde derin
hipoksi olayl engelleniyor demektir (NNT=17).

Sadece bir calisma, Guitton ve ark,
YANO tedavisini standart tedavi ile
karsilastirmis ve bu calismada YANO lehine
belirgin bir fayda matematiksel olarak goze
carpsa da istatiksel olarak anlamli bulunmamig
(OR 0.25, %95GA 0.05 ile 1.25). Tek calisma olmasi
ve klcuk orneklem sebebiyle sadece YANO
etkisinin analizi konusunda istatistiksel guven
olusmamistir.

Dort calismanin toplam 0Ozet etkisine
bakildiginda ise mudahale kolunun (NIMV veya
YANO) lehine olacak sekilde preoksijenasyonda



anlamli  sekilde daha az ciddi hipoksi
gorualmustur (OR 0.39, %95GA 02 ile 057)
Heterojenitenin dustk-orta olmasi (12£ 39 %)

Standard care Odds ratio
Events Total Weight IV, Fixed, 95% CI

Intervention
Study or Subgroup Events Total
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DERNEGI

sonuclarin tutarl oldugunu dastundurmektedir
(Sekil-2).

Odds ratio
IV, Fixed, 95% CI

1.1.1 Comparison of Face Mask Ventilation with Non-Invasive Mechanical Ventilation Regarding Severe Hypoxia (SpO: <80%).

Baillard 2006 2 27 12 26 5.1% 0.09[0.02,0.48]
Baillard 2018 1 99 2 102 24% 051[0.05,5.72]
Gibbs 2024 39 624 84 637 87.1% 0.44[0.30,0.65]

Subtotal

Total events: 42
Test for overall effect: Z = 4.65 (P < 0.00001)
Heterogeneity: Chiz=3.29, df =2 (P = 0.19); 1= 39%

750 765 94.6% 0.40[0.28,0.59]

98

1.1.2 Comparison of Face Mask Ventilation with High-Flow Nasal Oxygen Therapy Regarding Severe Hypoxia (SpO: <80%).

Guitton 2019
Subtotal
Total events: 2

Test for overall effect: Z = 1.69 (P = 0.09)
Heterogeneity: Not applicable

2 95

95

7 89

89

5.4% 0.25[0.05,1.25]
5.4% 0.25[0.05, 1.25]
7

Total

Total events: 44
Test for overall effect: Z = 4.91 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chiz = 0.32, df =1 (P =0.57), P = 0%
Heterogeneity: Chi?=3.61,df=3 (P=0.31); 1?=17%

845 854 100.0% 0.39[0.27, 0.57]

105

L
4

—

.

0.01 0.1
Favours Intervention

1 10 100

Favours Standard care

Sekil-2. Acil serviste hizli ardisik entibasyon sirasinda farkli preoksijenasyon yontemleriyle ciddi
hipoksi (Sp0O, <%80/85) gelisme sikhidini karsilastiran randomize Klinik calismalarin meta-analiz

sonuclarini gosteren forest grafigi.

Enttibasyon islemi sirasinda en ddstik SpO,
ddzeyi

3 RKC'de entubasyon sirasindaki en
dustk SpO, duzeyleri raporlanmis olup
havuzlanmis analiz  icin  uygun olarak
degerlendirilmistir. Bunlardan Baillard ve ark.
2006 ve Gibbs ve ark. calismalari NIMV ile yuz
maskesini  karsilastirirken Guitton ve ark
calismasinda  YANO ylz  maskesi
karsilastinimig®™. Gibbs ve ark. calismasinda

ile

veriler medyan ve IQR olarak raporlandigindan
dolay! bu veriler Luo ve ark. formuline goére
ortalama ve standart sapmaya donusturulerek
analize dahil edilmistir®.

Uc RKC'nin hepsi orta yanlilik riskine
sahipti. Gerek NIMV ile yuz maskesi (Ortalama
farki 6.76, %95GA -2.28ile 15.81) gerekse de YANO
ile ylz maskesi karsilastirmalari olsun (Ortalama
farki 2.0, %95GA -0.69 ile 4.69) matematiksel
olarak mudahale kolu (NIMV/YANO) lehine bir
egilim olsa da istatistiksel anlamli bir fark yoktu.
Ancak iki mudahale kolunun ortak etkisine

12

bakildiginda mudahale kolu lehine anlamli bir
faydadan soz edilebilir (Ortalama farki 3.92,
%95GA 0.78 ile 7.05). Buradan yola cikarak tedavi
kollarina go6re yapilan alt grup analizlerinde
istatistiksel anlamsiz fark cikmis olmasinin
orneklem azligina bagli olabilecegi dustnulebilir
(Sekil-3).

Hastane igi mortalite, aspirasyon, rejurjitasyon
ve refid riski

Preoksijenasyon calismalari
periresusitatif mortalite raporlayan calisma
bulunmamaktadir. Bunun yerine, calismalar
agirlikh - olarak  yogun bakim  calismasi
olduklarindan dolayl, hastane ici mortalite
raporlanmis olup bu sonlanimin NIMV/YANO
tedavileri acisindan klinik anlamli olmadigini
dustnmekteyiz. ClnkU entubasyon isleminden
belki gunler sonra gerceklesmis bir mortalitenin
tedavi kollarindan kaynaklandigini iddia etmek
guctur. Buna karsin hastane ici mortalite

arasinda
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raporlayan 3 RKC'de de tedavi gruplari arasinda
anlaml fark olmadigi raporlanmig® .
Aspirasyon riski agisindan uygulamalar
karsilastiriimak istediginde calismalarin
havuzlanabilir veri sunmadigr gorulmektedir.

Face mask
sD

Intervention

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean Total

Mean difference
Weight 1V, Random, 95% CI

TURKIYE
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Mudahale gruplari 2 calismada aspirasyon
sonlanimi acgisindan, 2 calismada rejurjitasyon
riski agisindan ve 1 calismada da refld riski
acisindan karsilastirilmis. Sonlanimlar birbirine

Mean difference
IV, Random, 95% CI

noni
81
95.3

1.1.1 Comparison of the lowest SpO: levels
Baillard 2006 93 8
Gibbs 2024 98 3.7
Subtotal (Walda)

Test for overall effect: Z = 1.47 (P = 0.14)
Heterogeneity: Tau? (DLP) = 37.67; Chi* = 7.76, df = 1 (P = 0.005); I* = 87%

26
656
682

27
645
672

15
82

15.8%
48.1%
63.8%

1.1.2 Comparison of the lowest SpO: levels between High flow nasal oxygen (HFNO) and oxygen therapy via face mask

Guitton 2019
Subtotal
Test for overall effect: Z = 1.46 (P = 0.14)
Heterogeneity: Not applicable

97 5 95

95 12 89

89

36.2%
36.2%

Total (Walda) 767 771 100.0%
Test for overall effect: Z =2.45 (P = 0.01)
Test for subgroup differences: Chi? = 0.98, df = 1 (P = 0.32), I?= 0%

Heterogeneity: Tau? (DLP) = 5.21; Chiz = 8.08, df = 2 (P = 0.02); I = 75%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

ventilation (NIMV) and oxygen therapy via face mask
12.00[5.49, 18.51]
2.70[2.01,3.39] u

6.76 [-2.28 , 15.81] e

2.00[-0.69, 4.69] -
2.00 [-0.69 , 4.69] »
3.92[0.78,7.05] L3

-20-10 0 10 20
Favours Face mask Favours Intervention

Sekil-3. Acil serviste hizli ardisik entlibasyon sirasinda preoksijenasyon icin NIMV veya YANO
kullanilan mudahale kollari ile standart ytz maskesini karsilastiran 3 randomize klinik calismada
raporlanan en dusuk SpO, degerlerinin meta-analizini ve kombine analizde midahale kolu lehine
daha yuksek en dusuk SpO, dizeyi egilimini gbsteren forest grafigi.

benzese de tam anlamiyla ayni klinik durumu
yansitmadiklarindan dolayl kompozit sonlanim
olarak  dederlendirilmediler. Ek  olarak,
mudahale kollarindaki metodolojik farkhhklar
da gbz 6nune alindiginda, mevcut literatur bu
sonlanimlar agisindan meta-analiz icin uygun
olmayip calismalar bu yan etki sonlanimlari
acisindan ayri ayri degerlendirildiler.

Baillard ve ark. 2006 tarihli calismasinda
mudahale gruplari arasinda (NIMV vs BVM+yl(iz
maskesi) rejurjitasyon acisindan anlamli fark
tespit edilmemis (1 (%4) vs 2 (%8), P=1) °. Ayni
yazarlarin  yine ayni  tedavi kollarinin
karsilastirnldigi 2018 tarihli calismasinda da her
iki kolun rejurjitasyon riski agisindan benzer
olduklari raporlanmig (NIMV: 0(%0), kontrol
grubu: 1 (%22)) 7. Gibbs ve ark. calismasinda
kontrol grubunda bazi hastalarda yuz maskesi
varken bazilarinda ilaveten BVM de uygulanmig

13

ancak aktif ventilasyon yapilmamis. Bu
calismada tedavi kollari arasinda aspirasyon
acisindan  istatiksel anlamli  fark tespit
edilmemis (NIMV: 6 (%0.9), kontrol grubu 9 (%1.4),
oranlarin farki -0.4, %95GA -16 ile 0.7)°. Yine
aspirasyon riski acisindan tedavi kollarinin
karsilastirildigi  Guitton ve ark. calismasinda
(YANO ile yuz maskesi) YANO grubunda hicbir
hastada aspirasyon bildirilmemisken kontrol
grubunda 2 hastada aspirasyon Dbildirilmig
(p=0.15)%. Son olarak Li'nin ¢alismasinda (YANO
ile yuz maskesi) her iki tedavi kolunda da hic bir
hastada reflu bildirilmemis".

Gerek mortalite gerekse de aspirasyon,
rejarjitasyon veya refld sonlanimlari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark olmamasi
orneklem azlidi sebebiyle olabilecedi gibi
Ozellikle mortalite sonlaniminin cok faktorlt bir
sonlanim oldugu icin bu uygulamalar derin
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hipoksiyi azaltmasina ragmen mortalite Gzerine
etki gosterememis de olabilir. Bu sonuclar ikincil
sonlanimlarda anlamli  fayda sunmadigi
seklinde yorumlanabilirken, en azindan bu
sonlanimlar agisindan tedavi kollarinin zararli
olmadigi seklinde de yorumlanabilir.

Diger gtivenlik sonlanimiari

Calismalarda bagka
komplikasyon sonlanimlari
beraber bunlarin ¢ogu havuzlamaya uygun
olmadigr icin  makale bazinda ayrica
tartisiimistir.

NIMV ve standart ylUz maskesinin
karsilastirildigi Baillard ve ark. 2006 tarihli
calismalarinda islem sonrasi akciger grafisinde
yeni infiltrasyon izlenme, mekanik ventilasyon
suresi, yogun bakim kalig stresi ve yogun bakim
mortalitesi acisindan gruplar arasinda fark
bulunmamisg'®. Baillard ve ark. 2018 tarihli benzer
calismalarinda da yan etki gortlme orani, NIMV
grubunda %214, yliz maskesi grubunda %28.7
olarak  raporlanmig olup anlamh  fark
bulunmamis  (p=024). Ayni calismada
entubasyondan sonraki 28 gun icinde mekanik
ventilasyonsuz gecirilen giin sayisi agisindan da
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis.
Benzer sekilde, yogun bakim disinda gecirilen
gun sayisi agisindan da gruplar benzer olarak
raporlanmig’.

Yine NIMV yuz
karsilastirildigi  Gibbs ve ark. calismasinda
akciger grafisinde yeni opasite olusma sikligi ve
pndmotoraks insidansi, iki calisma grubunda
benzer olarak raporlanmis. Entiibasyondan 24
saatsonra dlculen SpO, ve FiO, duzeylerinde de
gruplar arasinda farklilik tespit edilmemis®.

YANO ve yUz maskesinin karsilastirildig
Guitton ve ark. calismasinda YANO ve standart
ylz maskesi gruplari arasinda hastalarin
mekanik ventilasyon sureleri benzer bulunmus
(sirasiyla 3 [2-6] gun ve 3 [2-7] gun, (p=0.80)).

yan etki-
mevcut olmakla

ve maskesinin
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entubasyon sirasinda, YANO grubundaki 6
hasta (%6) ile standart tedavi grubundaki 17
hastada (%19) en az bir entlUbasyon iliskili
komplikasyon gortlmis olup YANO grubu

komplikasyon acisindan daha avantajli
bulunmus (RR 031, %95GA 013 ile 076;
p =0.007)°.

RKC'ler arasinda tek yuksek bias riski
olan calisma olan Li ve ark. calismalarinda
gruplarin; nazofaringeal kanama, postoperatif
pulmoner enfeksiyon, postoperatif bulanti ve
kusma ve postoperatif nazofaringeal agri gibi
diger komplikasyonlar acisindan  farklilik
gostermedikleriraporlanmistir”.

Sonuc¢ olarak hemen tum guvenlik
sonlanimlarinda gerek NIVM gerekse YANO
tedavilerinin standart tedaviye kiyasla olumsuz
bir etkisi raporlanmamis olup her iki yontemin
bu sonlanimlar acgisindan guvenilir oldugu
sOylenebilir.

Klinik soru ile dolayl olarak ilgili makaleler

Hem preoksijenasyon asamasinda hem
de apneik ddnemde oksijen destedi verildigiicin
saf etkilerini gosterebilmeleri agisindan ne tam
preoksijenasyon basligi altinda ne de tam
apneik oksijenasyon basligi altinda
tartisilamayan ve meta-analizlere dahil edilmesi
uygun olarak dedgerlendirilmeyen ancak her iki
asamada da diger calismalara benzer tedaviler
uygulandidi igin konuyla ilgili dolayli da olsa
kanit sunan 4 RKCnin sonuclar ayrica
tartisiimaya deger gortlmustar. Bu makalelerin
ikisi dustk, birisi orta, birisi de yuksek yanlilik
riskine sahip olarak degerlendirildiler™.

Chua ve ark. calismasl acil serviste,
herhangi bir sebeple HAE endikasyonu olan 192
hasta Uzerinde yapillmis ve YANO ile geri
donustmslz yuz maskesi ile oksijenasyon
uygulamalari karsilastiriimis. En dustk SpO,'nin
ortanca dederi her iki grupta da benzer olarak
hesaplanmis (%100). SpO,'nin %90'IN altina
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dusme insidansi (hipoksi insidansi) mddahale
grubunda, kontrol grubuna gore daha dusuk
bulunmus (%15.5 e karsl %22.6, RR 0.68, %95 GA
0.37 ile 125). Ventilator iliskili pnémoni ve
aspirasyon pnémonisi insidansi her iki grupta
da benzer olarak raporlanmis. Gruplar tim
komplikasyonlar agisindan benzer bulunmus®.

Yogun bakimda akut hipoksik solunum
yetmezligi olan hastalarda yapilmis olan Frat ve
ark. calismasli, diger calismalarin mudahale

grubunda  kullanilan  YANO ve NIMV
uygulamalarini karsilastirmasi acisindan
oldukca degerli veriler sunmaktadir. 28

merkezden 313 vaka ile yapilan calismada tum
hastalar Uzerinde yapilan analize gore siddetli
hipoksemi (Sp0O,<%80) gorilme siklidi YANO ve
NIMV gruplarinda benzerdi. Ancak orta-siddetli
hipoksemisi olan (Pa0,/Fi0O, £200 mmHg) 242
hastada yapilan alt grup analiz sonuclarina
gore, siddetli hipoksemi NIMV grubunda YANO
grubuna goére daha az siklikla ortaya cikmig (%24
VS %35, OR 0.56, %95 GA 0.32 ile 0.99; p=0,046).
Ciddiyan etkiler tedavi gruplariarasinda farklhk
gostermemisg™.

Abdominopelvik acil cerrahi sebebiyle
HAE yapilan hastalarin dahil edildigi Karlupia ve
ark calismasinda YANO ile yUz maskesi ile
oksijenasyon uygulamalari  karsilastiriimis.
Basarill entibasyon sonrasi PaO, dedgeri, en
dustk SpO,, apne suresi, laringoskopi deneme
saylsl, herhangi bir kurtarma manevrasi
kullanimi ve yan etkiler acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamis (p>0.05). Calisma yazarlari iki
yontemin tum sonlanimlar acgisindan benzer
oldugunu ancak YANO'nun en azindan yuz
maskesi kadar glvenli bir uygulama oldugunu
vurgulamistir.”

Dort makale arasinda tek yuksek bias
riskli RKC olan Tarigonda ve ark. calismasinda,
yogun bakimda hipoksik tip 1 solunum
yetmezlikli hastalarda NIMV (CPAP) ile nazal
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kandl ile oksijen uygulamalarinin etkinlikleri
karsilastirilmis. Entiibasyon sirasinda gortlen
en dusuk SpO, dederleri benzer olarak tespit
edilmis. Desatlrasyon derecesi
(Preoksijenasyon sonrasi SpO, ile entiibasyon
sirasindaki SpO, farki) ise nazal kanul aleyhine
olacak sekilde daha kotu olarak hesaplanmig
(nazal kanul: 424 + 367 vs NIMV 210 + 350,
p=0.007). Entdbasyon
komplikasyonlar acgisindan iki grup benzer
olarak raporlanmig'®.

Ozetle bu 4 makale, diger makalelerle
buyUk 6lcide benzer sonuclar icermektedirler.
Gerek YANO gerekse NIMV yontemleri ylz
maskesi veya nazal oksijen ile oksijen destedi
verilmesine gore ya denk ya da daha dstin
sonuclara sahiptir. Ek olarak tim yontemlerin
yan etkiler acisindan birbirlerine benzer
olduklari, yani guvenilir olduklari séylenebilir.
Mudahale kollarinda yer alan NIMV ve YANO
yontemlerinin birbirlerine belirgin Gstunlukleri
oldugunu soylemek eldeki kanitlarla zor
gorunse de Ozellikle ciddi hipoksisi olan hasta
grubunda NIMV az da olsa daha avantajl
goranmektedir.

sureleri ve

Sonug

Mevcut sonuclar goz énune alindiginda
preoksijenasyonda standart yUz maskesi
yerine NIVM kullanilmasinin ciddi hipoksi ile

karsilasma riskini azalttigr  gortlmektedir.
Mortalite ve aspirasyon gibi glvenlik
sonlanimlarinda da fark olmadigi
disundldugunde  ozellikle  kritik  hasta

grubunda preoksijenasyonda standart yulz
maskesi veya BVM yerine NIVM tercih edilmesi
ciddi hipoksemi oranini azaltmak acisindan
mantikli gérianmektedir.

YANO'nun preoksijenasyonda standart
yUz maskesi/BVM yerine kullaniimasi ile ilgili
karar vermek icin kanitlar yeterli olmamakla
beraber YANO tedavisinin potansiyel bir fayda
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saglamasi olasidir. Frat ve ark. NIVM ve YANO'yu
karsllastiran calismasi goz ondne alindiginda
YANO'nun da enaz NIVM kadar etkin olabilecedi
intimalini artirmaktadir. Standart  ylz
maskesine gore guvenlik sonlanimlariagisindan
dafark yoktur.Bunlara ek olarak YANO'nun ayni
zamanda teknik olarak apneik donemde de
oksijenasyona devam edilmesine izin vermesi
nedeni ile preoksijenasyonda bir alternatif
olarak g6z ©nunde bulundurulabilecegini
dustnmekteyiz.

Sonug olarak, toplam kanit, hipoksi riski
ylksek hastalarda, acil HAE ©6ncesi NIMV ile
preoksijenasyonun siddetli hipoksi insidansini
anlamlive klinik olarak 6nemli dlctide azalttigin,
basta mortalite veya aspirasyon riski olmak
Uzere yan etkiler acisindan guvenilir oldugunu
gostermektedir. YANO tedavisi benzer edilim
gostermekle beraber kesin kanit yetersizdir.
Klinikte mevcut kaynak ve hasta 0zellikleri goz
onune alinarak NIMV birinci secenek tedavi
olarak dusunulebilir.  YANO ise NIMV'nin
mUmkun olmadigi durumlarda alternatif olarak
duasunulebilir.

Calismalarin kanit derecelendirmelerini
gosteren GRADE kanit siniflamasi tablolari Ek
Dosya-U'te sunulmustur  (belgenin en
sonundadir).

16
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Arastirma Bosluklari

Codu calisma tek merkezlidir. Arastirma
konusu korlugun saglanmasi oldukga zor bir
konu olup bu durumun sonuclari etkilemesi
olasidir. Calismalarda sonlanim dederlendirici
(accessor blinding) kérltgundn saglanmadigi ya
da bundan bahsediimedigi goérilmektedir.
Cahsmalarin byuk cogunlugunun yogun bakim
calismasi olmasi sonuclarin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Sonlanim dederlendirici
korlugundn sadlandigr ve acil servislerde
yapilmig RKC'lere ihtiyacg vardir. Ayrica hipoksik
hastalar/hipoksik olmayan hastalar, obez, kalp
yetmezligi, solunum yetmezligi
olanlar/olmayanlar gibi alt gruplara yo6nelik
yapllacak calismalar, bu uygulamalarin daha
secici yapilabilmesi acisindan faydall olacaktir.
Uygulama kolayligi disunulurse ve kanit azhdi
gdz Onune alnirsa, YANO uygulamasinin
etkinliginin degerlendirildigi calismalara daha
oncelikli olarak ihtiyac vardir.

Her ne kadar guvenlik sonlanimlari
acisindan hem YANO hem de NIMV guvenilir
olarak gorunse de aspirasyon riski acisindan
gruplar arasinda fark olmamasinin yetersiz
orneklem buydkligine ya da calismalar
arasindaki metot farkliliklarina bagli olabilecedi
unutulmamalidir. Bu baglamda 6zellikle BVM ve
NIMV'nin aspirasyon artirip
artirmadiginin daha kaliteli metodolojiye sahip
RKC'lerle tekrar test edilmesine intiyag vardir.

riskini
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SENARYO-2: serviste ardisik
entiibasyon sirasinda standart
preoksijenasyon uygulamalarina ek olarak
kullanilan apneik oksijenasyon uygulamasi
ciddi hipoksi gérilme sikhdi (Sp0,<%80) ve en
disik SpO; degeri sonlanimlari agisindan etkin
ve glvenilir bir tedavi secenegi midir?

Acil hizl

2. APNEIK OKSIJENASYON UYGULAMASI

Kanit

Oneri Diizeyleri ve Oneriler N
Duzeyi

Orta Oneri
Acil
entibasyon
preoksijenasyona ek olarak apneik
oksijenasyon uygulamasinin rutin
kullanimini 6nermiyoruz.

Uzman Gorilisii: Preoksijenasyon asamasinda
yuksek akimli  nazal oksijen kullanilan
hipoksemi riski yiksek hastalarda, ylksek
akimli nazal oksijen ile apneik dénemde de
oksijenasyona devam edilmesi dustnulebilir.

serviste hizli ardisik
sirasinda,

Orta

Oneri gerekceleri ve arka plan

Acil servislerde 6zellikle kritik hastalarda
HAE prosedirt uygulanirken mortaliteye
neden olabilen en ©6nemli komplikasyon
Bu komplikasyondan
kacinabilmek icin geleneksel olarak indiksiyon
cesitli yontemlerle preoksijenasyon
uygulanmakta olup uzamis apne
donemleri icin oksijen rezervleri doldurulmaya
calisilmaktadir®?.  Bununla birlikte o6zellikle
solunum yetmezIligi 6n planda olan hastalar

hipoksemidir .

oncesi
olasl

basta olmak tzere kritik hasta populasyonunda
preoksijenasyon uygulamalari yetersiz
kalabilmekte ve morbidite-mortaliteye neden
olabilmektedir’. Bu nedenle dzellikle acil servis
ve yogun bakim sartlarindaki kritik hastalarda
HAE proseduru gerceklestirilirken
preoksijenasyona ek olarak apne doneminde
de (induksiyondan entibasyon tupunin vokal
kortlardan gecirilmesine kadar gecen sure)
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oksijen vermenin etkinligini arastiran calismalar
yakin yillarda yayinlanmistir. Apneik
oksijenasyon olarak tanimlanan bu yontem
nazofaringeal bolgeye kanul yerlestiriimesi
veya burna yerlestirilen nazal kanul araciligi
aslinda uzun yillardir uygulanmaktadir. Bununla
beraber yuksek akimli nazal oksijen cihazlarinin
yayginlasmaslyla beraber bu tedavi tekrar
populerlik  kazanmistir.  Ancak  literatur
incelendiginde bu konuyla ilgili yapilan
calismalarin sonuclari arasinda birbiri ile farkl
gorts ve bulgular bulunmaktadir##. Bu
rehberde acil serviste entlibasyon endikasyonu
konulmus kritik hastalarile karsilasan acil servis
hekimlerinin HAE prosedurinde
preoksijenasyona ek olarak apneik
oksijenasyon kullanimi ile ilgili kanita dayal
onerilerde bulunulmasi hedeflenmistir.

Calismalarin secimi

Hem preoksijenasyon yontemlerini
karsilastiran hem de apneik oksijenasyonu
karsilastiran calismalarin anahtar kelimelerinin
birbirine cok yakin olmasi, mevcut calismalarda
standardize edilmis kavram ve tanimlar
olmamasi nedeni ile her iki baslikta ortak bir
literatur taramasli yapilmig ve hizli 6zet okuma
ile sonradan makaleler iki ana basliga gore
siniflanmistir. Buna gore ilgili anahtar kelimeler
(Ek Dosya-T1, belgenin en sonundadir) ile yapilan
sistematik literatlr taramasi sonucu apneik
oksijenasyon ile ilgili toplam 89 makaleye
ulasildi. Bu makaleler icerisinden, ilgili konuda
yeterince RKC olmasl sebebiyle RKC harici
calisma desenine sahip olan, klinik soruyla
alakall olmayan, acil servis veya kritik hasta
populasyonu haricinde farkli populasyoniceren
toplam 79 calisma dislandi. Geriye kalan 10 RKC
nihai degerlendirmeye alindl. (Ek Dosya-2,
belgenin en sonundadir).

Randomize klinik calisma tasarimindaki
calismalar icin  Cochrane Rob-2  arac

17



kullanilarak yapilan yanlilik degerlendirmesinde
5 makalede dusuk yanllk riski tespit edilirken 4
tanesinde orta yanlilik riski, T makalede ise
yuksek vyanlilik riski tespit edildi. (Sekil-4).
Calismalarin Ozetleri Ek Dosya-3'te
sunulmustur (belgenin en sonundadir).

Risk of bias domains

pi | b2 | b3 | b4 | D5 | overal
Semler 2016 ® © & © © &
Caputo 2017 ® © & & & ©
sranuirameed202s) @ @ D @ @ @
Vourch 2015 ® O & © © &
g daber20ts ® ®© © & &
B! simon2016 ® OO & 6 &
Cinl 2024 ® OO &6 & & ©
Mir 2017 G 60 &@& &6 & O
weens20i8 | &) & @ @ @
Preya 2023 ® ®© & &6 &
Domains: o Judgement
Dif B]as arising lrorp the randorplzanon process. . High
D2: Bias due to deviations from intended intervention. g
D3: Bias due to missing outcome data. - Some concer|
D4: Bias in measurement of the outcome.
D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Sekil-4. Acil serviste hizli ardisik enttiibasyon
sirasinda standart preoksijenasyona ek
olarak uygulanan apneik oksijenasyon
yontemini dederlendiren randomize Kklinik
calismalara ait trafik 15181 grafikleri (Rob-2
yanlilik degerlendirmesi).

Calismalara genel bakis ve sonlanim noktalari
Calsmalarin  yapildigr  klinik sartlara
bakildiginda 3 calisma acil serviste HAE
endikasyonu  olan  kritik
gerceklestirilirken*# 4 calisma yodgun bakim
hastalarinda HAE endikasyonu olan hastalarda
yapilmistir?%. Son U¢ calisma ise acil cerrahi
endikasyonu konulmusg bu nedenle
entubasyon endikasyonu olan
populasyonu ile gerceklestirilmistir®=".
Acil servis ve yogun bakim hastalari ile

hastalar ile

hasta

gerceklestirilen calismalarin etkinlik
sonlanimliari incelendiginde hepsinin
entubasyon suresince en dusuk SpO;
dederlerini birincil sonlanim olarak

raporladiklarive buna ek olarak Shahul Hameed
ve ark. calismasi hari¢* ciddi desatuUrasyon
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gerceklesen hasta sayisinin da geriye kalan 6
calismada raporlandigl gorulmektedir. Her ne
kadar bu calismalarda birincil sonlanim olarak
kaydedilen en dusuk Sp0O2 degeri belirlenmis
olsa bu kilavuzda "“ciddi hipoksi gérulme sikhgr”
sonlanimimin  klinik anlammin daha yuksek
olmasi nedeni ile panel tartisma ve onerilerini
birincil  olarak bu sonlanim  (zerinden
gerceklestirmeyi tercih etmistir. Calismalarin
biri haric hepsinde her iki sonlanim icin etki
bayuklukleri meta-analiz yapllarak
havuzlanmistir.

Meta-analize dahil edilen calismalarin
hepsinde temelde preoksijenasyona ek olarak
verilen apneik oksijenasyonun etkisi
arastiriimis olsa da 4 calismada
preoksijenasyon uygulamalarinda da farkli
teknikler kullaniimistir®%, Dolayisi ile sonlanim
Uzerindeki etki Gzerinde potansiyel bir karistirici
faktor olarak karsimiza cikmaktadir. Bu nedenle

meta-analiz yapilirken preoksijenasyon
yontemi olarak benzer kollara sahip g
calisma®# ayri bir alt-grup farkli

preoksijenasyona sahip dort calisma ise ayri bir
alt-grup olacak sekilde tabakalandirma tercih
edilmistir. Preoksijenasyon icin balon-maske
(BVM) basta olmak Uzere, geri solumasiz yuz
maskesi, non-invazif ventilasyon uygulamalari
mevcut calismalarda kullaniimistir.  Apneik
oksijenasyon icin en sk karsimiza cikan
uygulama YANO tedavisi olmakla birlikte
nazofaringeal oksijen uygulamasi ve standart
nazal kanul wuygulamasi da calismalarda
kullaniimistir.

Acil cerrahi endikasyonu olan hastalar
ile gerceklestirilen calismalarin ¢cogunlugunda
solunum sikintisi olmak veya baslangicta SpO;
degerlerinin dustk olmasi bir dislama kriteri
olarak belirlenmistir. Bu nedenle cevaplanmaya
calisilan Kklinik soru icin dolayli kanit olusturma
potansiyeli vardir. Ek olarak bu calismalarin
cogunlugunda sonlanim noktasi SpO, degerleri
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yerine pa0; olarak belirlenmis dolayisi ile meta-
analize dahil edilmemistir. Bu U¢ makalenin
sonuclariayrica tartisiimistir.

Entiibasyon islemi sirasinda ciddi  hipoksi
olmasi (5p0-:<%80)

Igili sonlanimi raporlayan 6
calismadaki###% 693 hastanin bulgularin
havuzlayan meta-analizin sonuclari
incelendiginde preoksijenasyon uygulamasina
ek olarak kullanilan apneik oksijenasyonun
kontrol grubuna gore (sadece preoksijenasyon
uygulanmasi) ciddi hipoksi gelisme sikhidinda
anlamh bir azalma sadlamadigi géridlmektedir
(OR 114, %95GA 070 ile 186, p= 059)
Preoksijenasyon tekniklerinin  benzer olup
olmamasina gore yapilan alt grup analizlerinde
de preoksijenasyona ek olarak uygulanan
apneik oksijenasyonun sadece
preoksijenasyon uygulanmasina goére ciddi
hipoksi gelisme sikliginda anlaml bir azalma
sadlamadigi gorulmektedir (Sekil-5).

Acil cerrahi endikasyonla yapilan
calismalar arasinda derin hipoksi (SpO, <%80)

Odds Ratio

Usual P Apneic Oxy
Study or Subgroup Events Total Events

Total Weight M-H, Fixed, 95% CI
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raporlayan calisma olmasa da sadece Lodenius
ve ark. calismasinda 5 hastada (%125) %93
degerinin altinda olacak sekilde desatlre
olurken YANO ile apneik oksijenasyon saglanan

grupta hic  desatlrasyon gorulmedigi
raporlanmistir®. Mir ve ark. ise her iki kolda da
%90 altna dusen hasta  olmadigini

raporlamiglardir®.

Entiibasyon islemi sirasinda kaydedilen en
adistik SpO: (En disiik SpO:)

llgili sonlanimi raporlayan 7 calismadaki
769 hastanin bulgularini havuzlayan meta-
analizin sonuclari incelendiginde
preoksijenasyon uygulamasina ek olarak
kullanilan apneik oksijenasyonun
preoksijenasyon uygulanmasina gore
entubasyon islemi sUresince kaydedilen en
dusuk SpO, degerleri acisindan anlamli bir fark
yaratmadidi gérulmektedir (ortalama fark 0.10,
%95GA -1.02 ile 122, p: 0.87). Preoksijenasyon
tekniklerinin benzer olup olmamasina gore

sadece

0Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

2.1.1 Studies with Identical Preoxygenation Techniques
Semler 2016 18 73 12
Caputo 2017 4 100 3
Subtotal (95% CI) 173

Total events 22

Heterogeneity: Chi* = 0.10, df = 1 (P = 0.76); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 1.40 (P = 0.16)

77
100
177

29.0%

9.5%
38.5%
15

1.77 [0.79, 4.00]
1.35[0.29, 6.18]
1.67 [0.81, 3.42]

2.1.2 Studies ploying Different F ion Tec

Vourc’h 2015 2 57 4 62 12.2%  0.53[0.09, 3.00]
Simon 2016 5 20 5 20 12.4%  1.00[0.24, 4.18)
Jaber 2016 5 24 4 25 10.2% 1.38[0.32,5.91]
Cinl 2024 6 67 9 68 26.8% 0.64[0.22,1.92)
Subtotal (95% CI) 168 175 61.5%  0.82[0.41, 1.60]
Total events 18 22

Heterogeneity: Chi’ = 1.00, df = 3 (P = 0.80); I’ = 0%

Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.55)

Total (95% CI) 341 352 100.0% 1.14 [0.70, 1.86]
Total events 40 37

Heterogeneity: Chi* = 3.08, df = 5 (P = 0.69); I = 0%

Test for overall effect: Z = 0.54 (P = 0.59)

Test for subgroup differences: Chi* = 2.02, df = 1 (P = 0.15), I’ = 50.6%

I —

—

—

0.1 10

[
0.01 .
Favours [Apneic Oxygenation] Favours [Usual Preoxygenation]

Sekil-5. Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda standart preoksijenasyona ek olarak

uygulanan apneik oksijenasyon

ile yalnizca preoksijenasyon uygulamasini

karsilastiran

randomize klinik calismalarda ciddi hipoksi (SpO, < %80) gelisme sikligini gosteren meta-analiz

sonuclariniigeren forest grafigi.

yapllan alt grup analizlerinde de apneik
oksijenasyonun sadece preoksijenasyona gore
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HAE prosedirl slresince goOzlemlenen en
dusuk SpO, degerleri acisindan anlamli bir fark
yaratmadigi gorulmektedir (Sekil-6).

Acil cerrahi endikasyon nedeniyle
entibasyon uygulanan hastalar ile yapilan
calismalar icerisinde ise sadece Lodenius ve ark.
calismasi en dusuk Sp0O; degerini
raporlamisglardir ve her tedavi kolunda anlamli
fark olmadigini gostermislerdir®. Preya ve ark.
calismasinda ise en dusuk SpO, degeri
raporlanmamis olmakla birlikte bunun yerine
apne doneminde Glculen en dusuk arterial pa0;
degeri raporlanmis ve YANO ile apneik
oksijenasyon sadlanan kolda arterial pa02
dederlerinin sadece preoksijenasyon
uygulanan kola gbre daha yiksek seyrettigi
gosterilmistir?’.

Mortalite ve diger yan etki sonlanimiari
Cahsmalarin hepsi dederlendirildiginde
farkli calismalarin  farkll yan etki-gtvenlik
sonlanimlarini  raporladiklarr  gortlmektedir.
Dolayisl ile bu sonlanimlarin etki buyukluklerini
havuzlama tercih edilmemis bunun yerine bazi
sonlanimlar icin makaleler ayriayri tartisiimistir.
Mortalite sonlanimi dikkate alindiginda Caputo
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mortalite farkini karsilastirirken®, 4 calismada
20-30 gunluk mortalite farki karsilastiriimis
ancak herhangi bir istatistiksel anlaml bir fark
gosterilmemistir### 4 calismada ise ilk
entubasyon basarisi karsilastiriimis ve her iki
tedavi kolu arasinda anlamli  bir fark
gosterilmemistir##%_ Ciril '
entubasyon sudresini ikincil sonlanim olarak
arastirmiglar ve anlamh bir fark olmadigini
raporlamiglar®,

Sonug olarak calismalarin kendilerinin
raporladiklarr guavenlik sonlanimlari dahil tim
ikincil sonlanimlarda da preoksijenasyona ek
olarak uygulanan apneik oksijenasyonun
sadece preoksijenasyona gore farkli olmadigi
gorulmustar.

ve ark ise

Sonug

Sonug itibari ile acil serviste 0Ozellikle
kritik hastalarda HAE prosedurt uygulanirken
preoksijenasyon uygulamasina ek olarak
yapllan apneik oksijenasyon uygulamasini
etkinligini degerlendiren RKC'lerin sonuclari goz
onune alindiginda apneik oksijenasyonun ciddi
hipoksi gelisimi ve olctlen en dustuk Sp0O2
degerleri sonlanimlari acisindan fark

Usual P Apneic Oxy i Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Fixed, 95% ClI Year IV, Fixed, 95% CI
1.1.1 Studies with y ion Te
Semler 2016 88.7 11.85 73 91.7 11.1 77 9.3% -3.00[-6.68, 0.68] 2016 —
Caputo 2017 93 5.1 100 92 5.1 100 62.8% 1.00 [-0.41, 2.41] 2017 T
Shahul Hameed 2024 91.3 14.1 38 87.7 16.3 38 2.7% 3.60 [-3.25, 10.45] 2024
Subtotal (95% CI) 211 215 74.7% 0.60 [-0.70, 1.89] -
Heterogeneity: Chi® = 4.72, df = 2 (P = 0.09); I’ = 58%
Test for overall effect: Z = 0.90 (P = 0.37)
1.1.2 Studies ploying Different ion Te
Vourc'h 2015 88.5 10.4 57 89.2 11.9 62 7.8% -0.70[-4.71, 3.31] 2015  E—
Jaber 2016 91.5 12.5 24 94.16 15 25 2.1% -2.66 [-10.38, 5.06] 2016
Simon 2016 86 18 20 89 11 20 1.5% -3.00 [-12.25, 6.25] 2016
Cinl 2024 90.7 8.68 67 92.1 9.14 68 13.9% -1.40([-4.41,1.61] 2024 I E—
Subtotal (95% CI) 168 175 25.3% -1.38[-3.61,0.85] e
Heterogeneity: Chi? = 0.33, df = 3 (P = 0.95); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 1.22 (P = 0.22)
Total (95% CI) 379 390 100.0% 0.10 [-1.02, 1.22] ?
Heterogeneity: Chi® = 7.32, df = 6 (P = 0.29); I’ = 18% _10 % ) t 150
Test for overall effect: Z = 0.17 (P = 0.87) Favours [Apneic Oxygenation] Favours [Usual preoxygenation]
Test for subgroup differences: Chi* = 2.26, df = 1 (P = 0.13), I’ = 55.8%
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Sekil-6. Acil serviste hizli ardisik entubasyon sirasinda standart preoksijenasyona ek olarak

uygulanan apneik oksijenasyon

ile yalnizca preoksijenasyon uygulamasini

karsilastiran

randomize klinik calismalarda islem suresince kaydedilen en dustk SpO, dedgerlerini gosteren

meta-analiz sonuclariniiceren forest grafigi.

Benzer sekilde mortalite, ilk enttibasyon
basarisi, entlUbasyon suresi gibi ikincil
sonlanimlarda da ek bir kdtulesmeye neden
olmamaktadir. Calismalarin sonuclari
dederlendirilirken meta-analize dahil edilen
calismalarin L'anan preoksijenasyon
yontemlerinin de farkll oldugu dolayisi ile de
potansiyel bir karistirici faktér oldugu goz
onune alinmalhdir. Geriye kalan preoksijenasyon
yontemleri ayni olan yani pur apneik
oksijenasyon dederlendiren
calismalarin toplam ornekleminin de sinirl
oldugu duasunuldagunde  preoksijenasyon
yontemleri ayni  olan genis orneklemli
calismalara ihtiya¢ oldugunu dusundyoruz.
Calismalarin kanit derecelendirmelerini

etkisini
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gosteren GRADE kanit siniflamasi tablolari Ek
Dosya-U'te sunulmustur (belgenin en
sonundadir).

Arastirma Bosluklari

Calismalar tek merkezli distk 6rneklem
boyutuna sahip olup, genellikle
preoksijenasyon yontemleri de standart
dedgildir. Bu nedenle preoksijenasyon
yontemleri her iki kolda da ayni olan genis
orneklemli calismalara ihtiyac bulunmaktadir.
Ozellikle uygulanabilirlik kolayhdi acisindan 6ne
clkan YANO tedavisini apneik oksijenasyon
kolunda degerlendiren calismalara oncelikle
intiyac vardir.



3: Acil serviste entiibasyon sirasinda gum
elastik buji kullanimi standart entiibasyona
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) kiyasla ilk
denemede entiibasyon basarisini artirir ve
entilibasyon siiresini etkiler mi?

3.ENTUBASYONDA GUM ELASTIK BUJI VE

STANDART ENTUBASYON KARSILASTIRMASI

Kanit

Oneri Diizeyleri ve Oneriler -
Duzeyi

Acil serviste zorlu hava
ongordlen erigkin
standart entUbasyon (stile kullanilan
ya da kullaniimayan) yerine gam

elastik buji kullaniimasi énerilir.

yolu
hastalarda,

Zayif Oneri

Acil serviste erigkin hasta
entibasyonunda gam elastik bujinin BIILE]e

rutin olarak kullanilmasi diastnulebilir.

Oneri gerekceleri ve arka plan

Acil serviste (AS) havayolu y6netiminde
endotrakeal tupun ilk denemede gecis basarisi
kritik bir kalite gostergesidir. CUnkU birden fazla
entubasyon denemesi, siddetli hipoksemi,
aspirasyon ve entlbasyon sirasindaki kardiyak
arrest ile bagimsiz olarak iligkilidir. Bazi hekimler
endotrakeal tup yerlestirme sirasinda herhangi
bir kolaylastirici enstriman
kullanmamaktadirlar. Ancak cogu merkezde
endotrakeal tup gecisini  kolaylastirmak
amaciyla stile kullanimi varsayilan yardimci arag
olarak kullaniimakta olsa da bir¢cok acil hekimi
giderek artan sekilde gum elastik bujiyi (GEB)
birincil veya kurtarici arag olarak
kullanmaktadirlar. GEB, kucUk dis capr ve
onceden sekillendirilmis 35-40 derecelik distal
acisi sayesinde, laringeal goruntulemenin kisitl
oldugu durumlarda tup gecisini kolaylastirabilir.
Ancak, acil servisin kendine 6zgu yapisinda;
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degisken operator deneyimi, yiksek hastalik
siddeti ve sik fizyolojik bozulmalarin oldugu
kosullarda, bu teorik avantajlarin ilk denemede
basari ve islem slresi Uzerinde Olculebilir
iyilesmelere donuastp donusmedidi, cihazin
yaygin kabuld acgisindan belirleyicidir. Bu
politika rehberi, GEB'in HAE sirasinda standart
entubasyona (stile kullanilan veya
kullaniimayan) kiyasla etkilerini, 6zellikle ilk
gecis basarisi ve islem sUresi acgisindan, kanita
dayall bicimde dederlendirmeyi
amaclamaktadir.

Calismalarin secimi

llgili anahtar kelimeler (Ek Dosya-T,
belgenin en sonundadir) ile yapilan sistematik
literatur taramasli sonucu 942 makaleye ulasildi.
Arastirma sorusu ile iligkili olan toplam 186
makalenin 18 tanesi RKC tasarimindayken
geriye kalan makaleler ise gozlemsel calismaydi.
Yeterli sayida RKC olmasl Uzerine gozlemsel
calismalar dahil edilmedi (Ek Dosya-2, belgenin
en sonundadir).

18 RKC icerisinden manken calismalari,
hayvan ve kadavra calismalari, modifiye edilmis
stile/trakeal tup kullanan calismalar ve video
laringoskop (VL) gibi ek bagka yardimci araclarla
beraber yuratilen karma prosedurlerin oldugu
calismalar dislandi ve dederlendirmeye 11 RKC
alindi. Buna karsin, protokolde olmayan ancak
hekim inisiyatifine birakilarak ek yardimci
yontemler  kullanmilmis  olan  calismalar
dislanmadi ***2,

Randomize klinik calisma tasarimindaki
calismalar icin  Cochrane Rob-2 arac
kullanilarak yapilan yanlilik degerlendirmesinde
6 makalede yuksek yanlilik riski tespit edilirken 1
makalede orta, 4 makalede ise dustk yanlilik
riski tespit edildi. (Sekil-7). Calismalarin dzetleri
Ek Dosya-3'te sunulmustur (belgenin en
sonundadir).
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Domains: Judgement

D1: Bias arising from the randomization process.

D2: Bias due to deviations from intended intervention. . High

D3: Bias due to missing outcome data. - Some concemns
D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Sekil-7. Acil serviste entubasyon sirasinda
gum elastik buji  kullanimini  standart
entibasyon  (stile ya da
kullaniimayan) ile karsilastiran randomize
klinik calismalara ait trafik 1511 grafikleri
(Rob-2 yanlilik degerlendirmesi).

kullanilan

Calismalara Genel Bakis ve Sonlanim Noktalari

Calismalarin  yapildigr  klinik sartlara
bakildiginda, hasta populasyonunun adirlkli
olarak ameliyathane hastalari oldugu dikkat
cekmektedir. Daha az siklikla olmakla beraber
geri kalan calismalar AS, yogun bakim ve

hastane 0Oncesi calismalaridir.  Calismalarin
tamaminda mudahale kolunda GEB
kullaniimistir. Karsilastirma kolunda

calismalarin 6'sinda stile kullanildigi belirtiimis
olup 5'inde stile kullanilp kullaniimadigi agikca
ifade edilmemistir. Bunun yerine karsilastirma
kolu standart tedavi/entibasyon kolu olarak
adlandiriimistir.  Analizlerde bu calismalarin
hepsi ayni kola dahil edilerek standart
entibasyon kolu (stile veya
kullaniimayan) olarak degerlendirilmistir.
Dustk ve orta yanhlk riskine sahip
makalelere  odaklandigimizda, 3 calisma
ameliyathane kosullarinda  yapilmigtir?#¥,
Driver ve ark. 2018 tarihli calismalari AS'te
yapilmig olup ayni vyazarlarin 2021 tarihli

kullanilan
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calismalari ise hem AS hem de yogun bakim
hastalarini icermektedir**.  Yiuksek yanlilk
riskine sahip calismalarin 5 tanesi ameliyathane
ortaminda yapilmigken®*#**" sadece Heegaard
ve ark. calismasi hastane ©ncesinde
yapilmistir®®,

llk denemede entiibasyon basarisi

DusUk/orta  yanhlik  riskine  sahip
calismalardan ilk denemedeki entibasyon
basarisinin analiz edildigi 4 calismanin Ggunde
istatistiksel anlamsizik raporlanmis iken
sadece Driver ve ark. 2021 calismasi GEB lehine
anlaml sonug¢ raporlamistir®. 4 calisma ile
yapllan meta-analizdeki 6zet etkide her ne
kadar GEB lehine matematiksel bir fayda var
gibi gorinse de bu etki istatistiksel olarak
anlamsizdir (OR 136, %95GA 0.49 ile 3.76). Ayni
sonlanim acisindan yuksek yanlilik riskine sahip
6 makaleden 3'(, Gataure ve ark, Sut ve ark. ve
Khan ve ark. calismalari GEB lehine istatistiksel
anlamli fayda raporlamisken diger calismalar
anlamsizlik raporlamislar ve yuksek yanlilik riskli
calismalarin 6zet etkisinde GEB lehine belirgin
bir fayda raporlanmistir (OR 4.18, %95 GA 2.39 ile
7.29). Bu sonlanima yanit arayan dusuk, orta ve
yUksek yanlilik riskli ttm 10 RKC'nin toplam
ortak etkisine bakacak olursak GEB'in ilk
entubasyon basari oraninda
istatistiksel anlamli sekilde daha basaril oldugu
sonucuna ulasiimistir (OR 234, %95GA 114 ile
4.80), (Sekil-8). Her ne kadar 10 RKC'nin ortak
etkisi GEB lehine ilk denemede entlbasyon
basarisi raporluyor olsa da bu basarinin agirlikli
olarak yuksek yanllik riskli calismalardan
geldigi, dasuk yanlilik riskli calismalarin ortak
etkisinde istatistiksel anlaml bir farkin
gosterilmedigi gbz 6ntnde bulundurulmalidir.

Cahsmalarin yapildigr klinik ortamlara
gore yapilan tabakalandiriimis meta-analizde,
tum tabakalarin toplam ortak etkisi yine GEB
lehine bir ik entubasyon basarisi

denemede
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Experimental Control Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Studies with low or uncertain (some concerns) risk of bias
Bawa 2022 40 50 41 50 11.3% 0.88[0.32, 2.39] ——
Ghai 2022 20 40 24 40 11.9% 0.67 [0.27 , 1.62] —
Driver 2018 373 381 328 376 12.5%  6.82[3.18, 14.63] —
Driver 2021 447 556 453 546 14.1% 0.84 [0.62, 1.14] —et
Subtotal (Walda) 1027 1012 49.8% 1.36 [0.49, 3.76] ’
Total events: 880 846
Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.56)
Heterogeneity: Tau? (DLb) = 0.93; Chi? = 26.24, df = 3 (P < 0.00001); I = 89%
1.1.2 Studies with high risk of bias
Nolan 1993 83 83 69 74 4.3% 13.22[0.72, 243.21] -+
Noguchi 2003 29 30 29 30 4.5% 1.00 [0.06 , 16.76]
Sut 2016 42 45 30 45 9.7%  7.00[1.86, 26.34] —_—
Heegaard 2003 16 20 20 31 9.8% 2.20[0.59, 8.23] S
Khan 2014 22 28 10 20 10.1%  3.67[1.04,12.90] —
Gataure 1996 41 50 24 50 11.8%  4.94[1.99,12.26] —
Subtotal (Wald2) 256 250 50.2%  4.18[2.39,7.29] <P
Total events: 233 182
Test for overall effect: Z = 5.03 (P < 0.00001)
Heterogeneity: Tau? (DLP) = 0.00; Chi? = 3.25, df = 5 (P = 0.66); I = 0%
Total (Walda) 1283 1262 100.0% 2.34[1.14,4.80] ‘
Total events: 113 1028
Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02) 065 oz 1 5 20

Test for subgroup differences: Chi? = 3.60, df = 1 (P = 0.06), I? =72.2%

Favours Standart intubation Favours Bougie

Heterogeneity: Tau? (DLb) = 0.93; Chi? = 48.68, df = 9 (P < 0.00001); I = 82%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Sekil-8. Acil serviste entlibasyon sirasinda gum elastik buji kullanimi ile standart enttbasyonun
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) karsilastirildigi randomize klinik calismalarda, calismalarin
yanlilik risklerine gore tabakalandiriimis, ilk denemede entubasyon basarisini gosteren meta-

analiz sonuclarinriceren forest grafigi.

raporlamaktadir (OR 2.03, %95GA 1.10 ile 3.74).
Ancak calismalar yapildiklart kliniklere goére
tabakalandirildiginda GEB lehine faydanin
agirlikll olarak hastane o6ncesi, ameliyathane
ortaminda yapilan ve cogunlukla ytksek yanlilik
riskli calismalardan geldigi dikkat cekmektedir
(Sekil-9). DusUk ve orta riskli olan ve AS ya da
yogun bakimda yaplilan calismalarda ise GEB
lehine fayda raporlanmadigi gibi &zellikle AS

verileri  celiskilidir. Driver ve ark. 2018
calsmasinda GEB ile anlamli  dstdnluk
gosterilmistir (%98 vs. %87)*. Ancak ayni

yazarlarin 2021 calismasinda ise tedavi kollari
arasinda anlaml fark yoktur (%80 vs. %83) ve
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entubasyon suresi GEB'de ortalama 12 saniye
daha uzundur *. Meta-analiz genel olarak GEB
lehine bir egilim gosterse de gliven araliklari cok
genistir ve heterojenite oldukca yuksektir. Bu
baglamda GEB'in ilk entibasyon basarisinda
potansiyel bir fayda sadlamasi olasi
goruanurken iyi metodolojik kaliteye sahip,
dustk yanhhk riskli RKC sonuclarinin bunu
desteklemedidini belirtmek gerekmektedir. Ek
olarak calismalardaki metodolojik farkhliklar ve
bazi hatalar sonuclari etkilemis olabilir. Driver ve
ark. gerek 2018 gerek 2021 tarihli calismalarinda
video laringoskop (VL) kullanimi standardize
edilmemis ve hekim inisiyatifine birakilmis.
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Driver 2018'de GEB kolunda, kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel anlamli sekilde daha az VL
kullanilmis  olup bu durum O6nemli bir
metodolojik sorun olarak degerlendirilmistir. VL
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gibi  bir karistiricinin - kullaniminin -~ tedavi
kollarina esit dagilmamis olmasi sonuclart GEB
aleyhine degistirmis olabilir. Daha az VL

kullanilmis olmasina ragmen sonuclarin GEB

Gum elastic Bougie Standard intubation Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
1.4.1 Performed in the Emergency Department
Driver 2018 373 381 328 376 11.3%  6.82[3.18, 14.63] ——
Driver 2021 290 350 284 335 12.9% 0.87 [0.58 , 1.30] —--
Subtotal (Walda) 731 711 241%  2.37[0.31,17.87] ’
Total events: 663 612
Test for overall effect: Z = 0.84 (P = 0.40)
Heterogeneity: Tau? (DLP) = 2.03; Chi? = 21.82, df = 1 (P < 0.00001); I* = 95%
1.4.2 Performed in the Intensive Care Unit
Driver 2021 157 206 169 211 12.6% 0.80[0.50, 1.27] —et
Subtotal 206 211 12.6% 0.80 [0.50, 1.27] Q
Total events: 157 169
Test for overall effect: Z=0.96 (P = 0.34)
Heterogeneity: Not applicable
1.4.3 Performed in the Operating Room
Nolan 1993 83 83 69 74 3.3% 13.22[0.72, 243.21] e
Noguchi 2003 29 30 29 30 3.5% 1.00 [0.06 , 16.76] t——
Sut 2016 42 45 30 45 8.3%  7.00[1.86,26.34] —_—
Khan 2014 22 28 10 20 8.7%  3.67[1.04,12.90] ———
Bawa 2022 40 50 41 50 10.0% 0.88[0.32, 2.39] —
Gataure 1996 41 50 24 50 10.5%  4.94[1.99, 12.26] —
Ghai 2022 20 40 24 40 10.6% 0.67 [0.27 , 1.62] ——
Subtotal (Walda) 326 309 54.9% 2.38[1.00, 5.66] ‘
Total events: 277 227
Test for overall effect: Z = 1.96 (P = 0.05)
Heterogeneity: Tau? (DLP) = 0.82; Chi? = 18.46, df = 6 (P = 0.005); I* = 67%
1.4.4 Performed in Prehospital Setting
Heegaard 2003 16 20 20 31 8.3% 2.20[0.59, 8.23] ———
Subtotal 20 31 8.3% 2.20 [0.59, 8.23] ‘
Total events: 16 20
Test for overall effect: Z=1.17 (P = 0.24)
Heterogeneity: Not applicable
Total (Walda) 1283 1262 100.0% 2.03[1.10, 3.74] ’
Total events: 1113 1028
Test for overall effect: Z = 2.26 (P = 0.02) 001 01 1 o 100

Test for subgroup differences: Chi* = 6.51, df = 3 (P = 0.09), I* = 53.9%

Favours Standard intubation Favours Bougie

Heterogeneity: Tau? (DLb) = 0.72; Chi® = 48.98, df = 10 (P < 0.00001); I? = 80%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Sekil-9. Acil serviste entlbasyon sirasinda gum elastik buji kullanimi ile standart entibasyonu
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) karsilastiran randomize klinik calismalarda, calismalarin
yapildigr klinik ortamlara gore tabakalandiriimis, ilk denemede entibasyon basarisi oranlarini
gOsteren meta-analiz sonuclariniiceren forest grafigi.

lehine ¢ikmis olmasi GEB'in fayda etkisinin
raporlan etkiden daha buylk olabilecegini
dustndurmektedir.

Sadece zorlu havayolu Uzerinde yapilan
calismalara odaklandigimizda ise GEB'in
istatistiksel anlamh ve bariz fayda sagliyor
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olmasl dikkat cekicidir. Gerek dusuk/orta,
gerekse yuksek yanlilik riskine sahip calismalar
olsun hem tabakalandiriimis analizlerde hem de
total etkide GEB'in istatistiksel anlamli sekilde
ilk denemedeki entiibasyon basarisini artirdig
gorulmektedir (OR 211, %95GA 1.47 ile 3.01) (Sekil-
10).
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Sonug olarak GEB'in tum hastalarda ilk
entubasyon basari istatistiksel
anlamli sekilde fayda saglamasi muhtemel

oraninda

olmakla beraber dustk yanlilik riskli buayuk
calismalar bunu teyit etmemektedirler. Bu

Gum elastic bougie Standard intubation Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
1.3.1 Studies with low risk of bias
Driver 2018 191 198 150 182 129%  5.82[2.50, 13.56] —_—
Driver 2021 164 203 169 205 75.5% 0.90 [0.54 , 1.48] -
Subtotal 401 387 88.5% 1.62[1.08, 2.42] ‘
Total events: 355 319
Test for overall effect: Z = 2.33 (P = 0.02)
Heterogeneity: Chi? = 14.15, df = 1 (P = 0.0002); 1> = 93%
1.3.2 Studies with high risk of bias
Nolan 1993 83 83 69 74 1.0% 13.22[0.72, 243.21] -+
Sut 2016 42 45 30 45 4.7%  7.00[1.86, 26.34] —_—
Khan 2014 22 28 10 20 58%  3.67[1.04,12.90] —
Subtotal 156 139 11.5%  5.86[2.49,13.81] ’
Total events: 147 109
Test for overall effect: Z = 4.04 (P < 0.0001)
Heterogeneity: Chi* = 0.90, df = 2 (P = 0.64); I* = 0%
Total 557 526 100.0% 2.11[1.47,3.01] ’
Total events: 502 428

Test for overall effect: Z = 4.07 (P < 0.0001)
Test for subgroup differences: Chi*=7.11, df = 1 (P = 0.008), I* = 85.9%
Heterogeneity: Chi? = 22.15, df = 4 (P = 0.0002); I* = 82%

5 20
Favours Gum elastic bougie

0.05 0.2 1
Favours Standard intubation

Sekil-10. Acil serviste zorlu havayolu olgularinda gum elastik buji kullanimi ile standart
entubasyonun (stile kullanilan ya da kullanilmayan) karsilastirildigi randomize klinik calismalarda
ilk denemede entubasyon basarisini gosteren meta-analiz sonuclariniiceren forest grafigi.

nedenle bu senaryodaki GEB'in potansiyel
faydas! olasl olsa da bu durum tartismaya
aciktir. Ancak zor havayolu olan hastalara
odaklanildiginda, GEB'in ilk denemede
entubasyon basari oddsunu yaklasik 2 kat
artirmasi dikkat cekici olup bu alt grupta GEB'in
faydasindan daha yuksek guvenle

bahsedilebilir.

Genel enttibasyon basarisizligi

Calismalarin buyuk kismi ilk denemede
entubasyon basarisi ya da toplam deneme
sayisi sonlanimlarini  raporlamislar.  Genel
entibasyon basarisizhgini  raporlayan az
sayidaki calisma genellikle 2 deneme sonunda
ve/veya >60 sn slUrede basarili entibasyon

26

olmamasini genel basarisizlik olarak
degerlendirmigler ve biz de genel entubasyon
basarisizligini bu sekilde degerlendirdik. Genel
basarisizlik oraninin raporlandigi calismalardan
Ghai ve ark. calismasl orta bias riskli olarak
dederlendirilirken diger 3 makale ise yUksek
yanlilik Yapillan meta-

analizde dusuk veya orta yanlilik riski olan Ghai

riskine sahiptir?>=°,

2022 calismasina gore tedavi kollari arasinda
fark yokken (OR 2.11, %95GA 0.36 ile 12.24) yiksek
yanlilik
sonucuna gore genel entibasyon basarisizligi
GEB grubunda istatistiksel anlamli sekilde daha
dusUktu (OR 0.21, %95GA 0.06 ile 0.68). Tum
makalelerin ortak etkisi dederlendirildiginde
aslinda GEB lehine matematiksel bir fayda

riskine sahip 3 calismanin ortak
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dikkati cekse de bu fayda istatistiksel olarak
anlamh dedildi (OR 039, %95GA 0.09 ile 1.62)
(Sekil-17).

Meta-analize ilaveten bazi calisma
Ozelinde sonuclar incelendiginde, 6rnegin
Gataure ve ark. calismasinda, standart tedavi
kolunda 2 denemede de entlbe edilemeyen
hastalarin tamaminin kurtarici tedavi olarak
GEB ile enttbe edilmis olmasi dikkat cekicidir®*.

Bougie (Experimental)

Study or Subgroup Events Total Events Total

Standart Intubation (Control)

TURKIYE
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Benzer sekilde Driver ve ark. 2018 tarihli
calismasinda her iki kolda da ilk denemede
basarisiz olunan toplam 56 hastanin (standart
entubasyon kolunda 48, GEB kolunda 8 hasta)
49'u yine kurtarici tedavi olarak GEB ile entlbe
edilebilmig®. Bu iki calismada basarisiz olunan
denemeler sonrasinda GEB  kullaniminin
tarafindan kurtarici tedavi olarak tercih edilmis
olmasi ve bu girisimlerin buyuk kismin basarili

1.1.1 Overall Failure in Studies with Low or Moderate Risk of Bias
Ghai 2022 4 40 2
Subtotal 40
Total events: 4

Test for overall effect: Z = 0.83 (P = 0.40)
Heterogeneity: Not applicable

2

1.1.2 Overall Failure in Studies with High Risk of Bias
Gataure 1996 2 50

Khan 2014 2 28

Sut 2016 2 45
Subtotal (Wald2) 123

Total events: 6

Test for overall effect: Z = 2.60 (P = 0.009)
Heterogeneity: Tau? (DLbP) = 0.32; Chi*=2.83, df =2 (P = 0.24); I? = 29%

17
2
7

26

Total (Wald3)

Total events: 10

Test for overall effect: Z=1.30 (P =0.19)
Test for subgroup differences: Chi* = 4.57, df =1 (P =0.03), ¥ =78.1%
Heterogeneity: Tau? (DLP) = 1.32; Chi*=8.11, df = 3 (P = 0.04); 1= 63%

163
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Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTauz calculated by DerSimonian and Laird method.
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Odds ratio Odds ratio
Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

24.8% 211[0.36, 12.24] —
248%  2.11[0.36,12.24] ‘
27.3% 0.08[0.02,0.37] ——
21.8% 0.69[0.09, 5.38] —_—
26.2% 0.25[0.05, 1.29] —t
75.2% 0.21[0.06, 0.68] ’
00.0% 0.39[0.09, 1.62]
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Sekil-11. Acil serviste entibasyon sirasinda gum elastik buji kullanimi ile standart entibasyonu
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) karsilastiran randomize klinik calismalarda genel entibasyon
basarisizligi oranlarini gosteren meta-analiz sonuclariniigeren forest grafigi.

entubasyonla dikkat

cekicidir.

sonuclanmis  olmasi

Endotrakeal entibasyon stresi

Acil servislerde HAE protokolinde ilk
denemede entubasyon basarisi en kritik
sonlanim olmakla beraber entlibasyon
isleminin suresi de 6nemli bir baska kalite
indikatorudur. Artmis entUbasyon surelerinin
hipoksemi ve peri resUsitatif arrestle iligkili
oldugu gosterilmistir.

Analize dahil edilen RKC'lerin 8'inde GEB
ve standart entlibasyon uygulamasinin streleri

27

raporlanmistir. Bunlarin 6'sinda entlbasyon
sureleri ortalama ve standart sapma ile
raporlanirken Driver ve ark. 2018 ve 2021 tarihli 2
calismasinda sureler medyan ve IQR ile
raporlanmistir. Yazarlara eposta ile ulasiimaya
calisiip sureler ortalama ve standart sapma
olarak talep edilmis olsa da yazarlardan yanit
alinamamistir. Bu iki calismadaki entibasyon
streleri Luo ve ark. énerdigi formul kullanilarak
ortalama ve standart sapma olarak yeniden
hesaplanmis ve meta-analize bu degerler dahil
edilmistir.
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Calismalarda  entubasyon  sureleri
arasinda buyuk farklar dikkat cekici olup bunun
entubasyon suresi kavraminin standardize
edilmemis olmasindan kaynaklandigi
dusunutlmektedir. Calismalarin cogunda bu
strenin nasil Olctldugu bilgisi detayli sekilde
verilmemistir. 8 calismanin 57 dusuk/orta
yanlilik riskine sahip olup bu makalelerin ortak
etkisine bakacak olursak standart entibasyon
kolunun istatistiksel anlamli sekilde daha kisa
entubasyon stresine sahip oldugu
gorulmustur. Her ne kadar yuksek yanlilik riskli
3 makalenin 6zet etkisine gore iki grup arasinda
anlamli fark olmasa da bu makalelerin de
eklenmesi ile elde edilen tum 8 makalenin total
ortak etkisinde yine standart entlibasyon
lehine istatistiksel anlamli sekilde daha kisa
entlbasyon sdresi oldugu  soylenebilir
(ortalama fark 3.7 sn, %95GA 1.02 ile 6.38). Ancak
%95GA'ya bakildiginda, 1ile 6 saniye araliginda
seyreden bu slre dezavantajinin  klinik
etkilerinin ne olacadi tartismali olup, GEB adina
sinirli bir olumsuz etkiden s6z edilebilir. Bu sure,
hipoksik  hastalarda
hastalarin geneli icin klinik olarak tolere
edilebilir dizeydedir. (Sekil-12).

onemli olabilirken

Komplikasyonlar
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Calsmalarda cok farkli sonlanimlar
komplikasyon olarak degerlendirilmis olup bazi
calismalarda ise hi¢c komplikasyon verisi yer
almamaktadir. Meta-analize uygun sonlanim
olmadigricin bu baslik, makale bazli tartisiimistir.
4 calismada tedavi kollar 6zofagus
entubasyonu komplikasyonu acisindan
karsilastirilmis ve hepsinde gruplarin benzer
oldudu bildirilmistir?**,
2021 calismasinda 1
icerisinde kardiyovaskuler kollaps oraninin
istatistiksel sekilde standart
entibasyon kolunda daha c¢ok oldugu
raporlanmistir (91e (%16.7) karsi 68 (%12.2),
absolt fark 4.4, %95GA 0.1 ile 8.8)*.
Komplikasyonlarla ilgili
cogunlukla farkh tanimlandig

Driver saat

anlamli

sonlanimlar
icin cok az
makalede ortak komplikasyon verisi yer
almaktadir. Calismalar tek tek incelendiklerinde
laringospazm, stridor, hava yolu tikaniklid,
havayolunda mukozal travma, <%80 Sp0, olma
tanikli  aspirasyon, yeni gelisen
pndmotoraks, bodaz agrisi, ses kisikligl, dudak
kesisi, travma, hipoksemi
komplikasyonlari agisindan tedavi gruplarinin
benzer olduklari ilgili makalelerde
raporlanmigtir?2>36380

orani,

dental
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Bougie Stylet Mean difference Mean difference
Study or Subgroup Mean  SD  Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.1.1 Studies with low or uncertain (some concerns) risk of bias
Driver 2018 393 163 381 383 215 376 140%  1.00[-1.72,3.72] 1=
Dutta 2020 266 75 140 207 53 142 155%  590[4.38,7.42] -
Driver 2021 1337 615 556 118 533 546 80% 1570[8.91,2249] —_—
Bawa 2022 338 205 50 222 67 50 9.0% 11.60[5.62,17.58] _
Ghai 2022 628 207 40 524 142 40 69% 10.40[262,18.18] S
Subtotal (Walda) 1167 1154 53.4%  7.97[3.65,12.29] <
Test for overall effect: Z = 3.62 (P = 0.0003)
Heterogeneity: Tau? (DLb) = 17.73; Chi* = 24.96, df = 4 (P < 0.0001); I* = 84%
1.1.2 Studies with high risk of bias
Gataure 1996 144 03 50 151 06 50 163% -0.70[-0.89,-0.51] :
Noguchi 2003 31 7 30 27 3 30 140%  4.00[1.27,6.73] —
sut 2016 36 06 45 41 1.1 45 163% -5.00[-5.37, -4.63] -
Subtotal (Walda) 125 125 46.6% -0.84[4.41,273 2 2
Test for overall effect: Z = 0.46 (P = 0.65)
Heterogeneity: Tau® (DLb) = 9.38; Chi = 437.35, df = 2 (P < 0.00001); I* = 100%
Total (Walda) 1292 1279 100.0%  3.70[1.02,6.38] ¢
Test for overall effect: Z = 2.71 (P = 0.007) 20 10 0 10 20

Test for subgroup differences: Chiz = 9.48, df = 1 (P = 0.002), I = 89.5%

Heterogeneity: Tau? (DLb) = 11.44; Chi® = 584.00, df = 7 (P < 0.00001); I> = 99%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Favours Bougie Favours Stylet

Sekil-12. Acil serviste entubasyon sirasinda gum elastik buji kullanimi ile standart entibasyonu
(stile kullanilan ya da kullaniimayan) karsilastiran randomize klinik calismalarda endotrakeal
entlbasyon suresini gosteren meta-analiz sonuclariniiceren forest grafigi.

Sonug

Mevcut sonuclar GEB'in  standart
entubasyona kiyasla ilk entibasyon basarisi
oraninda 6zellikle de zor havayolu hastalarinda
istatistiksel anlamh  faydasi oldugunu
gostermekle GEB'in  entUbasyon
stresini sinirll olsa da uzattigi gorulmektedir.
Sonuclar yorumlanirken ozellikle ilk denemede
entubasyon basarisi sonlanimi  acgisindan
calismalarin heterojen oldugu, bu baglamda
meta-analizlerin duyarh olduklari, potansiyel
faydanin daha c¢ok hastane Oncesi ve
ameliyathane calismalarindan geldigi goz
onunde bulundurulmalidir. Calismalarin kanit
derecelendirmelerini gbdsteren GRADE kanit
siniflamasi tablolari Ek Dosya-4'te sunulmustur
(belgenin en sonundadir).

Zorlu havayolu varligi (Cormack-Lehane
derece lll gérinim veya havayolu etrafinda
kusmuk, kanama deformite vb. varliginda) olan

hastalarda GEB'in belirgin bir faydasi oldugu

beraber
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aciktir ve bu hastalarda HAE'de GEB kullanimi
standart entlibasyona (stile olan veya olmayan)
tercih edilmelidir. ilk secenek olarak standart
entubasyon yontemi uygulanan ve ilk deneme
de basarisiz olunan hastalarda GEB, kurtarici
tedavi olarak dusunulebilir.

Her ne kadar GEB lehine ilk entlibasyon
basari oranlarinda bir faydadan s6z edilebilir
olsa da tum hastalarda rutin GEB kullanimini
destekleyecek gucltd kanit yoktur. Ancak
AS'deki calismalarin - cogunun
yapiimis oldugu ameliyathane ya da yogun
bakim kosullarinin aksine, cok daha hizli gelisen

hastalarin,

klinik senaryolari g6z 6nune alindiginda aslinda
her AS hastasl potansiyel bir zorlu havayolu
hastas! olarak dusunulebilir. Gerek bu durum
gerekse de GEB'in komplikasyonlar anlaminda
glvenilir oldugu g6z énune alinirsa ttm hasta
grubunda da GEB'in standart entibasyona
(stile olan ya da olmayan) tercih edilmesini
oOneriyoruz. Ancak GEB'in HAE'de tim hasta
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grubunda kullanilabilmesi icin ilgili kliniklerde
personelin GEB kullanimina dair yeterli egitime
sahip olmus olmalari gerekmektedir.

Arastirma Bosluklari

Acil servis odakli, cok merkezli RKC'ler ile
ilk denemedeki gecis basarisi
arastiriimasina intiyag  vardir.

farklarinin
Mevcut
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calismalarda "tup yerlestirme sUresi" taniminin
standart olmamasi dikkat cekicidir. Bu kavramin
standartlastirilarak GEB ile standart
entubasyon karsilastiriimasinin tekrarlanmasi
gerekmektedir. Obez, travma ve fizyolojik
olarak kritik hastalarda alt grup analizlerinin
yapilmasi icin bu gruplara odaklanmig RKC'lere
deihtiyacg vardir.
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SENARYO-4: Acil serviste hipotansif olan veya
hipotansiyon riski yiliksek erigkin hastalarda,
hizli ardisik entiibasyon sirasinda veya hemen
oncesinde standart tedavilere ek olarak puse
doz vazopresor (fenilefrin, epinefrin vb.)
uygulanmasi entiibasyon sirasindaki
hipotansiyon insidansini ve klinik sonuclari
iyilestirir mi?

HIZLI ARDISIK ENTUBASYONDA PUSE DOZ
VAZOPRESOR UYGULAMASI

ONERI ACIKLAMASI

Literatirdeki kanitlar bu soruya vyanit
veremeyecek dizeyde dolayli ve digtk kaliteli
oldugundan dolayi panel, bu konuda lehte ya

da aleyhte 6neri yapmamaktadir.

Uzman Gorisi: Panel bu konuda oneri
yapmamay! tercih etmis olsa da puse doz
vazopresor tedavisinin hekim bazli bazi
kliniklerde uygulandigi bilinmektedir. Buradan
yola c¢ikarak panel olarak, hipotansif veya
hipotansiyon riski olan  kritik  eriskin
hastalarda, hizh ardisik entibasyon islemi
sirasinda puse doz vazopresor uygulanip
uygulanmayacadini her kurumun kendi lokal
klinik politikasi ile belirlemesinin gerektigini
dustndyoruz.

Oneri gerekceleri ve arka plan

Acil  servislerde  kritik  hastalara
uygulanan hizli ardisik enttbasyon (HAE),
hemodinamik instabilite riskini beraberinde
getirebilir. Bu surecte kullanilan sedatif ve
paralitik ajanlar ani tansiyon dusutslerine ve
organ perfizyonunun bozulmasina neden
olabilir. Ozellikle hipotansiyon riski ytksek olan
hastalarda bu durum morbidite ve mortaliteyi
artirabilmektedir*+*,

Klinik uygulamalarda bu riski azaltmak
amaclyla HAE sirasinda veya hemen 0ncesinde
puse doz vazopresor (VP) uygulamalari bazi
klinisyenler tarafindan tercih edilebilmektedir.
Fenilefrin ve epinefrin gibi ajanlar, hizli etki
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baslangici periferik
uygulanabilirlikleri nedeniyle
¢clkmaktadir*®®. Ancak bu yaklasimin etkinligi ve
glvenligine dair literatUrdeki veriler sinirhdir.
Yakin yillarda 24 tane RK( ile yapilan bir meta-
analizde orotrakeal entlibasyon 0©ncesinde
profilaktik olarak uygulanan puse doz VP
yaklagiminin daha yuksek entibasyon sonrasi
ortalama arter basinclarinda ve sistolik arter
basinclart ile iligkili oldugu gosterilmistir
(ortalama fark: 7.6 mmHg, %95GA 4.3 ile 10.8)*.
Ancak bu calisma tamamen elektif olarak
ameliyathanede ASA-I ve Il hastalarda
gerceklestirilecek entubasyonlara odaklanan
bir calisma olup hali hazirda hipotansif olan
kritik hastalarda HAE proseduru icin ancak ¢cok
sinirh dolayl bir bilgi vermektedir.

Bu rehberde acil serviste HAE
endikasyonu konulmus hipotansif ya da
hipotansiyon riski olan kritik hastalar ile
karsilasan  acil HAE
prosedurld sirasinda puse doz vazopresor
kullanimi ile ilgili kanita dayali Onerilerde
bulunulmasi hedeflenmistir.

ve yoldan

one

servis hekimlerinin

Calismalarin secimi
llgilianahtar kelimeler aracihidiyla yapilan
sistematik literatir taramasi sonucunda
toplam 98 calismaya ulasiimistir (Ek Dosya-T,
belgenin en sonundadir). Bu calismalardan
populasyon olarak hipotansiyonu olan veya
hipotansiyon riski bulunan kritik hastalarda
peri-entibasyon doneminde puse doz VP
uygulamasini dederlendiren 7 tanesi
degerlendirmeye alinmistir. Bu calismalarda
genellikle  vazopresor olarak  fenilefrin
kullanildigi ve bu ilacin Ulkemizde olmamasi
nedeniile her ne kadar peri-entibasyon dénem
harici farkll klinik senaryolarda puse doz VP
uygulamasinin etkinligini degerlendirilmis olsa
da Ulkemizde daha kolay erisilebilen epinefrini,
fenilefrine ek olarak degerlendiren 3 gozlemsel
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calisma da degerlendirmeye alinmistir. Bu
calismalar ozellikle fenilefrin ve epinefrin gibi
sempatomimetik ajanlarin etkinlik ve glvenlik
profillerine dair karsilagtirmali veriler icermesi
nedeniyle, 6neri gelistirme slrecinde dikkate
alinmistir (Ek Dosya-2, belgenin en sonundadir).
Calismalarin hepsi gozlemsel calismalar
olup ayri bir arag ile yanhlik degerlendirilmesi
yapiimamis bunun yerine ¢ogunlukla tek kollu
gozlemsel calismalar olmalari nedeni ile hepsi
yUksek yanllik riskine sahip oldugu kabul
edilmistir. Calismalarin 6zetleri Ek Dosya-3'te
sunulmustur (belgenin en sonundadir).

Calismalara genel bakis ve sonlanim noktalari
Hipotansiyon riski olan kritik hastalarda
hizl ardisik enttibasyon (HAE) sirasinda puse
doz vazopresor (VP) kullanimint dogrudan
karsilastiran randomize kontrolld calisma (RKC)
bulunmamaktadir. Bunun yerine
degerlendirmeye alinan calismalarin  blyuk
cogunlugu gozlemsel calisma ya da daha 6nceki
RKC  tasarimindaki calismalarin
analizlerinden olusmaktadir.

ikincil

Peri-enttibasyon dénemdeki puse doz VP
etkinligini degerlendiren ¢calismalar

HAE proseduru sirasinda puse doz VP
etkinligini degerlendiren 7 calismanin 5 tanesi
sinirh 6rnekleme sahip tek kollu gozlemsel
calismalardir®=?. Bu calismalarin  hepsinde
temelde puse doz VP uygulamasl Oncesi ve
sonras! kan basinclari basta olmak Uzere vital
bulgu dedisimleri degerlendirilmistir. Calisma
sonuclari dederlendirildiginde genellikle
hastalarda uygulama sonrasi dncesine gore
klinik pratikte anlamli  kabul edilebilecek
(yaklaslk 10-20 mmHg) kan basinci yukselmeleri
sadlandigr gorulmektedir. Bununla birlikte yine
ilgili  hasta serilerinde aritmi, rebound
hipertansiyon gibi yan etki sikliklari degisen
degerlerle raporlanmistir. Ancak calismalarda
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karsilastirma kolu olmadidr icin bu yan etki
sikliklarinin ve benzer sekilde etkinliklerinin
puse doz VP uygulamasina bagli olup olmadigini
net bir sekilde soyleyebilmek muamkun dedgildir.

Diger iki calismadan birisi Fuchita ve
arkadaslarinin 2018 yilinda raporladiklari ve
daha once yapilmig olan iki RKC tasarimindaki
calismanin  kohortlarinin  ikincil  analizidir™.
Propensity score matching yontemi ile puse
doz VP kullanilan ve kullanilmayan iki grup
yaratilip puse doz VP etkinligini degerlendiren
bu calismada puse doz VP sonrasi VP inflzyonu
baslanan hasta grubunda hig VP kullaniimayan
hasta grubuna gore hipotansiyonun daha sik
goruldagu raporlanmistir  (%53'e  karsl %41,
p=0.02). Ancak bu sonug yazarlarin da belirttigi
gibi temelde ciddi bir secim yanhhdgina bagl
olabilir. Cunkl calismanin dayandigr her iki
RKC'de de VP kullanimrigin standart bir protokol
kullanimi tanimlanmamis  bunun  yerine
hastalara VP baslanip baslanmama karari
hekimlerin kendi tercihine birakilmistir. Dolayisi
ile her ne kadar propensity score matching ile
bu yanlilik ortadan kaldiriimaya calisiimissa da
zaten VP Dbaslanan hastalarin  genel
durumlarinin daha kétd olmasi bu sonucu
ortaya cikarmis olabilir.

HAE sirasinda puse doz VP etkinligini
degerlendiren son calisma ise Schmitt ve ark.
yine iki yillik entlUbasyon kayitlarinin ikincil
analizine dayanan retrospektif calismalaridir™.
Bu calismada yine propensity score matching
yontemi  kullanilarak  olusturulan  bolus,
infuzyon ve kombine (bolus+infliizyon) VP
uygulama kollart karsilastiriimistir. Bolus VP
kullanan grupta kotl sonlanim oranlarinin diger
iki gruba gore daha dustk oldugu
raporlanmistir (%80 ‘e karsl %88; p<0.01).

Degerlendirilen calismalarin  cogunda
fenilefrin kullaniimistir. Kullanim dozu ve sikhdi
dederlendirildiginde genellikle mililitresinde 100
mcg fenilefrin  olacak sekilde 10 mllik
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enjektorlerin icine 1000 mcg fenilefrin
eklenerek hazirlandidi gortlmektedir. Siklikla
literaturdeki uygulama sekli 700-200 mcg
(hazirlanan karisimdan 1-2 ml) fenilefrin bolus
uygulamay! takiben gerekli durumlarda 1-2
dakika sonra tekrar doz uygulamasidir. Ancak
bu ajan Turkiye'de yaygin olarak
bulunmamaktadir. Dolayisi ile Turkiye'de
fenilefrin yerine kullanilabilecek epinefrinin
puse doz kullaniminin etkinligini asagidaki
makaleleri dahil edilerek  tartisiimaya

calisilimistir.

Puse doz epinefrin ve fenilefrin kullanimin peri-
entibasyon disi senaryolarda degeriendiren
calismalar

Hipotansif ve kritik hastaliga sahip olan
ve hipotansiyon yonetimi icin puse doz
fenilefrin veya epinefrin kullanilan yogun bakim
ve acil servis hastalarinin  verilerinin
degerlendiren iki ayri calismada her iki ajaninda
anlamli  sekilde kan basinct yukselmeleri
sagladiklari ancak bu etkinin her iki calismada
da epinefrinde fenilefrine gbre daha fazla
oldugu raporlanmistir®®™’.  Bununla birlikte
Singer ve ark. calismasinda epinefrinin yuksek
tansiyon ataklari ve tasikardi gibi yan etkilerinin
daha fazla yaptiklarini raporlanmistir®. Nam ve
ark. calismasinda ise epinefrinin  doz
ayarlamasinda fenilefrine gére daha sik
dozlama hatasi yapildigi raporlanmistir’. Son
olarak  Nawrocki ve ark.  calismasinda
hipotansiyonu olan ve hipotansiyonu bolus
epinefrin ile yonetilmis kritik hastalarda
epinefrinin klinik olarak kabul edilecek sekilde
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kan basinclarini yukselttigi raporlanirken diger
calismalara gore daha az (yaklasik %2) yan etki
bildirilmistir®.

Kullanilan dozlar dederlendirildiginde
batun calismalarda 10-20 mcg (1:100.000) bolus
epinefrinin her iki dakikada bir kullanildig
gorulmektedir.

Sonug

Mevcut literatir, puse doz VP
kullaniminin etkinligi ve gtvenilirligi konusunda
yetersiz kanit sunmaktadir. Her ne kadar panel,
bu konuda 6neri yapmamayi tercih etmis olsa
da puse doz VP tedavisinin hekim bazl bazi
kliniklerde uygulandigi bir gercektir. Buradan
yola cikarak panel olarak, hipotansif veya
hipotansiyon riski olan kritik hastalarda HAE
islemi sirasinda puse doz vazopresor uygulanip
uygulanmayacadini her kurumun kendi lokal
klinik politikasi ile belirlemesinin gerektigini
dusuntyoruz. Eger lokal klinik politika karari
olarak puse doz VP uygulanmasi karari alinirsa
uygulama yolu ve dozu onerileri lokal klinik
politikada acikca belirtiimelidir.
uygulama dozu, secilen ajanlara (fenilefrin veya
epinefrin) bagl olarak dedismekle birlikte,
mevcut calismalarda fenilefrin icin 100-200
mcg ve epinefrin icin 10-20 mcg doz araliklari
kullanilmistir. ~ Fenilefrin  TUrkiye'de yaygin
olarak bulunmadidi icin, benzer hemodinamik
yanitlar saglayabilen dustk doz epinefrin
alternatif olarak kullanilabilir. Eger
uygulanacaksa, panel olarak adrenalinin 10 mcg
dozda, IV yoldan ve 1dk'lik stirede puse seklinde
uygulanmasini 6neriyoruz.

Onerilen



SENARYO-5: Kafa ici basing artis riski olan
eriskin hastalarin acil servis yénetiminde hizl
ardisik entiibasyon sirasinda ketamin kullanimi
gtivenilir bir secenek midir?

KAFA iCi BASINC ARTIS RiSKi OLAN

HASTALARDA KETAMIN KULLANIMI

Kanit

Oneri Diizeyleri ve Oneriler o
Duzeyi

Orta Karsit Oneri

Kafa ici basing artig riski olan akut
beyin hasarl hastalarda hizli ardisik
entubasyon iglemi sirasinda ketamin

kullaniminin  intrakraniyal basing
artisina neden olduguna dair
endiseler anektodal olup guncel
literattr bu cekinceyi
desteklememektedir. Dolayisi ile kafa
ici basing artisi endigesi ile
ketaminden kacinma yaklasimini

desteklemiyoruz.

Oneri gerekceleri ve arka plan

Acil servislerde ciddi akut beyin hasari
(ABH), travmatik beyin hasari basta olmak Uzere
subaraknoid kanama, intraserebral kanama,
akut iskemik inme ve hipoksik beyin hasari gibi
durumlarda siklikla gorulebilmektedir ve kafaiici
basing artisi potansiyeli nedeniyle sekonder
serebral hasar ve kdtl prognoz riski bu hasta
grubunda her zaman bulunmaktadir®®. Ciddi
ABH'I bulunan bu hasta grubunun acil servis
yOnetiminde de gerek havayolunun korunmasi
gerekse sekonder beyin hasarinin énlenmesi
icin cogu HAE gerekmektedir. Acil servislerde
HAE prosedurt siklikla kullanilan induksiyon
gjanlarinin  basinda bir N-metil-d-aspartat
reseptdr antagonisti olan ketamin gelmektedir.
Ancak tarihsel birkag sinirli calismanin bulgulari
sonucunda ketaminin intrakraniyal basinc
artisiyapabilecedi endisesiklinisyenler arasinda
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yaygindir®®. - Yakin villarda yapilan farkli
calismalar bu endisenin aksi yonunde bulgular
raporlamasina ragmen ciddi ABH' olan
hastalarin  ¢zellikle HAE islemi surecinde
farkli  gorusler
Bu rehberde acil serviste

ketamin kullanimina dair
bulunmaktadir®®.
akut ABH olan hastalar ile karsilasan acil servis
hekimlerinin HAE prosedurunde bir induksiyon
ajani olarak ketamin kullanimi ile ilgili kanita
dayall 6nerilerde bulunulmasi hedeflenmistir.
Bu rehberde farkli klinik durumlar arasinda

etkinlik karsilastirmasi yapilmamistir.

Calismalarin secimi

llgili anahtar kelimeler (Ek Dosya-T,
belgenin en sonundadir) ile yapilan sistematik
literatur taramasl sonucu 85 makaleye ulasildi.
Arastirma sorusu ile iliskili olan ve nihai
dederlendirmeye alinan toplam 18 makalenin 7
tanesi RKC tasariminda, geriye kalan 11 tanesi
gozlemsel calisma seklindeydi (Ek Dosya-2,
belgenin en sonundadir).

GOzlemsel calismalarin tamami yuksek
bias olarak kabul edilmekle birlikte RKC
tasarimindaki calismalar icin Cochrane Rob-2
araci kullanilarak yapilan yanlilik
dederlendirmesinde 7 makalede de yUksek
yanlilik riski icerdigi tespit edildi (Sekil-13). ilgili
klinik soru vyanitlanirken 0Oncelikle RKG
tasarimindaki calismalar esas alinmakla birlikte
bu calismalarin  Gzellikle populasyon ve
sonlanim dolayliliklart nedeni ile gbdzlemsel
calismalarin ana sonuclari da g6z onunde

bulundurulmustur. Calismalarin  Ozetleri Ek
Dosya-3'te sunulmustur (belgenin en
sonundadir).
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Domains: Judgement

D1: Bias arising from the randomization process.

D2: Bias due to deviations from intended intervention. @ Hion

D3: Bias due to missing outcome data. - Some concemns.

D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Sekil-13. Kafa i¢i basing artis riski olan akut
beyin hasarli hastalarda hizh ardisik
entubasyon sirasinda ketamin kullanimini
degerlendiren randomize Klinik calismalara
ait trafik 1s1d1 grafikleri (Rob-2 yanlilik
degerlendirmesi).

Calismalara genel bakis ve sonlanim noktalari
Hem randomize kontrollt calismalarin
hem de go6zlemsel calismalarin hicbirisinde
arastirma sorumuzu tam karsilayan bir calisma
bulunmamaktadir. Mevcut RKC'lerin
hicbirisinde artmis intrakraniyal basing (IKB)
riski olan ve HAE uygulanan hastalar direkt
olarak populasyon olarak belirlenmemistir. 5
adet RKC'de bunun yerine yine ABH nedenli IKB
artisi olan ve entube olarak izlenen hastalarda
sedasyon amacl surekli infuizyon seklinde
verilen ketaminin IKB (Gzerindeki etkileri
incelenmistir™®®. Bu 5 calismanin 4'Unde de
sedasyon amacl infizyon seklinde verilen
ketamin ile yine strekli inflizyon seklinde
verilen opioid (fentanil veya sulfentanil)
karsilastiniimistir (Sekil-14a). Benzer sekilde 4
calismada da intraventrikuler kateter ile tim
hastalarda strekli olarak IKB monitdrizasyonu
yapilmig ve raporlanmistir. Meta-analize uygun
olan ortak sonlanim verisi olarak infUzyonun
birinci gin sonunda elde edilen IKB ve serebral
perflizyon basincl (SPB) degerleri kabul
edilmistir. Buna gore vyapillan meta-analiz
sonuclart gbz onudne alndiginda, sedasyon
amacli verilen ketamin inflzyonun IKB ve SPB
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dederlerinde opiod inflzyonuna gore olumsuz
bir etki yapmadig gorulmektedir (IKB icin:
ortalama farki -0.78mmHg %95GA -1.87 ile 0.37,
SPBicin ortalama farki -1.07mmHg %95GA -7.95
ile 5.80) (Sekil-14b).

Burman ve ark gerceklestirdikleri
RKC'de ise yine ciddi ABH (GKS<8) nedenli
entUbe olarak izlenen ve fentanil ve midazolam
ile sedasyonu saglanan hastalarda ek sedasyon
amach verilen ketamin infizyonu ile plasebo
grubu karsllastiniimistir®”. Her iki tedavi kolunda,
intraventrikller kateter aracihgiyla infuzyon
suresi olan 36 saat boyunca surekli IKB ve SPB
takibi  yapilmistir. IKB
dederleri plaseboya kiyasla genel olarak daha

Ketamin grubunda

dusuk olma egiliminde oldugu raporlanirken bu
fark 4-6. saatlerde istatistiksel olarak da anlamli
olarak raporlanmistir. Benzer sekilde SPB'lari
ketamin grubunda genel olarak daha yuksek
raporlanirken 4-6. saat araliginda
olarak da bu fark anlaml
raporlanmistir. Calismada genel olarak IKB ve
SPB degerlerinin ortalamasi paylasiimadidi icin
meta-analize bu calismanin verileri dahil
edilememistir.

Her ne kadar populasyonlari direkt iKB

olarak
jstatistiksel

artisl iceren hastalari temsil etmese de hem
direkt IKB 6lcimu yapildidi icin hem de ketamin
uygulamasini hemen takiben HAE prosedurine
benzer sekilde erken donem IKB verilerini
raporlamasi nedeni ile iki RKC'nin sonuclari da
bu kilavuzda g6z 6nune alinmistir®®®®. 2006
yilinda vyaymlanan Ben Yehuda ve ark
calismasinda menenjit stiphesi nedeni lomber
ponksiyon (LP) yapilacak toplam 39 pediatrik
hastaya islem Gncesinde verilecek sedoanaljezi
islemi icin ketamin+midazolam kombinasyonu
protokolleri
karsilastinimistir®®. Sonlanim noktasi olarak LP
acilis  basinc
ketamin+midazolam uygulanan grupta daha

ile sadece midazolam

sonrasl belirlenen ¢alismada

yuksek acilis basinci raporlanmistir (24.4+8.87
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mmHg'ye karsi 20£3.74 mmHg). Benzer sekilde
Michalczyk ve ark. 2013 yilinda yaptiklari RKG'de
onkolojik takibinin bir parcas! olarak LP
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a . Ketamine Opioids Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Kolenda 1996 12 22 17 13 1.2 18 84.5% -1.00[-2.18,0.18] i
Bourgoin 2003 19 8.4 12 15 6.8 13 3.3% 4.00[-2.02, 10.02] e
Bourgoin 2005 14.6 8.3 15 18.7 6.8 15 4.0% -4.10[-9.53, 1.33] —_—
Schmittner 2007 15.9 58 12 14.7 3.4 12 8.2% 1.20[-2.60, 5.00] —t—
Total 56 58 100.0% -0.78[-1.87,0.31] 1
Test for overall effect: Z = 1.41 (P = 0.16) _2=0 _1;0 0 2:0
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [Ketamine] Favours [Opioids]
Heterogeneity: Chi? = 5.03, df =3 (P = 0.17); I = 40%

b Ketamine Opioids Mean difference Mean difference

.
Study or Subgroup Mean [mmHg] SD [mmHg] Total

Mean [mmHg] SD [mmHg] Total

Weight IV, Random, 95% CI [mmHg] IV, Random, 95% CI [mmHg]

Kolenda 1996 59 5.2 17 67
Bourgoin 2003 81 7 12 80.4
Bourgoin 2005 83.2 143 15 75.6
Schmittner 2007 825 9.9 12 84.1
Total (Wald?) 56

Test for overall effect: Z = 0.31 (P = 0.76)
Test for subgroup differences: Not applicable
Heterogeneity: Tau? (DL®) = 38.06; Chi? = 17.48, df = 3 (P = 0.0006); I = 83%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
5Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

22
5.7
1
12.2

18
13
15
12

30.8%
27.6%
20.6%
21.0%

-8.00[-10.67 , -5.33]
0.60[4.43 ,5.63]
7.60[-1.53, 16.73]
-1.60 [10.49 , 7.29]

——
PR S—
L

PR E—

?

0

58 100.0% -1.07 [-7.95 , 5.80]

10 20
Favours [Opioids]

2 10
Favours [Ketamine]

Sekil-14. Kafa ici basing artisi olan ve entlbe izlenen akut beyin hasarli hastalarda sedasyon
amaciyla uygulanan ketamininfuzyonu ile opioid inflUzyonununintrakraniyal basing (a) ve serebral
perflizyon basinci (b) Gzerindeki etkilerini karsilastiran randomize klinik calismalarin meta-analiz

sonuclariniigeren forest grafigi.

endikasyonu olan 25 pediatrik hastanin toplam
84 LPislemi Gncesinde uygulanan sedasyonicin
kullanilan ajanlar karsilastiriimistir®. Bir grupta
kombinasyonu
uygulanirken diger grupta propofol/fentanil
kombinasyonu uygulanmis ve son olarak
Ucuncl grupta sadece ketamin uygulanmis.
Birincil sonlanim noktasi olarak yine LP sonrasil
acilis basinci belirlenen calismada sadece
ketamin uygulanan grupta acilis basinci diger
gruplardan anlamh sekilde yuksek olarak
raporlanmistir.

Artmis kafa ici basinci suphesi olan akut
beyin hasarli

ketamin/midazolam

hastalarda ketaminin etkisini
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degerlendiren 11 goOzlemsel calisma da bu
kilavuzda degerlendirilmistir. Bu calismalarin 7
tanesinde ABH olup HAE islemi uygulanan
hasta grubu populasyon olarak belirlenmistir ve
indiksiyon ajani olarak ketaminin diger
karsilastirilmasi  yapiimistir.  Bu
calismalarin hic birisinde IKB veya SPB bir
sonlanim olarak belirlenmemis olsa da
belirlenen sonlanimlar olan mortalite, n6rolojik

ajanlarla

sonlanim, ilk entibasyon basarisi, hemodinamik
parametreler gibi basliklarda ketaminin diger
ajanlara gére daha olumsuz bir etkisi olmadidi
raporlanmistir’®”.  Sadece Fouche ve ark.

calismasinda ketamin kullanilan grupta daha
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post-entibasyon hipotansiyon
raporlanmistir’®. Geriye kalan 4

fazla

goruldugu
gOzlemsel calismada direkt HAE prosedurt
uygulanan olarak
belirlenmemistir. Bunun yerine entlbe olarak
takip edilen ABH hastalarindaki sedasyon
amacl kullanilan ketaminin etkisini strekli IKB

hastalar  populasyon

monitorizasyonu ile izleyerek IKB degisimleri
incelenmistir.  Calismalarin  ana sonuclari
incelendiginde KB ve SPB dederlerinde ya
anlamli  bir degisim gozlenmemis ya da
ketaminin 06zellikle SPB dederlerinde olumlu
etkisi oldugu raporlanmistir’”®°. (Ek Dosya-3-
calisma 6zetleri ek dosyasi).

Sonug

Detaylari yukarida tartisildigi
yUksek yanlilik riskine sahip olan ve ¢coguniugu
HAE senaryosunda
ragmen artmis IKB sUphesi olan ABH olan

Uzere

calisilmamis  olmasina
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hastalarda iv ketaminin diger ajanlara goére
daha fazla IKB artisI yaparak norolojik ve diger
klinik sonlanimlar kotdlestirdigine dair bir kanit
bulunmamaktadir. Sadece ABH olmayan
pediatrik populasyonda yapilan iki calismada
acilis lomber ponksiyon basincini daha yutksek
raporlanmistir. Dolayisi ile ilgili hasta grubunda
HAE islemi sirasinda indtksiyon islemi sirasinda
ketamin kullanimindan ozellikle kaciniimasina
gerek olmadigini dusuntyoruz. Ancak bu
noktada klinisyenlerin kanitlarin asiri dolayl
oldugunu ve IKB artisi riski olan ve HAE islemi
uygulanan hastalarda gerceklestirilmis dusuk
yanlihk riskine sahip RKC'lerin olmadigini goz
onunde bulundurmalari gerekmektedir
Calismalarin kanit derecelendirmelerini
gosteren GRADE kanit siniflamasi tablolari Ek
Dosya-U'te sunulmustur (belgenin en
sonundadir).
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EKDOSYALAR

Ek Dosya-1. Sistematik literatlr taramada kullanilan arama sorgulari (Hedges)

Arama Sorgulari

Preoksijenizasyon
ve apneik
oksijenizasyon

((((((((((intubation[Title/Abstract]) OR (entubation[Title/Abstract])) OR (Intubation,
Intratracheal[Title/Abstract])) OR (endotracheal intubation[Title/Abstract])) OR
(tracheal intubation[Title/Abstract])) OR (infraglottic airway*[Title/Abstract])) OR
(Anesthesia, General[Title/Abstract])) OR ((@airway manag*[Title/Abstract]) OR (airway
control[Title/Abstract]))) OR ((Rapid Sequence Intubation[Title/Abstract]) OR (Rapid
Sequence Induction[Title/Abstract]))) AND (((((((((((((positive-pressure
ventilation[Title/Abstract]) OR (bag mask[Title/Abstract])) OR (ambu[Title/Abstract]))
OR (bag-assist technique[Title/Abstract])) OR (bag-mask ventilation[Title/Abstract]))
OR (nonrebreather mask[Title/Abstract])) OR (non-rebreather mask[Title/Abstract]))
OR (noninvasive ventilation[Title/Abstract])) OR (non-invasive
ventilation[Title/Abstract])) OR (bilevel positive airway pressure[Title/Abstract])) OR
(BiPAP[Title/Abstract])) OR (CPAP[Title/Abstract])) OR (high-flow nasal
oxygen|[Title/Abstract])) OR (Continuous Positive Airway Pressure[Title/Abstract])) OR
(Biphasic Positive Airway Pressure[MeSH Terms])) OR (((((((((High-flow Nasal
Cannula[Title/Abstract]) OR (high flow nasal cannula oxygen therapy(Title/Abstract]))
OR (HFNOITitle/Abstract])) OR (high-flow oxygen therapy[Title/Abstract])) OR (high
flow nasal oxygen([Title/Abstract])) OR (HFNC[Title/Abstract])) OR (High-Flow
Humidified Oxygen[Title/Abstract])) OR (High flow nasal cannula
oxygenation[Title/Abstract])) OR (high flow oxygen[Title/Abstract]))) OR
((nasopharyngeal oxygen([Title/Abstract]) OR ((((@pne* oxygen*[Title/Abstract]) OR
(passive oxygen*[Title/Abstract])) OR (passive ventilation[Title/Abstract])) OR (apnoic
oxygen*[Title/Abstract]))))) AND ((((Oxygenation[Title/Abstract]) OR
(preoxygenat*[Title/Abstract])) OR (pre-oxygenat*[Title/Abstract])) OR
(preoxygenated|Title/Abstract]))) NOT ((((review[Title]) OR (review[Publication Type]))
OR ((Meta Analysis[Publication Type]) OR (Meta Analysis[Title]))) OR (Case
reports[Publication Type]))

Gam Elastik Buji

((((Rapid Sequence Intubation[Title/Abstract]) OR (Rapid Sequence
Induction[Title/Abstract])) OR (((((((Intubation[Title/Abstract]) OR
(entubation([Title/Abstract])) OR (Intubation, Intratracheal[Title/Abstract])) OR
(endotracheal intubation|[Title/Abstract])) OR (tracheal intubation[Title/Abstract])) OR
(infraglottic airway*[Title/Abstract])) OR (Anesthesia, General[Title/Abstract]))) OR
(airway manag*[Title/Abstract])) AND (((((((ETT introducer[Title/Abstract]) OR (gum
elastic bougie[Title/Abstract])) OR (endotracheal tube introducer[Title/Abstract])) OR
(tracheal tube introducer([Title/Abstract])) OR (bougie[Title/Abstract])) OR (Frova
guide[Title/Abstract])) OR (Eschman introducer[Title/Abstract])) OR (bougie
stylet[Title/Abstract])) OR (rigid stylet[Title/Abstract]))) NOT (((review[Title]) OR
(review[Publication Type])) OR ((Meta Analysis[Publication Type]) OR (Meta
Analysis[Title])))) NOT (Case reports[Publication Type])

Puse Doz
Vazopresér

(((((((((intubation[Title/Abstract]) OR (entubation[Title/Abstract])) OR (Intubation,
Intratracheal[Title/Abstract])) OR (endotracheal intubation[Title/Abstract])) OR
(tracheal intubation[Title/Abstract])) OR (infraglottic airway*[Title/Abstract])) OR
(Anesthesia, General[Title/Abstract])) OR (airway manag*[Title/Abstract])) AND
(CCCCCecrvasoconstrictor Agents[Title/Abstract]) OR (Vasopressor
Agent[Title/Abstract])) OR (Vasoactive Agonists[Title/Abstract])) OR
(Epinephrine[Title/Abstract])) OR (norepinephrine[Title/Abstract])) OR
(Adrenaline[Title/Abstract])) OR (Epitrate[Title/Abstract])) OR
(Lyophrin[Title/Abstract])) OR (Epifrin[Title/Abstract])) OR
(Catecholamines[Title/Abstract])) OR (Sympathin[Title/Abstract])) OR
(Dobutamine[Title/Abstract])) OR (Dopamine[Title/Abstract])) OR
(Intropin[Title/Abstract])) OR (Vasopressins[Title/Abstract])) OR
(Ephedrinel[Title/Abstract])) OR (Phenylephrine[Title/Abstract])) OR
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(Metaoxedrin[Title/Abstract])) OR (Isoproterenol[Title/Abstract])) OR
(pressor[Title/Abstract]))) NOT (((review[Title]) OR (review[Publication Type])) OR
((Meta Analysis[Publication Type]) OR (Meta Analysis[Title])))) NOT (Case
reports[Publication Type])

Ketamin

(((Rapid Sequence Intubation[Title/Abstract]) OR (Rapid Sequence
Induction[Title/Abstract])) OR (((((Intubation[Title/Abstract]) OR
(entubation([Title/Abstract])) OR (Intubation, Intratracheal[Title/Abstract])) OR
(endotracheal intubation[Title/Abstract])) OR (tracheal intubation[Title/Abstract]))
OR (airway manag*[Title/Abstract])) AND (("Ketamine"[MeSH Terms] OR
("Ketamine"[Title/Abstract] OR "Ketamine Hydrochloride"[Title/Abstract] OR
"Ketalar"[Title/Abstract] OR "Ketaset"[Title/Abstract] OR "Ketanest"[Title/Abstract]
OR "Ketaject"[Title/Abstract] OR "CI-581"[Title/Abstract] OR "2-(2-Chlorophenyl)-2-
(methylamino)cyclohexanone"[Title/Abstract]))) AND (((("Acute Brain
Injury"[Title/Abstract] OR "Acute Cerebral Injury"[Title/Abstract] OR "Acute Brain
Damage"[Title/Abstract] OR "Acute Cerebral Damage"[Title/Abstract] OR "Acute Brain
Trauma'[Title/Abstract] OR "Acute Cerebral Trauma"[Title/Abstract])) OR ("Traumatic
Brain Injury"[Title/Abstract] OR "Head Trauma"[Title/Abstract] OR "Head
Injury"[Title/Abstract] OR "Cranial Trauma"[Title/Abstract] OR "Cranial
Injury"[Title/Abstract] OR "Cerebral Trauma"[Title/Abstract] OR "Cerebral
Injury"[Title/Abstract] OR "Brain Trauma"[Title/Abstract])) OR (("Intracranial
Pressure"[MeSH Terms] OR ("Intracranial Pressure"[Title/Abstract] OR "Intracranial
Hypertension"[Title/Abstract] OR "Raised Intracranial Pressure"[Title/Abstract] OR
"Increased Intracranial Pressure"[Title/Abstract] OR "Intracranial
Tension"[Title/Abstract] OR "Intracranial Hypertensive Syndrome"[Title/Abstract] OR
"Cerebral Pressure"[Title/Abstract]))))
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Ek Dosya-2. Sistematik literatdr taramasi ile elde edilen makalelerin akis semalari.

1. Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda preoksijenasyon yontemleri ve ek
apneik oksijenasyon uygulamasini degerlendiren caligmalarin sistematik literatar

taramasina ait akis semasi.

PubMed Web of Science Embase
(n=629) (n=1739) (n=1034)

Toplam (n=3402)

A 4

Duplikasyonlar (n=2023)

\4

Taranan makaleler (n=1379)

Diglananlar (n=1171)
- iliskisiz makale (1171)

\4

Uygunluk agisindan tam metin
Uzerinden degerlendirilen
makaleler (n=208)

Preoksijenasyon makaleleri Apneik oksijenasyon makaleleri
(n=119) (n=89)

Dislananlar (n=79)
< —> - Yanlig poliilasyon (45)
- Yanlis tasarim (24)

- iligkisiz makale (10)

Diglananlar (n=114)
- Yanlis polulasyon (64)

- iliskisiz makale (35)

- Yanlis tasarim (15)

Preoksijenasyon makaleleri Apneik oksijenasyon makaleleri
(n=9) (n=10)

- 3 RKG: Acil serviste HAE gereken hastalarda

- 4 RKG: Yogun bakimda HAE gereken hastalarda

- 3 RKG: Acil cerrahi gereken hastalarda

- 5 RKG: Yalnizca preoksijenasyon dénemi incelenmis
- 4 RKC: Preoksijenasyon apneik donemde de devam

ettirilmis
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2. Acil serviste hizli ardisik entiibasyon sirasinda gum elastik buji kullanimini standart
entlibasyon (stile kullanilan ya da kullaniimayan) ile karsilastiran calismalarin
sistematik literattr taramasina ait akis semasi.

PubMed Web of Science Embase
(n=366) (n=667) (Nn=662)

Toplam (n=1695)

Duplikasyonlar
(n=753)

Taranan makaleler (n=942)

Diglananlar
(n=931)
- iligkisiz makale (756)
- Yanlis yayin tipi (168)
-Yanhs populasyon veya mudahale

Uygunluk acgisindan tam metin
lizerinden degerlendirilen
makaleler (n=11)

46



3. Acil serviste hipotansif olan veya hipotansiyon riski ytuksek eriskin hastalarda hizli
ardisik enttibasyon sirasinda veya hemen 6ncesinde puse doz vazopresor kullanimini
degerlendiren caligmalarin sistematik literatlr taramasina ait akig semasi.

PubMed Web of Science Embase
(n=1152) (n=1645) (n=1976)

Toplam (n=4773)

Duplikasyonlar
(n=2036)

A 4

\4

Taranan makaleler (n=2737)

.| Diglananlar (n=2639)
- iliskisiz makale(2639)

\4

Uygunluk agisindan tam
metin lizerinden
degerlendirilen makaleler
(n=98)

Dislananlar (88)

> - Yanlis popilasyon (kritik
olmayan veya elektif hizli
ardisik entiibasyon islemi)

A 4

Derlemeye dahil edilen makaleler
(n=10)
- Entlbasyon donemiyle iliskili 7
gozlemsel calisma makalesi
- Entlibasyon donemi disi 3 gozlemsel
calisma makalesi
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4. Kafa ici basing artig riski olan akut beyin hasarli hastalarda hizli ardisik enttibasyon
sirasinda ketamin kullamnimini degerlendiren calismalarin sistematik literatdr
taramasina ait akis semasi.

PubMed Web of Science Embase
(n=30) (n=76) (n=31)

Toplam (n=137)

Duplikasyonlar

\ 4

(n=52)
v
Taranan makaleler (n=85)
> Dislananlar
v (n=68)

- ligkisi kale (68
Uygunluk agisindan tam iskisiz makale (68)

metin lizerinden
degerlendirilen makaleler
(n=18)
-7 randomize kontrollQ
calisma makalesi
- 11 gozlemsel ¢alisma
makalesi
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Ek Dosya-3. Calismalarin 6zet tablolari (5 tablo).
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Tablo 1. Hizl Ardisik Entiibasyon Uygulanan Hastalarda Farkli Preoksijenasyon

Yontemlerini Karsilastiran Calismalarin Ozetleri

Calisma _E:SIE:EI Populasyon Mudahaleler Sonlanimlar Ana Sonuglar Yorumlar
Apneik dénem sirasinda oksijenasyon uygulanmayan ¢alismalar (saf preoksijenasyon caligmalari)
o w0 Dahil edilme Grup 1(NIMV): Yz | Birincil: Toplam 57 hasta (29 Yok
_f=1_3 § Kriterleri: maskesiile YB Entibasyon NiMV, 28 kontrol).
= Dahili-cerrahi ventilatord sirasinda
YBU'lere kullanilarak NiMV | SpO,'deki Preoksijenasyon
yatirilan, akut ile ortalama dusus. sonrasi SpO,, NIMV
solunum preoksijenasyon grubunda (89 * 6%'dan
yetmezligi ve (Fi0, 100%, PEEP ikincil: 98 + 2%'ye) kontrol
hipoksemisi 5cmH,0), tidal Entiibasyondan5 | grubuna kiyasla (90
olan (Pa0, <100 | volum7-10 ve 30 dakika 5%'ten 93 £ 6%'ya)
mmHg, maske mL/kg olacak sonra élculen anlamliolarak daha

Tek merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

ile10 L/dk
oksijen altinda)
erigkin hastalar.

Diglanma
Kriterleri:
Ensefalopati,
koma, kardiyak
resusitasyon,
hiperkalemi
(*55mEq/L) ve
onceki NiMV
denemesinin
basarisiz
oldugu
hastalar.

sekilde ayarlandi.

Grup 2 (BVM):
Nonrebreather
balon-maske ile
15 L/dk oksijenle
preoksijenasyon,
Spontan
solunumaizin
verilerek,
gerektiginde
aralikli asistans.

Pao,.

fazla artti (p<0.05).

EntUbasyon sirasindaki
en dusik SpO, NIMV
grubunda daha
yuksekti (93 + 8% vs 81
+15%; p<0.001) ve SpO,
<80% olan hasta sayisi
dahaazdi(2vs12;
p<0.01). Pa0.,
preoksijenasyon
sonunda ve
entibasyondan5ve 30
dakika sonra NiIMV
grubunda anlamli
derecede daha
yuksekti (p<0.01).
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Baillard

2018

Cok merkezli, degerlendirmeci kor, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri:
Entibasyon
gerektiren akut
hipoksemik
solunum
yetmezligi olan
eriskin YBU
hastalari
(Pa0,/FiO,
<300 mmHg ve
oda havasinda
Sp0, £95%).

Diglanma
Kriterleri: <18
yas, gebelik,
kardiyak arrest,
yUuz travmasi
veya
deformitesi,
solunum
arresti,, entube
etmeme (do-
not-intubate)
karari, acil
entibasyon
gerekliligi.

Grup 1(NIMV):
EntUbasyondan
once 3 dakika
streyle yuz
maskesi ile NIMV
Uzerinden %100
FiO, (basing
destedi 8 cmH,0,
PEEP 5 cmH,0).

Grup 2(Yaz
maskesi): 3 dakika
slreyle
nonrebreather
ylz maskesiile 15
L/dk hizinda %100
oksijen.

Birincil sonuc:
EntUbasyondan
sonraki7 gln
icinde maksimum
Ardisik Organ
Yetmezligi
Degerlendirme
(SOFA) skoru.

ikincil sonuclar:
Entibasyon
sirasinda agir
hipoksemi (SpO,
<80%),

yan etkiler
(hemodinamik
bozulmaile
seyreden aritmi,
regurjitasyon,
miyokard
iskemisi,
preoksijenasyon
basarisizligi),
organ yetmezligi
sayisl,

28 gunicinde YBU
ve ventilatorsuz
gunsayisi,

28 gunicindeki
YBU mortalitesi.

Toplam hasta sayisl:
201(NIMV: 99, YUz
maskesi: 102).

ilk 7 gun icindeki
medyan maksimum
SOFA skoru: NIMV
grubu 9 [CAA 6-12], YUz
maskesi grubu 10 [CAA
6-12]; p=0.65.

Hasta bagina organ
yetmezligi sayisi: Her iki
gruptada1[0-2];
p=0.42.

EntUbasyon sirasinda
adir hipoksemi (Sp0O,
<80%): NIMV %18.4 vs
YUz maskesi %27.7,
p=0.10.
Preoksijenasyon
basarisizligr: Yiz
maskesi grubunda 5
hasta (%4.9), NIMV
grubunda 0.

Daha 6nce NiIMV
almakta olan
hastalarda,
entUbasyon iligkili
advers olaylar YUz
maskesi grubunda
NiMV grubuna kiyasla
daha sik goruldt (OR
5.2, %95 GA14-19.5;
p=0.006).

Gruplar arasinda 28
gunluk mortalite,
ventilatérsuz gun ve
YBU'sUiz glin agisindan
anlamli fark yoktu.

Yok
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2019

Cok merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri:
YBU'de
entibasyon
gerektiren,
dahil edilmeden
onceki 4 saat
icinde
Pa0,/Fi0, >200
olan>18vyas
erigkin hastalar.

Diglanma
Kriterleri:
Anatomik
nazofarengeal
obstruksiyon,
Cormack-
Lehaneevrek
glottik géruntg,
yasal koruma
altindaki
hastalar,
gebeler,
aydinlatilimig
onami
olmayanlar,
daha once
YBU'de entlibe
edilmig olanlar,
hizlrardigik
induksiyon
olmaksizin
entibasyon (6r.
kardiyak arrest
sirasinda),
fiberoptik
entdbasyon,
asfiksi
nedeniyle acil
hava yolu
gerektiren
durumlar.

Grup 1(YANO): 60
L/dk akimile
yUksek akimli
nazal kanul
tedavisi
kullanilarak
preoksijenasyon.

Grup 2 (BVM): 15

L/dk %100 oksijen
verilen,
rezervuarli, tek
kullanimlik,
kendiliginden
sisen balon-valf-
maskeile
standart
preoksijenasyon.

Birincil sonuc:
Entibasyon
sirasinda olgulen
medyan en dusuk
SpO,.

ikincil sonuclar:
Preoksijenasyon
baslangicindan
entibasyon
sonuna kadar
Sp0, duzeyleri;
Sp0,'Nin %95,
%90 ve %80 altina
disme epizodlary,
zor entlbasyon
insidansi; ilk 5
glndeki advers
olaylar ve organ
yetmezligi;
mekanik
ventilasyon
suresi; YBU'de
kalig stresi;
ventilator iligkili
pnoémoni
insidansi; 28
gunluk mortalite.

Toplam 183 hasta (94
YANO, 89 BVM).

EntlUbasyon sirasindaki
medyan [CAA] en
dusik SpO,, YANO
grubunda %100 [97-
100], BVM grubunda
%99 [95-100] olup
aralarinda anlamli fark
yoktu (p=0.30).

Cok dediskenli analizde,
YANO'nun %90'n altina
desatlrasyon,
entUbasyon iligkili
komplikasyonlar
acisindan daha az siklik
ve %80'in altina oksijen
desatlirasyonunda
azalma egilimi (P=0.058)
ile iligkili oldugu
gosterildi.

Yok.
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Cok merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri: 7 acil
servisve 17
YBU'de
sedasyonve
laringoskopiile
trakeal
entibasyon
uygulananx18
yas kritik
hastalar.

Diglanma
Kriterleri: Gebe
hastalar,
hukdamluler,
halihazirda
pozitif basincli
ventilasyonda
olanlar,
apne/hipopne
varligi, acil
entibasyon
gerekliligi,
operatorun
NiMV veya
oksijen
maskesini
mutlaka gerekli
veya
kontrendike
gormesi.

Grup 1(NIMV):
Mekanik veya
6zel NIMV
ventilatortile siki
oturan maske
Gzerinden NIMV;
FiO, 100%, EPAP
5 cmH,0, IPAP
270 cmH,0,
solunum sayisi
>10/dk;
preoksijenasyon
baslangicindan
laringoskopiye
kadar uygulandi.

Grup 2 (Oksijen
Maskesi):
Nonrebreather
maske veya
balon-maske
cihaziile (manuel
ventilasyon
olmaksizin) ek
oksijen; mevcut
en yUksek oksijen
akimi (215 L/dk);
laringoskopiye
kadar uygulandi.

Birincil sonuc:
Anestezi
induksiyonundan
entibasyondan
sonraki 2.
dakikaya kadar
olan surecte
hipoksemi (SpO,
<85%).

ikincil sonuclar:
Ayniintervaldeki
en dustk SpO,,
hemodinamik
olaylar
(hipotansiyon,
vazopresor
kullanim,
kardiyak arrest),
aspirasyon
goOstergeleri
(klinik, radyolojik,
fizyolojik).

Toplam 1301 hasta (645
NiMV, 656 oksijen
maskesi).

Hipoksemi, NiMV
grubunda %9.1(57/624),
oksijen maskesi
grubunda %185
(118/637) gérulda

(mutlak risk farki: =%9.4,

%95 GA -%13.2 ile —%5.6;
P<0.001).

Medyan en dusuk
Sp0,: NiMV ile %99
[CAA 95-100], oksijen
maskesi ile %97 [CAA
89-100] (medyan fark:
%2; %95 GA 1-3).

NiMV'nin etkisi, BKi'si
daha yuksek
hastalarda daha
belirgindi.

Yok
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Tek merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri: 18-60
yas arasl, her iki
cinsten, acil
cerrahi
gerektiren; <8
saat aclk suresi
olanveson <2
saatte sivi
almayan; BKi
18-35kg/m?,
ASA Fizik
Durum I-11;
NYHA
fonksiyonel
sinif |-l olan
hastalar.

Diglanma
Kriterleri:
Gebelik, ciddi
aspirasyon riski
(6rn. barsak
obstriksiyonu,
diyafram
hernisi, biling
degisikligi),
gastrik tup
varhgi,
nazofarengeal
havayolu
yerlestirilmesin
e
kontrendikasyo
nlar.

Grup T(YANO):
Nazofarengeal
havayolu
Uzerinden 30-60
L/dk akim hizinda
%100 oksijen.

Grup 2 (Maske
Grubu): Dort
noktall bag bandi
ile sikica
sabitlenenylz
maskesi
Gzerinden 8 L/dk
hizinda %100
oksijen.
Preoksijenasyon
3 dakika, derin
nefes alma
talimatlariyla
uygulandi.

Birincil sonug: T1,
T2veT3'te
arteriyel
karbondioksit
parsiyel basinci
(PaCo,).

ikincil sonuclar:
T1-T3'te arteriyel
oksijen parsiyel
basinci (Pa0,); T1
ve T3'te gastrik
antrum kesitsel
alani (CSA);
komplikasyon
sikhdu.

Zaman cizelgesi:
Preoksijenasyon
(TO), induksiyon
sonrasl (T1),
entibasyon
sonrasl (T2),
mekanik
ventilasyon
baslangici sonrasi
(T3).

Toplam 115 hasta (58
YANO, 57 Maske).

PaCO,, tim zaman
noktalarinda YANO
grubunda anlamli
olarak daha dusuktu:
T1(32.3 vs 34.6 mmHg,
P=0.045),

T2 (45.0 vs 49.4 mmHg,
P<0.007),

T3 (479 vs 52.9 mmHg,
P<0.001).

Pa0,, YANO grubunda
TTde (medyan 4045 vs
358.9 mmHg, P=0.007),
T2'de (343.0 vs 2583
mmHg, P<0.001) ve
T3'te(3335vs149.8
mmHg, P<0.001)
anlamli derecede daha
yUksekti. CSA
olcumlerinde gruplar
arasinda anlamli fark
yoktu.

Hipoksemi, YANO
grubunda 1hastada
(%1.7), maske grubunda
9 hastada (%15.8)
goruldu (P=0.019). Diger
komplikasyonlar
acisindan anlamli fark
yoktu.

Yok

Preoksijenasyonun apneik ddnem boyunca sardirtldiigu calismalar
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Cok merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri:
YBU'ye kabul
edilen, akut
hipoksemik
solunum
yetmezligi olan
ve entlibasyon
gerektiren18
yas ustu
hastalar.

Diglanma
Kriterleri:
Kardiyak arrest
nedeniyle
entubasyon,
Glasgow koma
skoru <8, NIMV
icin
kontrendikasyo
n, gebe veya
emziren
kadinlar,
katiimayi
reddeden
hastalar.

Grup 1(NIMV):
Preoksijenasyon,
YB ventilatoérine
badli yiz maskesi
ile yapildi.
Ekspiratuvar
tidal volum
tahmini vicut
agirhginin 6-8
mL/kg'l olacak
sekilde basing
destek ayarlandi,
PEEP 5cmH,0,
FiO,1.0.

Grup 2 (YANO):
Preoksijenasyon,
biy-nazal kanul
Uzerinden 60
L/dk akimile
surekli oksijen
uygulanarak
yaplldi.

Yuksek akimli
oksijen,
preoksijenasyon
sirasinda,
induksiyonile
laringoskopi
arasinda ve
laringoskopi
boyunca (apneik
oksijenasyon)
oksijenasyon
sadlar, ancak
ventilasyon etkisi
sinirhdir.

Birincil sonuc:

Trakeal
entibasyon
sonrasi Pa0,.

142 hasta Grup 1'de, 171
hasta Grup 2'deydi.

Ortalama (SS) PaO,,
apneik oksijenasyon
kolunda 437 (15.2) kPa,
kontrol kolunda 419
(16.2) kPaidi (p=0.722);
PaCO, degerleri
siraslyla 5.8 (1.1) kPa ve
5.6(1.0) kPa (p=0.631);
arteriyel pHise7.36
(0.05) ve 7.34/(0.06)
(p=0.447).

Calisma
kor
degildive
yazarlar,
mudahal
e kolunda
daha
kontrollu
ve
dikkatli
laringosk
opi/entu
basyon
uygulan
masinin,
arter kan
gazlar
acisindan
teknigin
olasi
astunlag
una
azaltmis
olabilece
gini
belirtmisl
erdir.

Bu
calismad
a
Onceden
solunum
sikintis
olan
hastalar
dislandigi
ndan
dolaylilik
yUksektir.
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Chua

2022

Cok merkezli, acik etiketli, randomize kontrollt calisma.

Dahil edilme
Kriterleri:
Herhangi bir
nedenle HAE
gerektiren, 21
yas ustu
hastalar.

Diglanma
Kriterleri: Aktif
“reslsitasyon
yapllmasin”
karari; cokus
(crash), uyanik
veya gecikmis
ardisik
entubasyonlar,
NiMV
gereksinimi;
kardiyak arrest;
nazal kanul
yerlesimini
engelleyen kafa
kaidesi kirgi
veya ciddiyuz
travmasi
stphesi veya
tanisi; gebelik;
hakumlaluk.

Grup1(NRB
Grubu): Sadece
NRB maskeile
flush akimda
preoksijenasyon,
ardindan apneik
oksijenasyonicin
nazal kanul
Uzerinden en az
15 L/dk YANO.

Grup 2 (YANO):
YANO grubu,
preoksijenasyon
ve apneik
oksijenasyon
fazlarinda 37°C'de
60 L/dk akim ve
>%90 FiO, ile
sicak ve
nemlendirilmis
oksijen ald.

Birincil sonug;: ilk
entibasyon
denemesi
sirasinda
kaydedilen en
dustk SpO,.

ikincil sonuclar:
Sp0,'Nin %90
altina duasme
insidansi ve
glvenliapne
suresi (SpO,
2%90 kaldigi ve
basarili
entibasyonun
gerceklestigiana
kadar gecen
sdre).

Kontrol grubunda 93,
mudahale grubunda 97
hasta vard..

ilk entiibasyon
denemesi sirasinda
kaydedilen en dusuk
SpO; agisindan
mudahale ve kontrol
gruplariarasinda
istatistiksel fark yoktu
(medyan SpO, %100,
(96.0-100) vs %100,
(91.0-100), p=0.138).

Anlamli kovaryantlarin
dikkate alindigi kantil
regresyon analizinde,
mudahale grubunda ilk
entibasyon
denemesinde elde
edilen en dustk
Sp0O;'ninilk ceyredi,
kontrol grubuna
kiyasla %5.5 daha
yuksekti (%95 GA 1.5-
9.5, P=0.007).

Medyan guvenliapne
suresi, mudahale
grubunda 10 dakika,
kontrol grubunda 7
dakika olup, mudahale
grubunda 3.0 dakika
daha uzundu (p=0.082).

Preoksije
nasyon
ve apneik
oksijenas
yonigin
YANO
kullanim,
olagan
bakimile
karsilastir
ildiginda
ilk
entibasy
on
denemesi
nde elde
edilen
medyan
en dusuk
Sp0O,
acisindan
iyilesme
gosterme
di.
Bununla
birlikte
bu
kullanim
gavenli
apne
suresini
uzatabilir.
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© m © Dahil edilme Grup 1(NIMV + Birincil sonuc: Her grupta 25'er hasta. Yok
g § Eﬂ Kriterleri: 18-65 | NK): Nazal kanl
o @ yas arasl, Preoksijenasyon Uzerinden O, EntUbasyon sonrasi
AL éé hipoksemik 5 dakika, FiO, veya kaydedilen en dusuk
< solunum 100%, 5 cmH,0 nazofarengeal Sp0,, Grup Tde 9396
4 yetmezligiolan, | PEEP ve 10 havayolu 438, Grup 2’de 96.08 =
g hemodinamik cmH,0 basing Gzerinden CPAP 4.6 idi (p=0.104).
ol olarak stabil, destediile NIMV. kullanildiginda,
& YBU'ye Apneik peri-entibasyon
yatiriimig oksijenasyon, 15 oksijenasyon
hastalar. L/dk akimile teknikleri
nazal kanul arasindaki SpO,
Diglanma kullanilarak dusutsu.
Kriterleri: Zor yaplldi.
havayolu ikincil sonuclar:
stphesi, Grup 2 (NIMV + Entibasyon
nazofarengeal NFA): guclugu skoru
havayolu Preoksijenasyon (IDS)ile
yerlestirilmesin | yine 5 dakika, degerlendirilen
e FiO, 100%, 5 entibasyon
kontrendikasyo | cmH,0O PEEP ve zorlugu;
n, NIMV icin 10 cmH,0 basing bradi/takiaritmi,
kontrendikasyo | destediile NIMV. kardiyak arrest
n, Apneik gibi advers
gebelik/emzirm | oksijenasyon, olaylarin
e. ventilator insidansi.
devresine
badlanan
nazofarengeal
havayolu
Uzerinden 10
cmH,0 CPAP ve
%100 FiO, ile
yaplldi.
© m S Dahil edilme Grup T1(YANO): Birincil sonug: Toplam 80 hasta (her Yok
5 § % Kriterleri: Acil Preoksijenasyon, Entibasyon grupta 40).
>r:u E_qﬂ abdominopelvi 60 L/dk akimile sonrasl hemen
=) k cerrahiigin YANO Olculen Pao, Ortalama Pa0,, Grup
E HAE gerektiren | kullanilarak ve (AKG). T'de 258+106 mmHg,
g erigkin hastalar. | apneik donemile Grup 2'de 239107
z laringoskopi ikincil sonuclar: mmHg idi (P>0.05).
N Diglanma boyunca EntUbasyondan PaCO,, pH, HCO3 veya
E Kriterleri: strdardldua. sonrakiilk 5 laktat degerleri
= Gebelik, agir dakikaicinde en acisindan anlamli fark
? kardiyopulmon | Grup2(Ylz dustk SpO,, apne | yoktu.
E er hastalik, Maskesi): suresi,
2 laringotrakeal Preoksijenasyon, laringoskopi Medyan en dustk SpO,
x stenoz, nazal 12 L/dk oksijen deneme sayis|, benzerdi (Grup T'de %97,
© kanul verilen yuz kurtarma Grup 2'de %97.5,
'ﬁ yerlesimini maskesiile yapildi | manevralari P>0.05). Advers olaylar
i engelleyen kafa | ve apneik donem kullanimi, veya kurtarma
E kaidesi kirgi boyunca desatlirasyon manevralari agisindan
5 veyayuz surdaralda. (Sp0O, £%90) veya | anlamli fark yoktu.
= travmasi hemodinamik
sphesi/tanisi, instabilite gibi
hipofaringeal advers olaylar.
obstruksiyon,
BKi =40 kg/m2.

HAE: Hizl ardisik enttibasyon, YBU/YB: Yodun bakim Unitesi, NK: Nazal kanul, NRB: Nonrebreather maske, BiPAP: Bifazik
Pozitif Havayolu Basinci, BVM: Balon-valf-maske, YANO: Yuksek akimli nazal kanul, SpO,: Oksijen sattrasyonu, NiIMV: Non-
invaziv mekanik ventilasyon, ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernedi (American Society of Anesthesiologists), NYHA: New
York Kalp Dernedi (New York Heart Association), NFA/NPA: Nazofarengeal havayolu.
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Tablo 2. Hizli Ardisik Entiibasyon Uygulanan Hastalarda Apneik Oksijenasyonun Etkinligini
Arastiran Calismalarin Ozetleri

Calisma 'E:s"as:lnril Populasyon Mudahaleler Sonlanimlar Ana Sonuglar Yorumlar
Ayni Preoksijenasyon Tekniklerinin Kullanildigi Calismalar
5 © - Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonug: Kontrol grubunda 73 Bu klinik
=B % Kriterleri: Dahili Olagan Entibasyon hasta, apneik calismanin
& E_qﬂ YBU'de endotrakeal | preoksijenasyon sonrasi 0. oksijenasyon sonuclari,
=) entibasyon yontemi (GSM, dakikada en grubunda 77 hasta kritik
g uygulanacak 18 yas BiPAP, BVM veya dustk SpO, vardi. durumdaki
g ve Uzeri hastalar. standart nazal duzeyi. erigkin
ﬁ kanul). Kontrol grubunda hastalarda
E Diglanma Kriterleri: ikincil sonuclar: medyan en dusuk endotrakeal
S Uyanik entiibasyon | Apneik Sp0, <80% ve Sp0, %90 (80-96%), entibasyon
5 planlananlar, Oksijenasyon Sp0,<90%ile mudahale grubunda sirasinda
= randomizasyon kolu: Olagan tanimlanan ciddi | %92 (84-99%) olarak apneik
§ yapllamayacak preoksijenasyon desatlirasyon olculdu; gruplar oksijenasyo
B kadar acil yontemine ek oranlari. arasinda anlamli fark nun, olagan
r entibasyon olarak YANO (15 yoktu (p=0.16). bakima
o gerekenler, belirli L/dk) indUksiyon kiyaslaen
E birintraprosedurel Oncesinde Apneik oksijenasyon, dustk
S oksijenasyon baslatildi. islem sirasinda oksijen | arteriyel
E yontemi veya satlrasyonu <%90, oksijen
@ laringoskopi cihazi <%80 olan veya satlirasyonu
kullaniminin %3'ten fazla nu
zorunlu oldugu desatlirasyon artirmadigini
durumlar. yasayan hasta oranini | gostermekte
etkilemedi. dir.
Acil
entubasyonl
arda apneik
oksijenasyo
nun rutin
kullanimi
onerilmemek
tedir.
o~ - Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Kontrol grubunda 102, | Bucalisma,
é § % kriterleri: Olagan HAE islemi mudahale grubunda acil serviste
S E_qﬂ Acil servise preoksijenasyon sirasindaki en 104 hasta vardi. hizlrardigik
=) basvuran, yontemi (GSM, dustk SpO, entibasyon
g endotrakeal BiPAP veya BVM). duzeyi. Kontrol grubunda sirasinda
o entibasyon ortalama en dusuk uygun
i gerektiren 18 yas Apneik ikincil Sp0, %93 (SS5.7), sekilde
E Uzerindeki tum oksijenasyon sonlanimlar: mudahale grubunda preoksijenas
S eriskin hastalar kolu: Sp0, <%80 (@dir | %92(SS5.1) olup yon yapilmis
5 calismaya danhil Olagan desatirasyon), gruplar arasinda hastalarda
o edildi. preoksijenasyon <%90 anlamli fark yoktu apneik
E yontemine ek desatirasyon (p=0.08). oksijenasyo
= Diglanma kriterleri: olarak YANO (>15 ve ilk denemede n
X Standart HAE L/dk) eszamanli basarili Sp0, <%80 duzeyinde | uygulanmasi
é’fj protokolune gore 3 olarak baslatild entibasyon agir desatirasyon nin, ortalama
E dakika boyunca ve entlibasyon orani. kontrol grubunda 4 en dusuk
é %100 FiO, ile (BVM, bitene kadar hastada, apneik oksijen
= BiPAP veya GSM strdarulda oksijenasyon satlrasyonu,
5 araciligiyla) (apneik faz). grubunda 3 hastada desatlrasyo
= preoksijenasyon goralda. noranlari
yaplimamis olan veya
hastalar, kardiyak hipoksemisiz
veya travmatik entibasyon
arrest olanlar ve basarisi
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apneik donem Uzerinde
olmadan enttbe anlamli bir
edilen hastalar fark
calisma disinda yaratmadigi
birakildi. ni
gostermistir.
o =+ - Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Kontrol grubunda 38, Mudahale
g § % kriterleri: BVM ile olagan EntUbasyondan mudahale grubunda grubunda,
T @ Acil servise akut preoksijenasyon. hemen sonraki 38 hasta vardi. entibasyon
% = hipoksemik (0. dakika) en sirasinda
5 g solunumyetmezligi | Apneik dustk SpO, Kontrol grubunda hipoksemi
G § ile bagvuran ve HAE | oksijenasyon duzeyleri. medyan Sp0, %89 gorulme
i gerektiren 18 yas kolu: (76-98%), mtidahale sikligi veya
E Uzeri hastalar bu BVM araciliglyla grubunda %95 (80— entibasyon
S calismaya danhil preoksijenasyona 99%) olarak olguld; sonrasi
5 edilmistir. ek olarak gruplar arasinda advers
o nazofarengeal anlamli fark olaylarin
E Diglanma kriterleri: oksijen tedavisi bulunmadi (p=0.27). onlenmesi
= Hasta yakinlarinin (>15 L/dk) acisindan
x katilimicin onay eszamanli olarak anlamli bir
é’fj vermemesi, gebelik, | baslatildive fark
E nazofarengeal entibasyon saptanmadi.
< kanul tamamlanana
E yerlestiriimesine kadar sturduraldu
o kontrendikasyon (apneik faz).
= varligi ve zor
havayolu olarak
degerlendirilen
hastalar calisma
disinda birakilmistir.
Farkl Preoksijenasyon Tekniklerinin Kullanildigi Calismalar
£ G Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Toplamda 62 hasta Teorik
g § % kriterleri: Sadeceyluz HAE islemi mudahale grubunda, avantajlarina
g fu” Endotrakeal maskesiyle 15 sirasindaki en 57 hasta kontrol ragmen, akut
) entibasyon L/dk oksijenle dustk SpO,. grubunda yer aldu. ciddi
g gerektiren, akut preoksijenasyon. hipoksemik
5 hipoksemik Ikincil sonlanim: Kontrol grubunda hastalarda
ﬁ solunumyetmezligi | Apneik Sp0, <%90 medyan en dusuk YANO
E olan,18 yasg ve Uzeri | oksijenasyon (desattrasyon). Sp0, %89,5 (81-95), tedavisi,
8 erigkin hastalar. kolu: mudahale grubunda endotrakeal
g YANOile %915 (80-96) olarak entdbasyon
@ Diglanma kriterleri: preoksijenasyon olculdu; gruplar sirasinda
E Orotrakeal ve apneik arasinda anlamli fark desatlirasyo
Z entibasyon oksijenasyon yoktu (p=0.44). nu 6nlemede
é kontrendikasyony; (akim hizi: 60 yUksek FiO,'li
< anestezik hizl L/dk). Sp0, <%90 dizeyinde | yiz
E ardisik induksiyon ciddi desaturasyon, maskesine
g (HAE) olmadan kontrol grubunda 2 gore daha
= entibasyon; hastada (%3,5), etkili
S gebelik veya onam mudahale grubunda 4 | bulunmamis
d eksikligi. hastada (%6,5) tir.
goruldi (p=0.49).
5o 5 Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Toplam 25 hasta sonuglar
29 ff % kriterleri: YalnizcaNIMV ile HAE islemi apneik oksijenasyon herhangi bir
o ‘5 fuu Yogun bakim 30° bag yukari sirasindaki en grubunda, 24 hasta guvenlik
=2 Unitesine kabul pozisyonda 4 dustk SpO, kontrol grubunda yer endisesi
g g edilen ve orotrakeal | dakikalik duzeyi. aldu. gbstermeme
E 5 tap aracilidiyla preoksijenasyon kte olup, bu
X ﬁ mekanik (PS10 cmH,0, ikincil Kontrol grubunda yeni
[ E ventilasyon PEEP 5 cmH,0, sonlanimlar: ortalama en dusuk yaklasimin,
S gerektiren hastalar FiO, =%100). Sp0, <%80 (@dir | Sp0, %91,5(SS12,5), agir
5 calismaya danhil desatirasyon), mudahale grubunda hipoksemik
& edilmistir. enttbasyonla %9446 (SS 15) olarak solunum
iligkili yetmezligi
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travmasl veya
ameliyatl oykusu,
onceden YANO

hastada (%9), apneik
oksijenasyon
grubunda 9 hastada

Diglanma kriterleri: Apneik komplikasyonlar | 6lculdy; fark anlamli olan kritik
18 yasindan kucguk oksijenasyon ve YBU'de dedildi (p=0.08). hastalarda
hastalar, gebe veya kolu: morbidite. yalnizca
emziren kadinlar, NiMV'ye ek olarak Agir desatlirasyon NiMV
yasal koruma YANO (60 L/dk) (%<80) kontrol kullanilan
altindaki kisiler, preoksijenasyonl grubunda 5 hastada referans
kardiyosirkdlatuvar | aeszamanli (%21), mtdahale yontemine
arrest hastalari, baslatiimis ve grubunda 4 hastada kiyasla
YANO kullanimini entibasyon (%16) gorulda. entibasyon
engelleyen tamamlanana sirasindaki
nazofarengeal kadar (apneik faz) minimal
tikaniklik, ve NiIMV surdurdlmustar. Sp0,
icin olagan degerlerini
kontrendikasyonlar artirmada
Iolan hastalar daha etkili
dislanmustir. olabilecegini
dustinddrme
ktedir.
c o - Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Her grupta 20 hasta Yok
E § % kriterleri: Olagan HAE islemi yer ald.
n @ Akut hipoksemik preoksijenasyon sirasindaki en
=) solunum yetmezligi | yontemi:BVM10 dustk SpO, Kontrol grubunda
g (Pa0,/Fi0, £300 L/dk oksijen. duzeyi. ortalama en dusuk
5 mmHg) bulunan, Sp0, %86 (SS 1),
i YBU'yeyatirimisve | Apneik ikincil apneik oksijenasyon
E endotrakeal oksijenasyon sonlanimlar: grubunda %89 (SS18)
S entibasyon kolu: Entdbasyonla idi; fark anlamli degildi
< gerektiren18yasve | YANQile iliskili (p=0.56).
o Uzeri erigkinler. preoksijenasyon komplikasyonla,
E ve apneik Sp0, <%80 olan Ciddi desaturasyon
= Dislanma kriterleri: oksijenasyon agir (%<80), her iki grupta
X YANO veya BVM (akim hiz150 L/dk). | desattrasyon. da 5 hastada (%25)
< icin gorildu (p=0.99).
E kontrendikasyon,
% nazofarengeal Hicbir advers olay
= tikanikhk, acil bildiriimedi.
5 enttibasyon
= gereksinimi, zor
veya bilinen zor
havayolu.
== - Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Toplam 135 hasta Yok
(@] § % kriterleri: BVM 15 L/dk HAE sirasindaen | (YANO grubu 68, BVM
E_qﬂ Acil servise oksijenile dustk SpO,. grubu 67).
=) basvuran, HAE preoksijenasyon.
g gerektiren 18 yas ve ikincil Kontrol grubunda
§ Uzeri erigkin Apneik sonlanimlar: medyan en dusuk
i hastalar. oksijenasyon Sp0, <%90 Sp0, %92 (86-98),
E Diglanma kriterleri: kolu: (desaturasyon), apneik oksijenasyon
S "ResUsitasyon YANO ile Sp0, <%80 (adir | grubunda %96 (89—
5 yapllmasin” emri preoksijenasyon hipoksemi), 99); fark anlamli
o bulunanlar, travma ve apneik entibasyon dedildi (p=0.16).
E hastalari, kardiyak oksijenasyon (60 suresi, basarisiz
= arrest, gecikmis L/dK). entibasyon Sp0, <%80 diizeyinde
X veya ¢okus orani, 30 gunlik | agir desatirasyon
é’fj entibasyonu, yuz mortalite. kontrol grubunda 6
(O]
E
X
°

veya NiMV
kullanimi, cerrahi
havayolu ihtiyac,
gebelik veya 30
gunluk mortalite

(%13,2) goruldd (p=0.4).
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verisi eksik olan

hastalar.
Acil Cerrahi Gereksinimi Nedeniyle Entlibe Edilen Hastalarda Apneik Oksijenasyonun Etkinligini Degerlendiren Caligmalar
=~ e Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Birincil sonlanim: Calisma kor
= § % kriterleri: YUz maskesi Trakeal EntUbasyondan yaplimamisti
@ Acil cerrahiigin grubundaki entlibasyon sonra olculen Pa0,. ve yazarlar
=) genel anestezide hastalar, 12 L/dk sonundaki Pa0O2 bu durumun
g hizlrardigik oksijen akig degeri Toplam 40 hasta mudahale
§ induksiyon (HAE) hizinda yuz calismaya dahil edildi grubunda
i gerektiren, 16 maskesiyle U¢ (her bir grupta 20 daha
E yasindan buyuk dakika sureyle hasta). kontrollt ve
S hastalar calismaya preoksijenasyon dikkatli
5 alind. uygulandi. Apneik oksijenasyon laringoskopi
@ kolunda ortalama(SS) | ve
E Dislanma kriterleri: Apneik Pa0, 43,7 (15,2) kPa, entibasyon
= 16 yasindan kuctk oksijenasyon kontrol kolunda 41,9 yapllmasina
x hastalar, dil bariyeri | kolu: (16,2) kPa olarak neden olmus
é’fj nedeniyle Preoksijenasyon Olculda (p=0,722). olabilecegini,
E bilgilendirilmis 30 L/dk akim PaCO, sonuclari boylece
é onam veremeyen hizinda YANO ile, siraslyla’5,8 (11 kPave | yontemin
£ hastalar veya ciddi apneik 5,6 (1,0) kPa (p=0,631), arter kan
o solunum hastaligi oksijenasyonise arteriyel pH sonuclari gazlar
= bulunanlar calisma 70 L/dk akim ise 736 (0,05) ve 7,34 acisindan
disinda birakild. hizinda YANQ ile (0,06) idi (p=0,447). potansiyel
yapild. Ustunlagunu
nazaltilimig
olabilecegini
belirtmislerdi
r.
Bu calismada
onceden
solunum
sikintisi olan
hastalar
dislandigind
an dolaylihk
yUksektir.
Y Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Toplam 79 hasta Yok
€9 kriterleri: YUz maskesi HAE islemi calismaya dahil edildi
3 GUndiz saatlerinde | araciidiyla,enaz3 | sirasindakien (39 kontrol kolu, 40
S acil cerrahiigin dakika sureyle, dustk SpO,. apneik oksijenasyon

Tek merkezli, Acik etiketli, Randomize kontrollt calisma.

anestezi altinda
hizlrardigik
induksiyon (HAE)
gerektiren 18 yas
Uzeri erigkin
hastalar.

Dislanma kriterleri:
BKi>35kg/m?,
gebelik,
oksijenasyonu
surdurmekigin
non-invaziv
ventilasyon
gereksinimi veya
onam verememe.

cevrim (circle)
sisteminden 10
L/dk hizla verilen
%100 oksijenle
preoksijenasyon
yaplldi.

Apneik
oksijenasyon
kolu:

YANO 40 L/dk
akim hizinda
preoksijenasyon
yaplldi ve apneik
fazda70L/dka
cikarildi.
Entibasyon
sirasinda nazal
kanul yerinde
birakildi.

kolu).

Kontrol kolunda
medyan en dusuk
Sp0; %99 (Min—-maks:
70-100), apneik
oksijenasyon kolunda
%99 (min-maks: 96~
100) olarak élculdu;
fark anlamli degildi
(p=0.09).
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Anatomik olarak
zor havayolu, oda

YUz maskesiyle
yapllan

mudahale grubunda
%12 oraninda azaldi

havasinda SpO, preoksijenasyona (P<0.001).
<%95, hemoglobin ek olarak

<%8 g/dL, nazofarengeal

hemodinamik oksijen tedavisi

olarak instabil (>10 L/dk)

(sistolik kan basinci
<%90 mmHg ve
vazopresor destegi
altinda), veya

eszamanli olarak

baslatiimis ve
entibasyon
tamamlanana

T 0 e Dahil edilme Kontrol kolu: Birincil sonlanim: | Birincil sonlanim: Bu calismada
@ Q % kriterleri: Hastalar 3 dakika 90 saniyelik 90 saniyelik apne Onceden
o E_qﬂ 18-60 yas arasl, boyunca5 L/dk apnesonrasinda | sonrasinda parsiyel solunum
3 ASA sinifi -1l olan, oksijen akig oksijenin oksijen basincl sikintisi
g acil laparotomi hizinda yiz parsiyel (Pa0,)'ndaki azalma bulunanve
g gereksinimi maskesiyle basincindaki miktari. baslangic
i bulunan ve yazili preoksijenasyon (Pa0,) azalma. Sp0, <%95
E onam vermis yapiimistir. Preoksijenasyon olan hastalar
S hastalar calismaya sonrasl 90 saniyelik dislandigi
5 dahil edilmistir. Apneik apne déneminde, icin dolaylilk
o oksijenasyon Pa0, kontrol dazeyi
§ Diglanma kriterleri: kolu: grubunda %38, yUksektir.
=
(]
X
U
<
N
(O]
=
(O]
E
X
(O]
}_

kadar (apneik faz
boyunca)
surdurdlmustar.

koroner arter
hastaligi bulunan
hastalar calisma
disinda birakilmistir.

HAE: Hizli Ardisik EntUbasyon, YBU: Yogun Bakim Unitesi, GSM: Geri Solumasiz Maske, BiPAP: Bifazik Pozitif Havayolu Basinci, BVM:
Balon-Valf-Maske, YANO: Yiiksek Akimli Nazal Oksijen, SpO, — Oksijen Sattirasyonu, NIMV: Non-invaziv Mekanik Ventilasyon
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Tablo 3. Trakeal Entlibasyonda Elastik Gum Buji ve Standart Entiibasyonu (stile kullanilan
ya da kullanilmayan) Karsilastiran Calismalarin Ozeti

Calisma

Calisma Dizayni Populasyon Mudahaleler Sonlanimlar Ana Sonuglar Yorumlar
N © Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Randomizasyon
S Q Eﬂ Elektif cerrahi | Gum elastik EntUbasyonda ilk denemede yapildigi belirtilmis
T, geciren 80 buji. basari orani. basari: Buji %50 ancak hasta atama
éé hasta. (40 hastanin gizliligi
< Kontrol ikincil 20'si), standart aclklanmamistir.
4 Calisma grubu: sonlanimlar: entlubasyon %60 Ciddi advers etki
g ortami: Stile EntUbasyon (40 hastanin 24'0). | bildiriimemistir.
o Ameliyathane siresi, Sure: Bujie2,80 %
& komplikasyonlar. 20,74 sn, standart
entlibasyon 52,44
+14,23 sn (p=0,01).
Toplam iki
denemede basari
orani benzerdi
(%90 buji vs %95
standart, p=0,55).
© N © Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Stile grubunda bogaz
% § % Elektif veya Gum elastik Entibasyon ilk denemede agrisidaha sik gorulda
@ fqﬂ acil cerrahi buji. sdresi. basari: Buji %80 (12 vs 6 hasta, p=0,02).
éé geciren, ASA (50 hastanin 40'), Desaturasyon: 0vs;
i~ sinifi -1l olan Kontrol ikincil stile %82 (50 6zofageal
4 100 hasta grubu: sonlanimlar: hastanin 411) entibasyon:1vs 0.
g (her grupta Stile Deneme sayisi, (p=0,196).
o 50). hemodinamik Sure: Buji33,78 + Randomizasyon
& dedisiklikler, 20,49 sn, standart | yapildigi belirtilmistir.
Calisma bogaz agrisi. entlbasyon 2216
ortami: + 6,65 sn (p<0,05).
Ameliyathane
5D © Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: ilk denemede Agir hipoksemi: Buji
2z 9 % Acil Gum elastik ilk denemede basari: Buji %804 | %11,0 (58/556), stile
o fqﬂ entiibasyon buji. basari orani. (L47/556), stile %8,8 (46/546).
éé uygulanan %83 (453/546) Ozofageal
i~ 1102 kritik Kontrol ikincil (p=0,27). entibasyon: Buji %0,7
g hasta. grubu: sonlanimlar: Mutlak risk farki: (L), stilet%0,9 (5).
g Stile. Hipoksemi, -%2,6 [95% GA, Pnémotoraks: Buiji
° Calisma 6zofageal %7 3ile %2.2]. %2,5 (14), stilet%2,7 (15).
& ortami: entubasyon, Agiz, glottis veya
Acil servis ve travma. induksiyondan toraks yaralanmasi:
YBU (7 acil entiibasyona Buji %0, stile %0,5 (3).
servisve 8 kadar gecen
YBU). ortancasure: Komplikasyonlarda

Buji 124 sn (CAA
97-180), stile 112
sn (CAA 85-157).
Ortalama £SS
stre: Buji1337
615sn; Stile118 £
533sn.

anlamli fark yoktu.
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kullaniimadigi
belirtiimemist
ir).

53sn, rijit TT125,7
+ 14,6 sn, buji (rijit

olmayan TTI) 26,6
+75sn(p=0,000).

Birden fazla
deneme
gerektiren hasta
orani:

Standart %85, rijit
TTI%1,4, buji %14
(p=0,011).

5 © Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Hipoksemi insidansi
2 é Eﬂ Acil serviste Gum elastik Ik denemede Ik denemede benzerdi (%13 vs %14).
o T, entlubasyon buji. basari orani. basari: Buji %98 Cok merkezli,
éé yaplilan 757 (373/381), metodolojik olarak
< hasta (>17 Kontrol ikincil stilet%87 gUclu bir RKC'dir.
g yas), zor grubu: sonlanimlar: (328/376)
g havayoluolan | Stile Sure, hipoksi, (mutlak fark %11
° ve ozofageal [95% GA, %7—-%14],
& olmayanlar. entubasyon. p<0,001).
Hipoksi veya
Calisma travma agisindan
ortami: fark yoktu.
Acil servis.
Alt gruplar:
Zor havayolu: Buji
%96 (191/198), stile
%82 (150/182).
Zor olmayan
havayolu: Buji
%99 (182/183), stile
%92 (178/194).
ilk deneme
sureleri:
Buji 38 sn (29-51),
stile 36 sn (25-54).
Ortalama = SS:
Buji393+16,3sn;
Stile 38,3+ 215sn.
ol = Katilimcilar: Mudahale 1: Birincil sonlanim: Bulgular: ilk denemede basari
5 Q 5 18-65yas Rijit trakeal Postoperatif POST insidansien | orani belirtiimemistir.
e ﬁ arasl, ASA |-l tap bogaz agrisi dustk rijit TTI Laringospazm veya
‘@ sinifinda, yerlestirici (POST) (0-3 grubunda (%29) stridor gibi
En laparoskopik (TTI1) arasinda olup, standart komplikasyonlarda
T, veya aclk yardimiyla skorlanmisg). entibasyona fark yoktu.
%‘ genel cerrahi entubasyon. (%L5,1) gore Analiz "protokole
= geciren 450 Mudahale 2: ikincil anlamliolarak uygun” yapilmistir.
,g hasta. Esnek (rijit sonlanimlar: daha dusukti
g olmayan) TTI Laringoskopi (p=0,005); ancak
2 Calisma (gum elastik kalitesi, deneme rijit olmayan TTI
e ortami: buji) sayisl, (buji) grubuiile
Ameliyathane | yardimiyla entibasyon fark yoktu (%379,
entubasyon. stresi, minor p=0,117).
Kontrol: komplikasyonlar
Standart (havayolu Entibasyon
entibasyon obstriksiyonu, suresi:
(stile kullanihp | stridor). Standart 20,7 =

63




TAL

TURKIYE

ACIL TIP

.. | DERNEGI

R = Katihmcilar: Mudahale 1 Birincil sonlanim: Bulgular: Sistolik/diastolik kan
o 5 18-65yas Gum elastik Entibasyon llk denemede basinci, kalp hizi, SpO,
ﬁ arasl ASA |-l buji. basarisl. basari: Buji %93, ve EtCO, degerlerinde
‘@ sinifi elektif Mudahale 2 ikincil ILMA %U45, gruplar arasi fark
E« cerrahi ILMA sonlanimlar: standart bulunmadi.
T, hastalari, (entUbasyon Entibasyon entibasyon %60
%‘ servikal collar | icinlaringeal slresi, deneme (p<0,001).
= takilarak maske). sayisl, Cormack- Ortalama
,g (simule zor Kontrol: Lehane entlibasyon
g havayolu). Standart siniflamasi. sresi: Buji36,0+
2 entibasyon (Calismada hangi 0,6 sn, standart
e (stilet sonucun birincil 41,0+171sn, ILMA
kullanihp oldugu tam net 92,0%1,0sn (tim
kullanilmadidi | dedgildir.) karsilastirmalar
belirtilmemist p<0,05).
ir). intraoperatif
komplikasyonlar:
Buji %6, standart
%13, ILMA %34
(p=0,02).
Postop bogaz
agrisi: Buji %73,
standart %64,
ILMA %50
(p=0,07).
c o+ - Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Kucuk érneklem
g § % Rigid Gum elastik Genel basari Toplam basarr: nedeniyle istatistiksel
@A Philadelphia buji. oran. Buji %100, gug sinirl.
~ servikal collar | Kontrol Ikincil standart Advers etki
-3% takili (simule grubu: Stile sonlanimlar: entUbasyon %714 | bildirilmemistir.
Y zor havayolu) Deneme sayisi, (p=0,002).
= ASA |-l alternatif Buji grubunda
§ sinifinda, 1 havayolu daha az deneme
e yas uzeri 56 gereksinimi, gerekti.
hasta. komplikasyonlar. llk denemede
basari: Buji %78,5
Calisma (22/32), standart
ortami: %50 (10/20).
Ameliyathane ilk deneme stiresi
. olculmedi.
T - Kaphmcﬂar: Tedavi grqbu: Birincil sonlanim: Bulgular: Komplikasyonlar: Buji
@ Q Eﬂ Acil Gum elastik llk entubasyon llk denemede grubunda 1 6zofageal
2 @A entibasyon buji. basarisi. basari: Buji %70 entdbasyon, standart
£ X gerektiren, 1 Kontrol ikincil (16/20), standart grupta 2 6zofageal
-3% yas Uzeri 51 grubu: sonlanimlar: %65 (20/31) entibasyon.
Y kritik hasta. Standart Entibasyon (p=0,67).
£ entibasyon slresi, deneme Komplikasyon
3 Calisma (stile kullanilip | sayisl, acisindan fark
&CU ortami: kullaniimadigr | komplikasyonlar. yoktu.
Hastane disi belirtiimemist Toplam
(prehospital) ir). entibasyon
ortam. sUresi ortalama
(Kritik hasta 62 snidi (her iki
tanimiagik grupta da p=0.4).
olarak

yaplimamistir.

)
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= m - Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Advers olay
S § % Elektif cerrahi | Gum elastik ilk denemede Entibasyon bildirilmemistir.
§ @A geciren 60 buji. entibasyon basarisi: Buji
X ASA I-1lI Kontrol basarisi. %96,7 (29/30), stile
-3% hastasi. grubu: Stile ikincil %96,7 (29/30).
g sonlanimlar: Stre, | (Buoraninilk
E Calisma entlubasyon denemeyimi
§ ortami: kolayhdi, yoksa genel
s Ameliyathane basarisizlik orani. basariyr mi temsil
ettigi
belirtilmemistir.)
Ortalama sure:
Buji 31£7 sn, stile
27 £3sn (p=0,09).
U O . Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Advers olay
g % £ ASA -l Gum elastik ilk denemede iki deneme bildirilmemistir.
§ fuu sinifinda 100 buji. entibasyon toplaminda
X elektif cerrahi | Kontrol basarisi. basari: Buji %96,
-3% hastasl. grubu: Stile ikincil standart
g sonlanimlar: entibasyon %66
IS Calisma Entiibasyon (p<0,007).
§ ortami: suresi, ilk denemede
s Ameliyathane komplikasyonlar. basari: Buji %82,
stile %48.
ilk deneme suresi:
Bujilt4+03sn,
stile 151+ 0,6 sn.
cm - Katihmcilar: Tedavigrubu: | Birincil sonlanim: Bulgular: Calisma, servikal
r—OU S % Servikal collar | Gum elastik Entibasyon Basari: Buji %100 omurga
z fuu takilarak buji. sdresi. (83/83), standart yaralanmalarinda
X servikal Kontrol ikincil entibasyon %93 bujinin entubasyon
-3% omurga grubu: sonlanimlar: (69/74). basarisini artirdigini
g yaralanmali Standart Basari orani, Ortalama sure: gostermektedir.
E 157 elektif entibasyon komplikasyonlar, Buji 26 sn (15-45), Advers olaylar
§ cerrahi (stile basarisizdeneme | standart20sn bildirilmemistir.
= hastasi. kullanimi saylsi. (13-95).
belirtilmemis).
Calisma
ortami:
Ameliyathane

ASA: American Society of Anesthesiologists siniflamasi, YBU: Yogun Bakim Unitesi, GA: GUven aralidl, CAA: Ceyrekler arasi
aralik, SS: Standart sapma, TTI: Trakeal TUp Yerlestirici (Tracheal Tube Introducer), POST: Postoperatif bodaz agrisi, ILMA:
Entiibasyona Uygun Laringeal Maske (Intubating Laryngeal Mask Airway), SpO,: Oksijen satiirasyonu, EtCO,: Ekspiratuvar

sonu karbondioksit.
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Tablo 4. Kritik Hastalarda veya Hipotansif Hastalarda Hizli Ardisik Enttibasyon Sirasinda Puse
Doz Vazopresor Kullanimini Dederlendiren Calismalarin Ozeti

Calisma E:::::: Popiilasyon Miidahaleler Sonlanimlar Ana Sonuclar Yorumlar
HAE veya Peri-Entiibasyon Déneminde Puse Doz Vazopresor Kullanimi Uzerine Calismalar
T 5 Katilimcilar: Girigim: Sonug Olgutleri: Bulgular: HAE sirasinda
S 9 § Acil serviste Puse doz ik fenilefrin Ortalama SKB73 - puse doz
ELCIJ X entibasyon fenilefrin (100 bolusu 93mmHg(p<0,01). | fenilefrinile
E=) gerektiren, sistolik mcg/mL, IV bolus). | dncesi/sonrasi Ortalama DKB 42 - anlamli KB artis!
E kan basinci (SKB) Hastalarin13't SKB, diyastolik KB | 52 mmHg (p <0,01). sadlandi.
i;?" <90 mmHg olan 20 (%65) birden fazla | (DKB)ve kalp hizi Kalp hizidegismedi | Uygulama
%’” yetiskin hasta; doz aldi; medyan (KH) degdisimi; (M4->15atim/dk, p | standart
E entibasyon 6ncesi uygulama zamani | veriler >0,05). dedildi; cogu
% veya sonrasl 30 entibasyondan?2 | entubasyondan Aritmi veya advers hastada surekli
S dakikalik dobnemde dakika sonra (-18 60 dakika olay bildirilmedi. vazopresor
= puse doz fenilefrin ile +29 dk sonrasina kadar inflizyonuna
< uygulanmis. araliginda). %70'i kaydedildi. kOpru olarak
@ ek olarak bagka kullanild.
E Ortalamayas: 64 = vazopresor Fenilefrin'in
o 16 yil; %50 erkek. (noradrenalin, hizli etkisini
Tanilar: Solunum dopamin vb.) ald.. destekler,
yetmezligi, ancak
pnomoni, sepsis, standardizasyo
travma. nveileri
arastirma
intiyacini
vurgular.
© = Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: Sividurumu ve
Q § Acil serviste akut Hazir ik fenilefrin %U46,5 hastada 30 vazopresor
Q ¥ hipotansiyon enjektdrlerden dozundan dkicinde CVI yaniti
g ] nedeniyle puse doz | 100-200 mcg IV sonraki 30 dakika | baslandi. arasindaki
5 E fenilefrinalan 73 fenilefrin. icinde strekli %671 fenilefrin iliskiyi vurgular.
n i;?" yetiskin (bunlarin Entlibasyonla vazopresor oncesi sivi aldi. Yetersiz sivi
%’” %71.2'si HAE iliskilizamanlama | infGzyonu (CVI) Yeterlisivi replasman,
E cevresinde (60 dk) baslanma orani. replasmani dahafazla
% vazopresor aldi). kaydedildi. yapllanlarda daha vazopresor
e} Fenilefrin dncesi ikincil az doz gereksinimi intiyaciyla
bS] Medyan yas: 65 yil. enaz30mL/kg sonlanimlar: (1,5vs 23doz, iliskilidir. %71,2
< Tanllar: Septik sok sivi replasmani Hemodinamik p=0,01). oraninda HAE
@ (%U45,2), solunum yapilip yanit (OAB, KH), OAB565-793 iligkili
E yetmezligi (%19,2), yaplimadid uygulanan doz mmHg (p < 0,05). hipotansiyon
o inme, kardiyak degerlendirildi. sayisl, advers Advers olay %20,5: gorulmastar.
arrest, pulmoner olaylar. bradikardi %9,6, Retrospektif
emboli. reaktif tasarimve
hipertansiyon %8,2, | genellenebilirlik
VT %2,7. sinirlamalari
vardir.
cw 5 Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: HAE dahil
@ 9Q § Acil serviste puse Hazir 1000 Advers olay: SKB Tumdoz hipotansif acil
g X doz fenilefrin mcg/10 mL >180 mmHg, DKB | gruplarinda OAB hastalarda
0 E=) uygulanan 181 fenilefrin >T10 mmHg, KH< | arttr; en yiksek fenilefrin

Retrospektif gbzlemsel calisma

yetigkinin 62'si
(%34) HAE
cevresinde ilag aldu.
Ortalamayas 53,6
yil; %59 erkek.
Tanilar: sepsis,
solunum
yetmezligi, travma,

enjektorleri;
dozlar10-500
mcg IV (hekim
takdirine bagl). 81
hastada
tekrarlayan doz
uygulandi. Vital
bulgular, ilactan
30dk

50 atim/dk (30 dk
icinde).

ikincil
sonlanimlar:
OAB, SKB, DKB,
KH degisimleri;
doz-yanitiligkisi.

artis 200-500 mcg
grubunda (+12
mmHg, p=0,02).

5 hasta (%2,8)
advers olay esigini
karsiladi: 3 ytksek
SKB, 2 bradikardi;
ciddi olay (SAE)
yoktu.

guvenlive kisa
sureli etkilidir.
Advers olaylar
nadir ve klinik
olarak
onemsizdir.
Kontrol kolu ve
standart doz
protokolu
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kardiyak arrest,ilag | oncesi/sonrasi Fenilefrin, KH <50 eksikligi
doz agimi. kaydedildi. olanlarda dahi kisithhktir.
OAB'yi artirdi.
g @ =55 Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: HAE
% 9Q r—é E Aci!_servis veya EntUbasyon EntUbasyondan Eslestirilmis 374 hastalarinda
z T 9 YBU'de acil Oncesinde veya sonraki 2 dakika hastada yapilan en
g E entibasyon induksiyon icinde SKB<90 hipotansiyon buyuk analizdir.
S yapllan 1798 kritik sirasinda mmHg gelisimi insidansi: Randomizasyo
§ § hasta. profilaktik (peri-enttibasyon | Vazopresor %41vs nolmamasina
= 2> 187'sine (%10) vazopresor hipotansiyonu). kontrol %32 (p= ragmen klinik
gz profilaktik uygulamasi 0,08). pratigi
E 8 vazopresor (bolus veya ikincil ASKB: -12vs —11 yakindan
E g uygulanmig; 1:1 inflizyon doz sonlanimlar: mmHg (p=0,66). yansitir.
) %’ oraninda 187 artisl). Mtdahale ASKB, yeni 30 gun mortalitesi: Profilaktik
; g kontrolle randomize degil; vazopresor vazopresor %57 vs vazopresor
% 2, eslestirilmis. ajanvedoz gereksinimi, 1 kontrol %47 (p= kullanimi peri-
8 % EntUbasyon 6ncesi | klinisyen saaticinde 0,08). entlibasyon
E g kardiyak arrest inisiyatifine kardiyak arrest, Yeni vazopresor hipotansiyonun
c ;C'g olanlar diglandi. birakildi. 30gun intiyacr: %40 vs %29 | uazaltmamistir.
L “E"‘ mortalitesi, (p=0,03). Bulgular,
£ = ventilator ve Dusuk SKB, karistirici
E @ YBU'stiz giin mortalite riskini degiskenler,
X saylsi. artirdi (OR 1,08/10 farkli ajan
E mmHg dusus, p = kullanimi ve
S 0,001). kisa izlem
- suresiyle
B sinirhdir.
oo, = Katihmcilar: Mudahale: Sonlanimlar: Bulgular: Acil servis
r‘éu § § Acil serviste Fenilefrin (50— ilac uygulamasi OrtalamaSKB80— | temellibu
o ~ hipotansiyon icin 200 mcg IV) veya oncesi/sonrasl 706 mmHg (+26 calisma HAE
o iEi puse doz fenilefrin efedrin (5-10 mg SKB degisimi; mmHg, p <0,007). iliskili vakalarin
3 veya efedrin alan IV), klinisyen advers olay Advers olay %11,6: %43'Und
E 146 yetigkin. takdirine gore. (reaktif reaktif icermektedir.
E %43 HAE Standart hipertansiyon, hipertansiyon %?7.,5, Her iki ajanla da
,.2’ cevresinde, %37 dilusyon aritmi, iskemik aritmi %.4,1, iskemi SKB artisl
% kardiyoversiyon protokolu yoktu. olay). %0. tutarhdir.
& gibiislemler HAE iligkili dozlar Randomizasyo
g oOncesinde, %20 induksiyon nve protokol
SpOntan sirasinda veya eksikligi
hipotansiyonda. hemen sinirlayiciolsa
sonrasinda da gercek
verildi. yasam verisi
saglamaktadir.
25 >5 Katihmcilar: Gruplar: Birincil sonlanim: Bulgular: YUksek
EQ 0 E Acil serviste peri- 1. PDPE (100 Vazopresor Kombine sonlanim instabilite
ﬁ = entlibasyon mcg/mL bolus), baslanmasindan sikhg: oranina
g E hipotansiyonu (SKB | 2.NE inflzyonu sonraki 2 saat NE %88,6; PDPE ragmen Ug
= <90 mmHg) gelisen | (0,02-0,1 icinde %80,0; PDPE + NE strateji
E 105 erigkin. mcg/kg/dk), kardiyovaskuler %88.,6 (p=0,50). arasinda fark
2 Puse doz fenilefrin 3.PDPE +NE instabilite (SKB < Hipotansiyon bulunmadu.
é’” (PDPE), kombinasyonu. 90 mmHg, KH < %83,7; bradikardi PDPE ve NE
= noradrenalin (NE) Ajan secimive 60 atim/dk, %19,4; kardiyak yaygin
?}J” veya PDPE + NE 30 zamanlama kardiyak arrest arrest %4,9. kullanilsa da
E’” dk 6ncesi/sonrasi klinisyene veya olum). Sepsis alt grubunda | klinik sonuclar
b uygulanmis. birakilmis. advers olay daha benzerdi.
5 HAE cogunlukla sik (p=0,045); Orneklem
@ etomidat ve bradikardi NE kicuk ve
E rokuronyumla grubunda belirgin retrospektif
o yapilmistir. (p=0,048). tasarim
sinirlayicidir;
yine de acil
entibasyon
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nedeniyle arginin-

IV/10 (5 dk'da bir,

veya kardiyak

hipotansiyon: avP

yUkseltmistir.

pratigine
uygulanabilir.
o = Katilimcilar: Mudahale: Sonlanimiar: Bulgular: HAE
rD>u Q § Hava ambulansi HAE sirasinda ilac sonrasi SKB SKB61—109 hipotansiyonun
] ortaminda HAE puse doz dedisimi, mmHg (aVP) ve 64 a odaklanan
E sirasinda vazopresor: hipotansiyonun -107 mmHg (PI). genis, saha
@ hipotansiyonu avP2UIV/IO (5 duzelmesi, tekrar Hipotansiyon temelli
T bulunan 523 kritik dk'da bir, travma dozihtiyaci, dlzelmeorant:aVP | calismadir. Her
% hasta. hastalarinda) rebound %791, Pl %82,1. ikiajanda
E 344’0 travma veya P1 200 mcg hipertansiyon Yineleyen SKB'yi hizla
o
kY,
(4]
a
0
£
o

vazopressin (@VP), travmadisl arrest (20 dk %50,6, Pl %60,9. Ancak tek kollu
179'u travma disi hastalarda). icinde). Reaktif olduduicin
nedenlerle Protokole goére hipertansiyon %45, | kardiyak arrest
fenilefrin (P1) ald1. uygulandi; tekrar kardiyak arrest %15 | gibianlamli
dozlaraizin civarinda. sonlanimlar
verildi. Uzerindeki
etkisi net
dedgildir.
HAE Diginda Hipotansif Durumlarda Puse doz Vazopresor Etkinligini Degerlendiren Calismalar
g o 5 Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: Adrenalin,
8 Q § Hava ambulansliyla Adrenalin 10-20 Ortalama arter OAB +13 mmHg prehospital
g X tasinan, mcg/doz basinci (OAB) ve (CAA5-34); KH +2 bakimda
< = hipotansiyon (1:100.000), IV her | KH degisimi. atim/dk. inflzyona
z E nedeniyle puse doz | 2dakikada bir, %58,5 hastada kOpru olarak
i;?" adrenalin verilen 52 | gerektiginde. ikincil hipotansiyon etkilidir.
%’” kritik hasta (toplam | Surekliinflzyon sonlanimlar: dazeldi. Hastalarin cogu
E 94 doz). hazirlanirken Advers olaylar Tekrar dozlar %50 entlbe idi.
9 Ortalamayas~ 655 | k&pru olarak (tasikardi, aritmi, etkili; ardisik dozlar | Advers olay
o) yil. kullanild. hipertansiyon, %70 etkili. orani dusuk,
b1 Hemsire-hemsire | kardiyak arrest). Uc post-PDP uygulama
< ekipleri protokole kardiyak arrest protokolleri
@ uygun uyguladu. beklenen klinik olay | nettir. HAE'ye
E olarak 6zgl degildir
o degerlendirildi. ancak
baglamsal
olarak iliskilidir.
o~ = Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: Bugune kadarki
G § 35 YBU veya acil Fenilefrin (100- SKB'dex%25artis | Yanitorant: en genis puse
% % serviste kritik 200 mcg) veya (yanit olarak Fenilefrin %55,9, doz vazopresor
= hastalarda toplam adrenalin (10-20 tanimland). Adrenalin %718 (p< | serisidir.
E 2183 puse doz mcg) IV bolus, 0,001). Adrenalin daha
i;?" vazopresor hazir ikincil SKB artist: etkilidir ancak
%’” uygulamasi (2041 enjektorlerle. sonlanimlar: Fenilefrin +45 advers olay
E fenilefrin, 142 Yatak basi OAB/DKB mmHg, Adrenalin orani yuksektir.
% adrenalin). dilisyon dedisimi, advers +60 mMmHg. Hazir enjektor
S Ayni hastada iki yapllmadi. olaylar Advers olaylar: kullanimi
b1 ajan birlikte (hipertansiyon, Hipertansiyon %6,5 | guvenligi
5 kullanilmadi; bradikardi, (PE) vs %12 (Epi), artirmistir.
@ ameliyathane tasikardi), 60 dk tasikardi %35 vs HAE'ye 6zgu
E uygulamalari harig icinde kardiyak %U5. degildir, ancak
o tutuldu. arrest, inflizyon YBU yatig stresi PE | hipotansiyon
gereksinimi, yanitlayanlarda yonetimine dair
YBU/hastane dahauzun(p= onemli gercek
yatis suresi, 0,007). yasam verileri
hastaneici Mortalite = %28 sunar.
mortalite. (fark yok).
PN =¥ Katihmcilar: Mudahale: Birincil sonlanim: Bulgular: Adrenalin SKB
<Zf Q < ‘é’ £ 1 Acil serviste SKB < Fenilefrin (100- llag sonrasi 30 KH farkiyok (p= artisinda daha
F % E 90 mmHg veya 200 mcg) veya dakikaicinde KH 0,139). glcluduar, ancak
g S ri—u’” OAB <65 mmHg adrenalin (10-20 dedisimi. SKB artisl doz hatasi riski
& | olan 135 yetiskin; mcg) IV puse, adrenalinle daha daha yuksektir.
Epinefrin
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entlbe ve entlbe hazir ikincil fazla:33vs 26 kullaniminda
olmayanlar dahil. enjektorlerle. sonlanimlar: mmHg (p =0,049). dikkat ve
Her hasta yalnizca SKB, DKB, OAB, Yizde SKB degisimi | standardizasyo
bir ajan aldi; her iki sok indeksi, de adrenalinledaha | ngerekililigini
ajanialanlar advers olaylar, yiksek (p=0,039). vurgular.
dislandi. YBU/hastane Doz hatast: HAE'ye 6zgu
yatis suresi, Adrenalin %12,8, degildir ancak
mortalite, Fenilefrin %2,1(p= acil servis
dozlama hatasi. 0,021). hipotansiyon
Advers olay, YBU yonetiminde
suresi, mortalite karsilastirmali
farki yok. bilgi sadlar.

HAE: Hizl Ardisik Entubasyon, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, OAB: Ortalama Arter Basinci, KH: Kalp Hizi,
YBU: Yodun Bakim Unitesi, RKC: Randomize Kontrolli Calisma, PDPE: Puse doz Fenilefrin, NE: Noradrenalin, aVP: Arjinin
Vazopressin, Pl: Post-entlibasyon, PDP: Puse doz Vazopresor, PE: Fenilefrin, Epi: Adrenalin, LOS: Yatig Sdresi.
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Tablo 5. Akut Beyin Hasari Olan Hastalarda Ketaminin Etkinligini Arastiran Calismalarin Ozeti

Calisma E:::::: Popiilasyon Miidahaleler Sonlanimlar Ana Sonuclar Yorumlar
Akut beyin hasari olan hastalarla yapilmis randomize kontrollt ¢calismalar
c n © Dahil edilme Her iki grupta da Birincil sonlanim: Ana Bulgular: Yok
E § % kriterleri: fentanil (1 3 ay sonraki Ketamin grubunda IKB
;:; fqﬂ Siddetli travmatik | pg/kg/saat) ve norolojik dederleri 36 saatlik izlem
3 beyin hasariolan, | midazolam(0,05- | sonuclar. boyunca daha dusuk
g Glasgow Koma 1mg/kg/saat) seyretti.
5 Skalasl (GKS) uygulandi. ikincil Kontrol grubuna kiyasla 4.
ﬁ skoru 3-8 sonlanimlar: ve 6. saatler arasinda
E arasinda olan,18- | Tedavigrubu: Siddetli TBY istatistiksel olarak anlamli
8 L9yasaras, Ketamin hastalarinda IKB dustst gozlendi.
5 mekanik inflzyonu (3 intrakraniyal ve Benzer sekilde, ketamin
o ventilasyon mg/kg/saat, 36 sistemik basing grubunda SPB dederleri
altindaizlenenve | saatboyunca). dinamikleri. genel olarak daha yuksek
intrakraniyal seyretti ve bu fark 4.-6.
basing (IKB) Kontrol grubu: saat araliginda anlamliydu.
monitorizasyon %0,9 salin 3.ay norolojik sonuclari
probu inflzyonu (36 arasinda fark yoktu.
yerlestirilmis saat boyunca).
hastalar
calismaya dahil
edildi.
C n © Dahil edilme Tedavigrubu: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
.g § EM kriterleri: Hedef plazma SPB, IKB ve Toplam 30 hasta (15:15).
'g @ Reslsitasyon konsantrasyonu: ortalama arter Birinci giinde ortalama IKB:
o 3 sonrasl Glasgow Ketamin 1,0 basinci (OAB) Ketamin grubu 14,6 £ 8,3
g Koma Skalasl pg/mL+ surekli élctlda. mmHg, Sufentanil grubu
5 (GKS)<90lan,18- | midazolam 100 18,7 +6,8 mmHg.
ﬁ 75 yas arasi ng/mL. Ortalama SPB: Ketamin
E siddetli travmatik grubu 83,2+ 14,3 mmHg,
8 beyin hasari Kontrol grubu: Sufentanil grubu 75,6 =11
5 hastalari, serebral | Hedef plazma mmHg.
o perflizyon basincl | konsantrasyonu: Gruplar arasinda anlamh
(SPB) Sufentanil 0,3 fark yoktu.
monitorizasyonu ng/mL+
yapllan hastalar. midazolam 100
ng/mL.
c m © Dahil edilme Kontrol grubu: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
.g § EM kriterleri: Midazolam 1 SPB, IKB ve OAB Toplam 25 hasta (12
'g T, Travmatik beyin uag/kg/dk + sdrekli élculdu. ketamin, 13 sufentanil).
o hasari geciren, sufentanil 0,005 Birinci giin ortalama IKB:
16-75yas aras|, uag/kg/dk Ketamin grubu19 =84
resusitasyon inflzyon. mmHg, Sufentanil grubu

Calisma Dizayni: Randomize, cift kdr, plasebo kontrollt

sonrasi GKS
skoru 3-8
arasinda olan,
mekanik
ventilasyon ve
IKB
monitorizasyonu
gereken hastalar.
Bilgisayarli
tomografi (BT)
sonucuna gore
yUksek IKB riski
taslyanlar dahil
edildi.

15,7 £ 6,8 mmHg.

ikinci guin ortalama SPB:
Ketamin 81+ 7 mmHg,
Sufentanil 80,4 =57 mmHg.
Fark saptanmadi.

Kontrol altina alinamayan
intrakraniyal hipertansiyon
nedeniyle 4/12 ketamin
hastasi ve 4/13 sufentanil
hastasinda ek sedasyon
gerekmistir.
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Tedavigrubu:
Midazolam1
uag/kg/dk +
ketamin 50
ug/kg/dk
inflzyon.
o O e Dahil edilme Tedavigrubu: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Ketamin kan
g % % kriterleri: Midazolam 6,5 SPB, IKB ve OAB Toplam 24 hasta (12:12). basincindaki
E fqﬂ 16-72 yas aras|, mg/kg/gun + surekli élculda. Birinci giin ortalama IKB: artis nedeniyle
=) ortaveyaagir ketamin 65 Ayrica GKS'ye Ketamin12+22 mmHg, SPB'yi
g kafa travmasi mg/kg/gun. gore gunde iki Fentanil 13 +12 mmHg. destekleyici etki
5 geciren ve IKB, kez norolojik Ortalama SPB: Ketamin 59 gostermistir.
ﬁ OAB, SPB Kontrol grubu: muayene yapildi. +5,2 mmHg, Fentanil 67 =
E monitorizasyonu Midazolam 6,5 2,2 mmHg.
8 yapllan hastalar. mg/kg/gun + Gruplar arasinda fark yok.
5 fentanil 65 Ketamin grubunda OAB
o uag/kg/gun. artisi nedeniyle SPB
fentanil grubuna gore
daha yuksektir.
55 © Dahil edilme Tedavigrubu: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
g S Eﬂ kriterleri: Ketamin 0,5 SPB, IKB ve OAB Toplam 24 hasta (12:12).
€ T, SiddetliTBY (GKS | mg/kg IV sdrekli élculdu. Birinci guin ortalama IKB:
5 32 <9)veya yikleme, Ketamin 15,9 = 5,8 mmHg,
o g anevrizmal ardindan surekli Fentanil 14,7 £ 3.4 mmHg.
5 subaraknoid inflzyon. Ortalama SPB: Ketamin
ﬁ kanama (Hunt- 82,5%£9,9 mmHg, Fentanil
E Hess > 1) tanili Kontrol grubu: 84,1+12,2 mmHg.
8 hastalar. Fentanil 3 mg/kg Gruplar arasinda fark
5 IV yikleme, yoktu.
o ardindan surekli
inflzyon.
Doz, yeterli
sedasyon
saglanacak
sekilde bireysel
olarak ayarland.
X m © Dahil edilme Gruplar: Sonlanim: Ana Bulgular: Ave Bgruplari
N < % kriterleri: Grup A: Lomber Toplam 25 hasta, 84 islem randomize
E fqﬂ Onkolojik tanih Midazolam 0,1 ponksiyon (A:35,B:39,C:10). edilmisg, Cgrubu
§ =) pediatrik mg/kg (maks. 4 sonrasl agilis Acllis basinci ortalamalart: icin
g hastalar; lomber mg) + ketamin 1 basinci (opening A:22+756,B:265%8,03,C: randomizasyon
5 ponksiyon dncesi | mg/kg pressure). 173 £6,92 mmHg. yontemi
ﬁ sedasyon Grup B: Yalniz Ketamin grubunda acilis belirtilmemistir.
E uygulanacak. ketamin1mg/kg basincianlamli olarak daha
8 Grup C: Propofol yUksekti.
5 +fentanil
. kombinasyonu
o O 5 @ Dahil edilme Gruplar: Sonlanim: Ana Bulgular:
E § E Eﬂ kriterleri: Grup A:Ketamin1 | Lomber Toplam 39 hasta (A: 26, B:
o *g T, Aseptik menenjit | mg/kg+ ponksiyon 13).
E stphesiyle Midazolam 0,05 sonrasl acilis Acllis basinci ortalamalart:
N lomber mg/kg basinci 6lguma. A:244+887mmHg,B: 20+
% ponksiyon Grup B: Yalniz 3,74 mmHg (p=0,0T1).
rEU yapllan pediatrik Midazolam 0,1
o mg/kg

Ketamin kullanimi ile ilgili g6zlemsel calismalari

Akut beyin hasari olan ve surekli ICP monitorizasyonu yapilan hastalarda ketamin etkisini gésteren gézlemsel calismalar
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Retrospektif gbzlemsel calisma

invaziv IKB
monitorizasyonu
yapllan, entlbe
ve mekanik
ventilasyon
uygulanan, en az
bir ketamin
bolusu almig
hastalar.

bolusu seklinde
toplam 216
uygulama
yapiimig; yuksek
IKBicin kurtarma
tedavisi olarak
kullaniimistir.

hem IKB dusust
hem SPB artisl
saglanan
uygulama orani.

Toplam 216 ketamin bolusu
uygulanmistir.

Vakalarin %46'sinda hem
IKB dustisti hem SPB artisi
gorulmastar.

Medyan IKB dedisimi: -3,5
mmHg (CAA-9ile+1,p<
0,001).

Medyan SPB dedisimi: +2
mmHg (CAA-5ile+12,p<
0,001).

TAT ACILTIP
o . | DERNEGI
c o o Dahil edilme Tedavi Kollar: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Bu calisma,
§ § 5 kriterleri: Grup T: Agrili IKB ve SPB 30 hastada toplam 82 ketaminin IKB'yi
o E 1-16 yas aras|, girisimler dedisiklikleri, ketamin uygulamasi artirdigina dair
rl‘ﬁ é surekli sirasinda IKB hemodinamik degerlendirildi. tarihsel
@ = intrakraniyal artisini dnlemek stabilite. Genel olarak IKB %30 endiselere
E hipertansiyonu icin ketamin oraninda azaldi (258 + 84— | dogrudan
= (IKB>18 mmHg) uygulanan 18,0+ 85mmHg, p<0,001), | meydan
M olan, birincive hastalar. SPBartti (54,4 +117-3583% | okumaktadir.
g» genellikle ikinci Grup 2: Belirgin 13,4 mmHg, p <0,005). Sonuglar,
5 basamak yUksek IKB'yi . Grup1 ketaminin
3 tedavilere yanit azaltmak (n=17): Mtidahale sirasinda hemodinamik
@ vermeyen, amaciyla ek yalnizca bir vakada 2 yan etkilere
a halihazirda mudahale olarak mmHg'den fazla IKB artisi neden olmadan
sedasyon altinda ketamin goralda. IKB'yi
ve mekanik uygulanan Grup 2 dusdrdagunt ve
ventilasyon hastalar. Refrakter intrakraniyal TBY'siile
uygulanan hipertansiyon nedeniyle intrakraniyal
cocuklar. verilen ketamin, IKB'de %33 hipertansiyonu
azalmasadladi (26,0 9,1 olan pediatrik
175+91mmHg, p<0,0001). | hastalarda
potansiyel
olarak guvenli
bir secenek
olabilecegini
gostermektedir.
o m © Dahil edilme Tedavi Kollarr: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
§ § % kriterleri: . IKB, SPB, juguler Kontrol grubunda ETS
5 f“» Travmadan Kontrol venoz oksijen sonrasi OAB (89,0116 2
~ Q sonraki 72 saat fazi: Propofol + satlirasyonu 96,4 13,1 mmHg, p < 0,001),
g icinde, GKS <8 remifentanil (SjO,), orta IKB(11,0£67-185%+89
E olan,18-75vyas inflizyonu altinda | serebral arter mmHg, p <0,007),
o arasi kapali kafa endotrakeal ortalama akim 5j0,(823+75-891+5u4,p
k>, travmali hastalar; | aspirasyon (ETS). hizi (MVMCA), =0,07) ve
a IKB . oksuruk refleksi mVMCA (76,8 20,4902 £
§ monitorizasyonu Mudaha | skoru, 30,2cm/sn, p=0,04) artmis,
o yapllanve le fazi; Oksuruk hemodinamik SPB degismemistir.
sedasyonicin refleksi gelisen dedisiklikler. Medyan 6ksuruk skoru 2
propofol + hastalarda [CAAT-2].
remifentanilalan, | ETS'den 6nce
Ramsay skoru 5— mevcut Ketamin grubunda yalnizca
6 hedeflenen sedasyona ek IKB yUkseldi (11,0 £ 6,4 = 15,1
olgular. olarak 10 dakika +9,4 mmHg, p <0,05); diger
boyunca 100 parametrelerde anlamli
uag/kg/dk rasemik degisiklik olmadi.
ketamin Oksuriik skoru kontrol
inflizyonu grubuna gore anlamli
uygulandi. olarak daha dusuktu (p <
0,0007).
5N Dahil edilme Tedavi Kolu: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
Ew Q kriterleri: 43 hastada, 2 IKB ve SPB'deki 414 hasta (ortanca yas 30 vl
2 Siddetli TBY tanili, | mg/kg IV ketamin | degisiklik orani; ortanca GKS 5).
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Retrospektif gbzlemsel calisma

travmatik beyin
hasari (sTBY)
tanili 18 yas alti
cocuklar.

yonelik olmayan).
Ketamin almayan
grup: IKB>20
mmHg olan ve
ketamin dis!
stratejilerle
tedavi edilen 17
hasta.

dederlerinin yasa
gore esiklerle
karsilastiriimasi,
IKB ve SPB'nin
zaman icindeki
egilimlerinin
analizi.

dk) ortalama IKB anlamli
sekilde azalmistir (-5,00 =
7.44 mmHg, p = 0,046); SPB
artmistir.

Sadece sedasyon amacli
uygulamalarda IKB veya
SPB degismemistir.

ilk 5 dakika icinde SPB farki
anlamli degildir.

TAT ACILTIP

o . | DERNEGI

nom Dahil edilme Tedavi Kollarr: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Bu calisma,

L;“ § kriterleri: Ketamin grubu: Ketamin Toplam 33 pediatrik hasta; yUksek frekansli
Yogun bakimda Ketamin bolusu uygulamasi 22'sine 127 ketamin bolusu fizyolojik
izlenen, IKB alan hastalar (alt sonrasl IKB ve uygulanmistir. verilerle
monitorizasyonu gruplar: IKB'ye SPB dedisiklikleri; | 18 IKB-odakli uygulamada ketaminin IKB'yi
yaplilan, siddetli yonelik ve IKB'ye Olculen SPB (TThasta, IKB>20 mmHg>5 | cocuklarda

artirmadidini ve
kriz
dénemlerinde
IKB'yi
azaltabilecedini
gostermektedir.

Akut beyin hasari olan ve RSI uygulanma sirasinda ketamin etkisini inceleyen gézlemsel calismalar

iliskilendirildi.

Propofol veya
ketamin/midazolam
kombinasyonuyla kan
basinci distst gozlendi;
ketamin tek basina

c n > Dahil edilme Tedavi Kollarr: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Yok
3>. § 5 kriterleri: Grup 1: Etomidat Entibasyon Grup 1: 116 hasta, Grup 2
2 Belirlenen + Suksinilkolin basarisl, akut 145 hasta.
E calisma Grup 2: Fentanil + hemodinamik Grup 2'de dahaliyi
S donemlerinde, Ketamin + yanit, laringoskopi goranamu (p
g hastane 6ncesi Roklronyum laringoskopi =0,013) ve daha yuksekilk
‘@ hizlrardigik (Hemodinamik gorinuma, deneme basarisi (%100 vs
2 entlibasyon olarak instabil hastaneye %95, p=0,007).
g (HAE) uygulanan hastalarda taburculuga Hipertansif yanit daha az
o tum ardisik fentanil ve kadar sagkalim. (37% vs 79%, p < 0,0007).
travma hastalari. ketamin dozlari Hipotansiyon her iki grupta
azaltilmistir) da nadir (%1vs %6, p=0,05).
Ortalama arter basinci (p=
0,148) veya SKB (p=0,257)
dedismedi.
Y s o Dahil edilme Tedavi Kollar: Sonlanimlar: Ana Bulgular:
T 9 < Eﬂ kriterleri: Etomidat, Mortalite oran, Tum sonlanimlar agisindan
g @@ 18 yas ustd, midazolam ve olum zaman, gruplar arasinda anlamli
) 53 artmis IKB ketamin taburculuk orani fark yoktur.
& E stphesi bulunan induksiyon veya ve GKS.
ﬁ ve entlbe edilen sedasyon
o hastalar. amaciyla HAE
sirasinda
kullaniimistir.
) © Dahil edilme Tedavi Kollarr: Sonlanimlar: Ana Bulgular: Ketamin tek
S § % kriterleri: Propofoal, Mortalite oran, Toplam 107 pediatrik basina
2 fﬂ, Travmatik beyin ketamin, Pediatrik travma hastasi. kullanildiginda
T hasari bulunan midazolam ve Ayarlanmig Sok ilk deneme basarisi %885, kan basincinda
E 0-17 yag arasil etomidat (tek indeksi (PASI) ile genel sagkalim %87. degisiklik
N pediatrik travma basina veya Olculen Ortalama hastan_(_e yatis olmamistir;
o hastalari, HAE kombinasyon hemodinamik stresi 21gun, YBU suresi75 | ancak
2 uygulanmis. halinde), stabilite, gun. induksiyon
a noéromuskuler ilk deneme Midazolam ensik kullanilan | ajanlariarasinda
§ blokorlerle entibasyon ajandi; ketamin tek basina dogrudan
E birlikte veya basarisi. 7 hastada kullanild. istatistiksel
olmadan Propofol, entlbasyon kargilastirma
kullaniimistir. sonrasl hipotansiyonla yaplimamistir.

PASI skorundaki
artis ketamin
grubunda da
gozlenmis,
ancak en yuksek
artig propofol
veya
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TBY dusundlen,
hastane 6ncesi
ileri havayolu
yonetimiicin
etomidat veya
S(+)-ketamin
kullanilan
hastalar.

skory,;

YBU'de kalis
slresive
hastanede kalig
suresi.

taburculuk fonksiyonel
sonuclariagisindan fark
saptanmadi.
Duzeltilmis analizde
ketamin grubunda
hastanede kalig suresi
hafifce daha uzundu.
Kesin veya izole TBY alt
gruplarinda anlamli fark
yoktu.

TAT ACILTIP
o . | DERNEGI
kullanildiginda kan basinci propofol/midazo
dedismedi. lamalan
Ajanslar arasinda hastalarda
istatistiksel olarak anlamli olmustur.
hemodinamik fark
saptanmadi.
o5 e Dahil edilme Mudahale kollart: Sonlanimlar: Ana sonuclar: Yok
§ IS % kriterleri: Ketamin oncesi HAE sonrasi Toplam1.619 hasta analiz
2 T, Paramedik doénem (Ocak hipotansiyon edildi (792 ketamin 6ncesi
T tarafindan 2075 6ncesi): HAE insidansi, sistolik doénem, 827 ketamin
E travmatik beyin esas olarak kan basincindaki donemi).
N hasari (TBY) fentanil ve dedisim, sok Ketaminin kullanimina
o stphesi olanve midazolamiile. indeksi. gecildikten sonra HAE
£ hastane 6ncesi Ketamin donemi sonrasl hipotansiyon %5
“L%’ hizli ardisik (Ocak 2015 artti (p =0,046) ve ceyrek
o entlubasyon sonrasl): HAE'de basina %0,5 ek artig
E (HAE) uygulanan, induksiyon ajani gosterdi (p=0,004).
212 yas hastalar. olarak éncelikle Ortalama SKB 7,8 mmHg
ketamin (1,5 azaldi (p=0,04) ve zamanla
ma/kg). ceyreksel disus egilimi
gosterdi.
Duyarlilik analizinde
hipotansiyon artisi
duzeltilmis olarak %5,6
bulundu (p=0,02).
EntUbasyon basarisi %97,5
dlzeyinde sabit kaldi.
5 Q e Dahil edilme Mudahale kollart: Sonlanimlar: Ana sonuclar: Yok
&8 % kriterleri: EntUbasyonicin Ketamin Toplam 143 hasta (70
eru @ Norolojik birincil uygulamasininbu | ketamin, 73 ketamin dis).
Q durumlar (6rn. induksiyon ajani hasta grubunda Ketamin ile nérolojik,
E TBY, hidrosefali, olarak ketaminile | induksiyondan hemodinamik veya
N intrakraniyal ketamin dis! sonraki 5 saat solunumsal advers
o kanama) ajanlar (6rn. icinde norolojik olaylarda artig saptanmadi.
2 nedeniyle etomidat veya olay, 24 saaticinde mortalite
“L%’ intrakraniyal propofol) hemodinamik olmadi.
o hipertansiyon karsgilastiridi. olay ve IKB monitérizasyonu
E riski bulunan ve solunumsal olay yapllan alt grupta (n=23)
trakeal riskini artirip IKB artisi gozlenmedi; SPB
entlibasyon artirmadiginin korundu.
gerektiren<18 degerlendirilmesi. | Yuksek IKB'siolan 3
yas pediatrik hastada ketamin sonrasi
hastalar. entibasyonile IKB'de
dlzelme goruldi.
5 3 © Dahil edilme MUdahale kollart: Sonlammlar: Ana sonuclar: Yok
% Q % kriterleri: Etomidatile S(+)- IndUksiyon ajani Toplam 1457 hasta (955
o T, Hastane oncesi ketamin ile 30 gunluk etomidat, 496 ketamin).
5 T Glasgow Koma karsgilastiridi. mortalite 30 gunluk mortalite
2 = Skalasl (GKS) £ 8 arasindaki iliski; acisindan anlamli fark
ﬁ olan ve travma induksiyon yoktu (%32,9 vs %338,
2 mekanizmasi sonrasi sistolik p=0,716).
£ veya klinik kan basinci; induiksiyon sonrasi kan
“L%’ bulgularla siddetli taburculukta GKS | basinci, YBU kalis siiresi ve
o}
g
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TAT ACILTIP
AN e | DERNEGI
S =+ Dahil edilme MUdahale kollart: Sonlanimlar: Ana sonuclar: Yok
= § kriterleri: Trakeal Ketamin Toplam 2.073 entlbasyon
Pediatrik yogun entUbasyonicin kullaniminin, (495 ketamin, 1.578 diger
bakim Uniteleri induksiyon ajani entibasyondan ajanlar).

Retrospektif ,gézlemsel kohort calisma

(PIYBU), pediatrik
kardiyak YBU
veya acil serviste
birincil nérolojik
endikasyonla
entUbe edilen,18
yas alti cocuklar.

olarak ketamin
kullanilanlarile
diger ajanlar
kullanilanlar
karsgilastiridi.

sonraki 20 dakika
icinde ortaya
¢clkan kombine
advers olaylar
(SpO, <%80
hipoksemi,
hemodinamik
instabilite) ile
iligkisi.

Kombine advers olaylar:
%17 (ketamin) vs %13 (diger
ajanlar) (p=0,026);

ancak duzeltilmis analizde
anlamli dedil (@OR 1,34, %95
GA 0,99-181,p=0,057).

ilk denemede enttibasyon
basarisi agisindan fark
yoktu.

TBY alt grubunda, ketamin
ve ketamin disi gruplar
arasinda advers olay
oranlari benzerdi.

TBY: Travmatik Beyin Hasarl, sTBY: Siddetli Travmatik Beyin Hasarl, IKB: intrakraniyal Basing, SPB: Serebral Perflizyon Basinci, OAB:
Ortalama Arter Basinci, SKB: Sistolik Kan Basincl, GKS: Glasgow Koma Skalasi, GOS: Glasgow Outcome Scale, YBU: Yogun Bakim Unitesi,
PiYBU: Pediatrik Yogun Bakim Unitesi, ETS: Endotrakeal Aspirasyon, SjO,: Juguler Vendz Oksijen Sattirasyonu, mVMCA: Orta Serebral
Arter Ortalama Akim Hizi, PASI: Pediatrik Ayarlanmis Sok indeksi, PbtO,: Beyin Dokusu Oksijen Basincl, aOR: Duzeltilmis Odds Orani,
HAE: Hizli Ardisik Entibasyon, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik.
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Ek Dosya-4. Calismalarin "GRADE" kanit derecelendirme tablolari (GRADE evidence level

classification tables).

Question: Is there a difference in oxygenation success (in terms of the incidence of severe hypoxia) between
noninvasive mechanical ventilation and face mask preoxygenation during rapid sequence intubation in the
emergency department?.

Certainty assessment Ne of patients “ Certainty Importance

Risk of | Inconsi | Indirect | Impreci Other [NIMV] Relative
bias stency ness sion consideratio (CEY )]
ns

Severe Hypoxia

3 rando not not not not none 42/750 98/765 OR 0.40 73 ®e®
mised | seriou | serious | seriou seriou (5.6%) (12.8%) (0.28 to | fewe
trials s s s 0.58) r per (%3]

1.00 High

(fro
m 89
fewe
r to

fewe

n

Lowest SPO2

2 rando not not not seriou none 672 682 - MD
mised seriou serious seriou s? 6.76 966

trials s s high O

‘(Ef Moderate®
2.28
lowe
r to
15.8

high
er)

ClI: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio

Explanations

a. A wide confidence interval is present.
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Question: Is there a difference in oxygenation success (in terms of the incidence of severe hypoxia) between
HFNO and face maskpreoxygenation during rapid sequence intubation in the emergency department?.

Certainty assessment Ne of patients “ Certainty Importance

Risk of | Inconsi | Indirect | Impreci Other Relative
bias stency ness sion consideratio (95% ClI)
ns

Severe Hypoxia

1 rando | serious not not serious none 7/89 2/95 OR 0.25 16 @@ O
mised serious serious a (7.9%) (2.1%) (0.05to fewe
trials 1.25) r per
1.00 O
0 Low?
(from
20
fewe
rtos
more

Lowest SPO2

1 rando | serious | serious® not serious none 89 95 - MD 2
mised a serious a high @ O O

trials er
(0.69 O
lower | Very low®®
to
4.69
high
er)

ClI: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio

Explanations

wide confidence interval is pres
g ere is onﬁy one stuc?y condlﬁ)cteé3 on this topic.
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uestion: Does the use of a gum elastic bou%le during intubation in the emergency department, compared to
ts__,_ angard intubation (with or without a stylet), increase first-pass intubation success and affect intubation
ime?

Certainty asses Ne of patients “ Certainty Importance
1

Risk of | Inconsi | Indirect | Impreci Other [Gum Relative | Absolute
bias stency ness sion consideratio | Elastic (95% Cl) | (95% ClI)
ns Bougie

1

First-pass intubation success

10 rando | seriou | serious not not none 1113/1 | 1028/1 OR 2.34 | 97 more @@O
mised s a seriou seriou 283 262 (1.14 to per
trials s s (86.7% (81.5 4.80) 1.000 O
) %) (from 19
more to Low®
140
more)

Intubation time

8 rando not not not not none 1292 1279 - MD 3.7
mised | seriou | serious | seriou seriou higher eee
trials s s s (1.02 (%3]
higher High
to 6.38
higher)
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Question: In adult patients who are hypotensive or at high risk of hypotension in the emergency department,
does the administration of a push-dose vasopressor (such as phenylephrine, epinephrine, etc.) in addition to
standard treatments during or immediately before rapid sequence intubation reduce the incidence of
hypotension and improve clinical outcomes?

Certainty assessment Ne of patients E Certainty Importance

Ne of | Study Inconsi | Indirect | Impreci Other [Push [Placebo or

stud | design stency ness sion consideratio Dose infusion
ies ns Vasopres | vasopresso
sor] r]

Systolic Blood Pressure

7 non- very not serious not none O O
rando | serious serious a serious @
mised O
studie
s Very low?

Adverse Effect

10 non- very not serious not none OO
rando | serious serious a serious @
mised a O
studie
s Very low?

Cl: confidence interval

Explanations

a. All studies do not have a comparison group.
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Question: Is the use of ketamine during rapid sequence intubation in the emergency department a safe option
for adult patients who are at risk of increased intracranial pressure?

Certainty assessment Ne of patients Certainty |Importance
Risk of [Iinconsist |Indirectn Other Relative
bias ency ess consideratio (CEY )]
ns

ICP by using direct catheterization

6 randomi very serious?® very serious® none 56 58 - MD
sed serious serious 0.78 @OO

trials lower
(1.87 O b
lower to | Very low®

0.31

higher)

CPP by using direct catheterization

6 randomi very serious?® very serious® none 56 58 - MD
sed serious serious 1.07 @OO

trials lower
(7.95 O b
lower to | Very low*

5.8

higher)

ICP measurement in LP procedure

2 randomi very not very serious none @O O
sed serious serious serious
trials O
Very low

Poor clinical outcome or ICP increase in observational studies

1 non- very not serious not none No study has reported that ketamine use is @OO
randomi | serious serious serious associated with an extra ICP
sed increase or poor clinical outcome O
studies
Very low

ClI: confidence interval; MD: mean difference

Explanations

a. Although the 12 value was 40% for ICP outcome and 83% for CCP outcome, it was reported that there was no statistically significant difference
in the majority of studies in terms of these outcomes.
b. The confidence intervals of the effect sizes were wide.
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