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Ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun (ECMO) ciddi kardiyo-pulmoner yetmezligi
olan secilmis hastalarda destekleyici tedavi olarak kullanimi giderek artmaktadir. Ekstra-
korporeal Yasam Destek Orgiitii (ELSO), 2000 yilindan bu yana, ECMO uygulanan toplam
yenidogan, pediatri ve yetiskin sayisinda yaklasik % 380 civarinda artis oldugunu bildirmek-
tedir'. ECMO tek basina altta yatan hastalig tedavi etmemekte, patolojiye yonelik tedaviler
sirasinda zaman kazanmamiz konusunda islev gérmektedir. Ote yandan ECMO tedavisinin
invaziv olmasi ve buna bagl komplikasyonlarin fazlaligi géz 6niine alindiginda hastanin
mimkin olan en kisa stirede ECMO’dan ayrilmasi tercih edilmektedir. Bu noktada “opti-
mum sedasyon’” ECMO hastalari igin sonuglari iyilestirmede 6nemli bir rol oynamaktadir.

Geleneksel mekanik ventilasyon ile tedavi edilen hastalarin aksine ECMO uygulanan has-
talarla iligkili agri, ajitasyon ve deliryum yonetimi ile ilgili kilavuzlar, stratejiler veya deger-
lendirme yontemleri hakkinda mevcut kanitlar sinirlidir. Son dénemde ECMO’nun klinik
uygulamasinin hizla gelismesine bagh olarak sedasyon stratejilerine iliskin protokoller de
gelistiriimektedir. Ornegin ECMO uygulanan hastanin agir sedasyon ile yataga bagl tutul-
dugu ilk uygulamalarin aksine sedasyonun erken kesilmesi ve erken mobilizasyon proto-
kolleri olusturulmustur®. Halihazirda ideal sedasyon yonetimi igin yeni literatlr bilgisine
gereksinim devam etmektedir.

11.1 Analjezi ve Sedasyon

Yogun bakim Unitesindeki hastalar istirahatte ya da islemler sirasinda siklikla agri duymak-
tadirlar. Agri hissi hem akut hem de uzun dénemde sekellere yol acabilmektedir?. Akut agri-
nin yol agtigl katekolamin artisi, sitokinlerin proinflamatuar dengesini arttirarak arteriyolar
vazokonstriksiyona bagl doku hipoperfiizyonuna ve katabolik hipermetabolizmaya katki-
da bulunabilmektedir®*. Yogun bakim hastalarinda agri, ajitasyon ve deliryum tedavisi igin
klinik uygulama kilavuzlarinda “sedasyon igin 6nce analjezi” yaklasimi savunulmaktadir.
Analjezi bazl bir rejim ile yeterli hasta konforu saglanamadiginda sedatif ajanlarin baslan-
masi dnerilmektedir®. ECMO uygulanan hastalar igin durum diger yogun bakim hastalarina
yaklasim ile benzer olmakla birlikte, ECMO uygulanan hastalarda bu uluslararasi rehberde
belirtilen tim énerilerin uygulanmasini kisitlayan bazi 6nemli farkliliklar mevcuttur.

Ajitasyon ve anksiyete yogun bakim hastalarinda siklikla goriilmekte ve olumsuz klinik so-
nuglarla iliskisi bulunmaktadir. Altta yatan agri, deliryum, hipoksemi, hipoglisemi, hipotan-
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siyon veya ilaglardan ¢ekilme gibi durumlari saptamak ve dnlemek 6nceliklidir. ECMO uygu-
lamasinin kendi basina hiperaljezik etkisi olmamakla birlikte hastanin altta yatan nedenlere
bagli agri ve anksiyetesinden dolayi sedasyon siklikla gerekmektedir. ECMO sirasinda kulla-
nilacak sedasyon stratejileri merkezlere gore farkliliklar gostermektedir. Kisa sureli ve hafif
sedasyon hedeflenmekle birlikte bazi klinik durumlarda daha derin sedasyona gereksinim
duyulabilmektedir.

Yogun bakim hastalarinda oldugu gibi ECMO uygulanan hastalarda da sedasyon hedefimiz;
hastayl minimum sedasyonla rahat ettirmek, glinlik sedasyon tatili ve fizyolojik uyku ve
uyanikhk dongusuni saglamak, miimkin oldugunca kas gevsetici kullanmaktan kaginmak
olmalidir.

11.1.1 Analjezi ve sedasyonun degerlendirilmesi

Sedasyon ve analjezi seviyelerinin izlenmesi komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢ok 6nem-
lidir. Yogun bakim hastalarinda agri ve ajitasyonun sistematik olarak degerlendirilmesi ve
protokol bazli tedavi ile; agri ve ajitasyonda azalma yani sira mekanik ventilasyon siiresinde
kisalma ve nozokomiyal enfeksiyon insidansinda azalma gosterilmistir®. Her ne kadar has-
tanin kendisinin agriy1 degerlendirmesi altin standart olarak kabul edilse de, yogun bakim-
larda bunu 6lgmek olduke¢a zordur. Davranissal Olgekler, iletisim kuramayan hastalarda ag-
riy1 8lcmede objektif araclar olarak gelistirilmistir. Ozellikle davranigsal agri 6lcegi (BPS) ve
yogun bakim agri gozlem 6lgeginin (COPT) agrisini ifade edemeyen ancak saglam motor
fonksiyonu olan hastalarda hem gtivenilir hem de uygulanabilir olduklari, klinik sonugla-
rin iyilestiriimesine katkilarinin olduklari gosterilmistir’° (Tablo-1) .

Tablo 1: Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi (The Critical Care Pain Observation Tool - CPOT)

0 1 2
Yiiz ifadesi Gevsek,rahat Gergin ifade, burusuk alin | Sik kas ¢atma, ¢ene sikma, ge-
ve ylz nede titreme
Aglama Sessiz, aglami- | Uysal inleme, (entlibe degilse) devam eden
yor aralikli aglama ve sikayetci | glriltd, bagirma, ¢ighk
Uyuyor ya da olma (entube ise) yuz hareketlerin-
uyanik den anlasilan sessiz aglama
Nefes Alma Rahat, glglik Solunum sesinde artma, Nefes alip vermede zorlanma,
yok solunumda giicliik, gergin | soluk soluga kalma, solunum
gorinti sayisinda artma
Aktivite Rahat, kolayca Kivranma, 6ne-arkaya Fleksiyon veya cekme, tekmele-
hareket edebilir | hareket etme, me, bacaklari yukari kaldirma,
gergin olma agridan kurtulmaya ¢alisma
Teselli Rahat Bazen dokunma ve konus- | Rahatlamasi ve tesellisi zor
ma ile giiven verilebilir

*Geélinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M. Validation Of Critical- Care Pain Observation Tool in Adult
Patients. American Journal of Critical Care 2006; 15(4):420- 427
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ECMO uygulanan hastalarda yasamsal parametrelerin ve ECMO devresinin izlenmesi gibi
sedasyonun izlenmesi de hasta bakiminda esastir. Genel olarak her dort saatte bir klinik
skorlama sistemlerinin kullaniimasi ve sedasyon titrasyonu dnerilmektedir' >. Sedasyon
ile ilgili olarak 6ncelikle Richmond ajitasyon-sedasyon 6lgegi (RAAS) ve sedasyon-ajitas-
yon 6lgeginin (SAS) sedasyon derinligini 6lgmek igin en gegerli ve glivenilir testler olarak
kabul edilmesi s6z konusudur®? (Tablo 2). isitsel uyariimis potansiyeller (AEPs), bispekt-
ral indeks (BIS), narcotrend indeksi (NI), hasta durum indeksi (PSI) veya entropi (SE) gibi
beyin fonksiyonlarinin objektif 6lgimiine dayanan monitorizasyon tekniklerinin birincil
yontem olarak kullanilmasi ise 6nerilmemektedir. Ne var ki komadaki hastalarda ve kas
gevsetici kullanilan hastalarda oldugu gibi skorlama sistemlerinin kullanilamadigi durum-
larda s6z konusu testlerin kullaniimasi islevsel kabul edilmektedir®!. Elektroensefalogram
(EEG) izlemi ise sadece nonkonviilsif nébet gecirdiginden sliphelenilen hastalarda kulla-
nilmahdir.

Tablo 2: Richmond Ajitasyon-Sedasyon Olgegi (Richmond Agitation-Sedation Skala- RASS)

+4 Bogusma halinde ileri derecede bogusuyor, siddet uyguluyor, personel tehlikede
+3 Cok ajite Tupleri ve kateterleri ¢ekiyor/cikariyor, agresif

+2 Ajite Anlamsiz hareketler, ventilator ile senkronize degil

+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu Sese g6z temasi ile uyanikligi sirdtrtyor (>10 saniye)

-2 Hafif sedatize Sese gbz temasi ile kisa siireli uyaniklik (<10 saniye)

-3 Orta derece sedatize Sese hareket yaniti fakat géz temasi yok

-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti mevcut

-5 Uyandirilamiyor Sese veya fiziksel uyariya yanitsiz

*Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal PV, et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity
and reliability in adult intensive care unit patients.. Am J Respir Crit Care Med. 2002 Nov 15;166(10):1338-44

ECMO kullanimi konusunda deneyimli merkezlerdeki mevcut klinik uygulamalari ele alan
iki dnemli anket calismasinin sonuglarina gore klinisyenlerin yarisindan fazlasi tarafindan
ECMO uygulanan hastalarin daha yiiksek sedasyon gereksinimi oldugu ileri stirGImistir??
13, Katilimcilarin sadece yarisinin takiplerinde sedasyon skorlari kullandigi ya da gunliik
sedasyon tatilleri uyguladiklari gorilmustar. En sik kullanilan sedatifler midazolam (% 48)
ve propofol (% 19), en sik kullanilan analjezikler fentanil (% 44) ve morfin (% 20) olarak
saptanmis, yardimci ajan olarak siklikla deksmedetomidin (% 74), propofol (% 72) ve
ketamin (% 49) gibi ajanlarin kullanildigi bildirilmistiri 3,

ELSO’nun eriskinlerde genel ECMO rehberinin sedasyon igin onerileri;

1. Kanilasyon sirasinda hava embolisine neden olabileceginden spontan solunu-
mu 6nlemek, metabolik hizi en aza indirmek, kaniilasyonu zorlastirabilecek ha-
reketlerden kaginmak ve hasta konforu saglamak icin ilk 12 ila 24 saat boyunca
hasta sedatize edilmelidir.
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2. Venoz kanil yerlesimi sirasinda spontan solunumu énlemek disinda, néromus-
kuler blokaj nadiren kullaniimalidir.

3. Hasta ECMOQO’da stabillestikten sonra tim sedasyon ve narkotiklere detayli
norolojik muayene igin ara verilmesi 6nerilmektedir.

4. Hastanin kaygi ve rahatsizlik diizeyine bagl olarak sedasyon ve analjezi ihtiyaci
devam edebilir.

5. VV-ECMO sirasinda sedasyonun birincil amaci endotrakeal entiibasyonu tole-
rasyonu saglamaktir. Bu ylizden sedasyonun azaltilabilmesi icin 5 yasin {izerin-
deki hastalarda ECMO uygulamasinin erken donemlerinde trakeostomi diisu-
nilmelidir.

6. Sedasyon minimal olmalidir, ancak hastanin dekaniilasyon riski tasiyan kantille-
ri veya perflizyon hattini tikayan tupleri gekmemesi dnemlidir.

7. Sedasyon, dogal metabolik hizi arttirmamak icin yeterli olmalidir ve ven6z dre-
naj saglanamiyorsa sistemik kas gevsemesi ve sogutma gerekli olabilir. Hasta
endiseli ise, tasinir veya Oksurirse vendz kan drenaji sinirlanir ve kan akimi
sistemik perflizyon veya gaz degisimini desteklemek igin yeterli olmayabilir.

8. Norolojik muayeneye izin verecek kadar sedasyon ve analjezi tatili glinliik ola-
rak yapiimahdir.

9. Yetiskin hastalar i¢in Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skoru (RASS) skoru sedas-
yonu yonetmekte kullanilacak iyi bir yoldur.

11.2 ECMO’da ilag Farmakokinetigi

Yogun bakim Unitesinde sedatif ve analjeziklerin dogru doz ve uygun siirede kullanimi,
ilag yan etkilerini azaltmakta, mortalite ve morbidite oranini distirmektedir'*. Yogun
bakim hastalarinda ¢ogu ilacin farmakokinetik ve farmakodinamikleri degismektedir®.
ECMO uygulanan hastalarda ise bu durum daha da karmasiktir. ECMO devresi ve ilaglarin
fizikokimyasal 6zellikleri arasindaki etkilesim, bircok nemli ilacin farmakokinetiginde ve
ilag dozlarinda degisiklige yol agmaktadir. ECMO uygulanan hastalarda ideal dozlar bili-
nene kadar en azindan ilag dozlari igin bu degisikliklerin bilinmesi kritik &neme sahiptir.

ECMO devresinin tim bilesenleri iyonik veya kovalan bagl biyoaktif materyallerle kapl-
dir, ayrica hastanin dolasan hacmine ek olarak ekstrakorporeal hacim saglamaktadir. Bu
durum, dagilim voliimiinde bir artisa ve plazma ila¢ konsantrasyonlarinda azalmaya ne-
den olmaktadir. Bu adsorpsiyon fenomeninin lstesinden gelmek icin ECMO destegi slire-
since daha yiiksek doz ilag uygulanmasi, toksisiteye neden olabilmektedir. Tersine, devre
bir hazne gorevi goérebilmekte ve ilag uygulamasinin durmasindan sonra bile sekestre
edilen ilaci hastaya tekrar dagitarak potansiyel olarak uzun sireli istenmeyen etkilere yol
acabilmektedir. Oksijenatér, boru hatti, devre yasi ve hazirlama ¢6zeltisinin bilesimi ilag
adsorbsiyonunu etkilemektedir. Silikon membrana gore PVC tuplerle ¢ok daha fazla ilag
adsorbsiyonu olmaktadir®®. Kullanilmis devrelere gore yeni devrede gozlenen kayiplarin
daha yiksek oldugu, kullaniimis devrelerin dnceki doygunluga baglh olarak daha az se-
kestrasyona neden olabilecegi gosterilmistirt’.
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ilacin kimyasal 6zellikleri de ECMO devresi ile etkilesimini belirlemektedir. Gdz 6niinde
bulundurulmasi gereken spesifik kimyasal 6zellikler arasinda molekiiler boyut, iyonizas-
yon sabiti (pKa) ve iyonlasma derecesi, lipofiliklik ve plazma proteinine baglanma bu-
lunmaktadir. Birgok ex vivo galismada, lipofilite ve protein baglanma derecesinin, ECMO
devresinde tutulan ilacin oranini etkileyen 6nemli faktorler oldugunu gostermistir'®.

Bircok ilacin ECMO sirasinda volim dagilimi artmaktadir. ECMO devresini doldurmak igin
kullanilan “priming”” sivi, ila¢ sekestrasyonu, sivi resusitasyonu, hipoalbliminemi, pH,
ekstrakorporeal devreye sekonder olan sistemik inflamatuar yanit ve kapiller kagak, re-
nin-anjiotensin sistemin upreguilasyonu, pompanin non-pulsatil 6zelligi bu artisin baslica
nedenlerini olusturmaktadir. Volim dagilimi artisinin miktari ilaglarin 6zellikle lipofilik
veya hidrofilik karekteristiklerine bagh olarak degismektedir®®. Eriskinlerde lipofilik ilaglar
zaten genis volim dagilimina sahip olduklarindan ECMO tedavisi sirasinda énemli bir
degisiklik gbzlenmeyebilir, diger taraftan hidrofilik ilaclarda 6nemli volim dagilimi artisi
gorulebilmektedir®,

Dagihm voliimii artisindan sonra ikincil etken de ilag klirensinin azalmasidir. ECMO hasta-
larinda daha dusiik ilag klirensi gésterilmistir. ECMO sirasindaki ilag klirensi ile ilgili veri-
lerin gogu yenidogan hasta grubundadir. Ancak yenidogan doneminde organlar immatdir,
renal ve/veya heparik klirensleri farkli oldugu igin eriskinlere gore farklilik gosterebilmek-
tedir. ECMO uygulanan hastalarda azalmis ilag klirensine neden olabilecek farkli meka-
nizmalar tanimlanmistir. Plazma proteinine baglanmada degisiklik, sistemik inflamasyon
ya da inotroplara sekonder artmis kardiyak output, artmis dagilim hacmi ve organ dis-
fonksiyonu ile birlikte doku hipoperflizyonuna bagh olarak klirens azalmaktadir.

ECMO hastalarina siklikla karaciger ve bobrek yetmezligi de eslik eder, bu durum ilag far-
makokinetigini degistirebilmektedir. Akut bobrek yetmezliginde uygulanan stirekli renal
replasman tedavisi (CRRT) sirasinda da ila¢ eliminasyonlarinda degisiklikler olabilmekte-
dir. Es zamanli ECMO ve CRRT sirasindaki ila¢ farmakokinetikleri ile ilgili ise cok az sayida
calisma mevcuttur?,

ECMO’nun bagimsiz olarak farmakodinamik yanitlari degistirebilmesi de s6z konusudur.
ECMO’nun hepatik sitokrom yolaklarindaki degisiklikleri ilag metabolizmasindaki olum-
suz etkilerini daha da arttirabilecegine dair yeni veriler bulunmaktadir.

11.2.1 ECMO’da sedatif-analjezik ilaglarin farmakokinetigi

Yogun bakim nitesinde siklikla kullanilan sedatif ve analjezik ilaglarin genellikle lipofi-
lik yapida olmalari ve plazma proteinlerine yiiksek baglanma oranlarina sahip olmalari,
ECMO devresi tarafindan adsorbsiyona ugramalarina ve hedeflenen kan seviyelerine ula-
stimasinda zorluklara yol agmaktadir.

Ex vivo ECMO modelinde sedatif ilag kayiplarinin degerlendirdigi bir calismada; %40’dan
%98’e artan bicimde propofol > diazepam > midazolam > lorezepam devrede ilag kayip-
lari g6zlemlenmistir?’. ilerleyen dénemlerde polivinilklorir tiipler ve membran oksijena-
torden olusan yetiskin ECMO devrelerini kullanan ex vivo ¢alismalarda éncekilere benzer
sonuglara ulasiimistir. Deksmedetomidin konsantrasyonlarinda 24 saatte % 93 e kadar
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kayip gozlemlenmistir?? . Baska bir calismada devrede kalan ila¢ konsantrasyonu bazale
gore 1 saatin sonunda fentanil igin %30 ve midazolam igin % 50 , 24 saatin sonunda ise
bu oranin fentanil %3 ve midazolam %13 oldugu saptanmistir®. Bununla birlikte, ECMO
devresinde morfin konsantrasyonlarinin degismedigi gézlenmistir?®. insan tam kan ile
prime edilmis yetiskin ECMO devreleri kullanan ex vivo ¢alismada 30 dakikada bazal pro-
pofol konsantrasyonlarinin % 70’inin ve 24 saatte ise neredeyse tamaminin devrede kay-
boldugu gosterilmistir?.

ECMO uygulanan hastalarda sedatif analjezik ilaglarin doz gereksiniminde artis oldu-
gu sonraki donemlerde yapilan klinik galismalarda gosterilmistir. 30 hastanin sedasyon
verilerinin degerlendirildigi retrospektif ¢calismada, ECMO uygulanan hastalarda ihtiyag
duyulan midazolam dozunda ortalama giinde 18 mg, morfin dozunda ortalama giinde
29 mg gibi 6nemli artis gozlenmistir®. Diger bir retrospektif calismada ECMO uygulanan
hastalarin uygulanmayanlara gére ayni sedasyon diizeyleri icin daha yliksek dozda ve
daha uzun sirede sedatif ilaca ihtiyag duyduklari gosterilmistir?®. Prospektif kohort bir
calismada ise, ortalama giinliik opioid ve benzodiyazepin gereksinimi 6nceki calismalara
gore dusuk bulunmustur?’. Ek olarak dncekilere kiyasla ECMO destegi stiresince ila¢ ge-
reksinimlerinde artis gésterilememistir. Bu ¢alismadan farkli sonuglar elde edilmesinde
farkli analiz yontemlerinin kullanilmasinin, hedef sedasyon skorlarinin disik olmasinin
ve benzodiazepin olmayan sedatiflerin siklikla kullaniimasinin etkili oldugu ileri saral-
mustlr?. Ketamin ile ilgili veriler sinirl olmakla birlikte, iki olgu sunumunda ketamin
inflizyonunun baslatiilmasindan sonra opioid ve/veya sedatif gereksiniminde azalma ol-
dugu saptanmistir’®?, Yogun bakimda siklikla kullanilan sedatif-analjezik ilaglarin farma-
kokinetik ozellikleri izerine ECMO’nun etkisi Tablo 3’de gosterilmektedir.

Mevcut ¢alismalarin ¢ogu, kritik hastaliklarda gozlenen fizyolojik degisiklikleri géz 6niine
almayan in vitro modellere dayanmaktadir. Diger veriler yenidoganlardan elde edilmistir,
gelisimsel ve yasa bagli fizyolojik farkliliklar nedeniyle yetiskinler igin gegerli olmayabilir.
Eriskinde yapilan klinik galisma sayisi ise cok azdir. Tum bunlar dikkate alindiginda ECMO
tedavisi alan hastalarda sedatif ve analjezik ila¢ uygulanmasi bu farmakokinetik degisik-
likleri de gbz 6niine alarak dozlama stratejisi gelistirmek, yakin monitorizasyon yapmak
ve hastalara 6zel bireysellestirilmis protokoller olusturmayi hedeflemelidir.

Klinik pratige dair doz ayarlama rehberlerinin olmamasi gelecekte bu konuyu agikliga ka-
vusturacak yeni galismalara gereksinim oldugunu gostermektetir. Halen devam etmekte
olan The ECMO PK Project®® ve ASAP-ECMO Study?!, ECMO sirasindaki farmakokinetik
degisiklikleri arastirmak icin tasarlanan mekanik ve klinik arastirmalarin iki drnegidir. iki
calismadan elde edilen veriler ile ECMO sirasinda kullanilmak tGzere en uygun ilaglarin ve
bu ilaglar icin dozu optimize etme stratejilerinin tanimlanmasi beklenmektedir
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Tablo 3: Yogun bakimda siklikla kullanilan sedatif-analjezik ilaglarin farmakokinetik 6zelliklerine
ECMO’nun etkisi

ECMO Sirasinda Bek-

ECMO Sirasinda G6s-

ECMO Sirasinda Doz

lenen Eki

terilen Degisiklikler

ihtiyaci ve Oneriler

Fentanil Yuksek ilag sekestrasyo- | 24 saatte 6nemli 6lgl- | Doz ihtiyacinda ar-
nu ve dagilm volimdin- | de ilag kaybi s, alternatif ilaglar
de minimal artig disin

Morfin Minimal ilag sekestras- | Minimal-orta diizeyde | Tercih edilebilir
yonu ve dagilim voli- ilag kaybi
miinde hafif-orta artis

Midazolam Yuksek ilag sekestrasyo- | Ciddi ilag sekestras- Artan dozlar gerek-
nu ve dagilim volimin- | yonu, 24 saatte %97 li, alternatif ilaglar
de orta diizeyde artis oraninda kayip disin

Propofol Yiiksek ilag sekestrasyo- | 45 dakikada %70 ilag | Artan dozlar gereke-
nu ve dagilim volimin- | kaybi bilir, alternatif ilaglari
de minimal artig disln

Ketamin Orta-yuksek ilag se- Bilinmiyor Yetersiz veri mevcut
kestrasyonu ve dagilim
volimiinde minimal
artis

Deksmetedomidin | Minimal- orta derece 1 saate devrede yakla- | Baslangi¢c dozunda
ilag sekestrasyonu ve stk %40 kayip artis gerekli olabilir
dagilim volimiinde
minimal artig

11.3 ECMO Uygulanan Hastalarda Deliryum

Deliryum , akut baslangigli beyin disfonksiyonu, dikkat ve farkindalikta bozulma, biling
dizeyindeki degisiklik veya dalgalanmalar ile karakterize bir sendromdur. Deliryumu
olan hastalar ajite (hiperaktif deliryum) ya da letarjik (hipoaktif deliryum) olabilmekte
veya iki alt tip arasinda dalgalanma gosterebilmektedir?34,

Deliryumun mekanik ventilatér destegi altindaki eriskin yogun bakim hastalarinin %
80’ini etkiledigi gosterilmistir®®. Negatif klinik sonuclar arasinda artmis mortalite, uzamis
hastane yatis stiresi, artmis bakim maliyeti ve demans sayilabilir3®32,

Onceden var olan demans, hipertansiyon ve/veya alkolizm 6ykiisii ve basvuru sirasindaki
hastaligin siddeti deliryum icin 6nemli risk faktori olarak tanimlanmaktadir®. Yas, yogun
bakim disindaki deliryum icin en 6nemli risk faktorlerinden olup yogun bakimda anlamli
degisiklige yol agmadigi bildirilmistir®®. Koma ise yogun bakim hastalarinda deliryum ge-
lisimi icin bagimsiz bir risk faktoradar®. Hastaligin neden oldugu durumlar, iyatrojenik
veya cevresel faktorler deliryumu tetikleyebilmektedir.

ECMO uygulanan hastalarda deliryum hakkinda sinirli veri bulunmaktadir. Hastaliklarinin
ciddiyeti ve komorbiditeleri deliryuma egilimi artirmaktadir. ECMO uygulanan hastalarda
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deliryum gorilme oranlarinin uygulanmayan hasta gruplarinda bildirilenlerden yuksek
oldugu varsayilabilir. ECMO uygulanan hastalarda deliryumu degerlendiren bir caligmada
sedasyon derinligi yeterli olan tiim hastalar deliryum agisindan degerlendirilmis, hasta-
larin dortte birinin en az bir kere ajite oldugu gosterilmistir’®. Ek olarak haloperidol ve
ketiapinin siklikla ve daha ylksek dozlarda kullanildigi gésterilmistir®®.

11.3.1 Deliryum yonetimi

Deliryum y6netimi izlem, onlem ve tedavi olarak ti¢ adimli bir yaklasimdir. Yogun bakim
icin konflizyon degerlendirme metodu (CAM-ICU) ve yogun bakimda deliryum tarama
kontrol listesi (ICDSC) yetiskin yogun bakim hastalarinda en givenilir deliryum tarama ve
izleme araglardir®,

Deliryum 6nlenmesi icin oncelikli yaklasim risk faktorlerini azaltmak ve buna yol agan
iyatrojenik nedenleri en aza indirmek olmalidir. Nonfarmakolojik uygulamalar éncelikle
tercih edilmelidir. Aile Gyeleriyle temas yoluyla ¢evresel uyarim saglamak, hastayla ko-
nusmak, tanidik nesneleri ve fotograflari yatak alanina yerlestirmek, fiziksel kisitlama
kullanmamak, gerceklik algisini gelistirmek, yer- zaman- kisi oryantasyonu igin strekli
yeniden yonlendirme yapmak, uygun bir ritim ton ve ses seviyesi kullanarak hastayla net
bir sekilde konusmak, dogal 1sikli ortam saglamak, erkenden oturma ve mobilizasyon,
hastayi ve aileyi yemek ve hijyen gibi kendine 6zgli 6z bakim faaliyetlerine dahil etmek,
uykunun iyilestiriimesi, dinlenmeye ve uyumaya yardimci olmak igin gevreyi ayarlamak,
1sik, glraltd, sicakhk, bakim faaliyetleri gibi faktorleri optimize etmek, agri, ajitasyon ve
deliryumu sistematik olarak izlemek en 6nemli deliryum 6nleme yontemleridir®,

Farmakolojik tedavilerin deliryum olasihgini azalttig gdsterilememistir. Hatta bu tarz uy-
gulamalarin normalden daha fazla sedasyona yol agabilecegi ve deliryuma gegis olasili-
gini artirabilecegi yonunde gorisler mevcuttur. Mevcut kanitlara dayanarak farmakolojik
korunma yontemleri 6nerilmemektedir®. Analjezi ve sedasyon gereksinimlerinin giinliik
olarak degerlendirilmesi ve sedatif ajanlarin kullaniminin azaltilmasi deliryum yénetimi-
nin 6nemli bir pargasidir. Benzodiazepinlerin, deliryum olasiligini arttrdig birgcok calis-
mada kanitlanmistir®®*#6, Deksmedetomidinin kritik hastalarda deliryum 6nleyici etkisi ise
henlz net degildir®.

Deliryum tedavisinde daha 6nceki kilavuzlarda haloperidol 6nerilen ajan olmasina rag-
men yakin zamanda yapilan birgok prospektif calismada, eriskin yogun bakim hastalarin-
da deliryum tedavisinde haloperidol kullaniminin giivenligini ve etkinligini tartisilir hale
gelmistir®®. Bunun yaninda diger antipsikotiklerin kullanimina iliskin veriler de yeterli de-
gildir®,

Bagka kanitlar ortaya ¢iktikga, ECMO hastasinda deliryumun 6nlenmesi ve tedavisinin
daha standart hale gelmesi beklenmektedir. Deliryumun 6nlenmesi ve yonetiminde er-
ken mobilizasyon ve mekanik ventilasyondan erken ayrilma en énemli hedeflerdir. Bu
nedenle protokol temelli tedavinin, genel yogun bakim popiilasyonunda klinik sonuglari
iyilestirebilecegi ve ECMO uygulanan hastalar icin de faydali olacagi 6ngorilmektedir.

98



NAN HASTALARDA SEDASYON, ANALJEZi VE DELIRYUM

2,
g

K3
oo

K3
g

K3
g

K3
"o

K3
"o

ipuglari

ilk 12 ila 24 saat boyunca spontan solunumu énlemek, metabolik hizi en aza indir-
mek, kanulasyonu zorlastirabilecek hareketlerden kaginmak ve hasta konforu sagla-
mak icin derin sedasyon uygulanmalidir.

Venoz kanil yerlesimi sirasinda spontan solunumu énlemek disinda néromuskuler
blokaj nadiren kullaniimalidir.

Sedasyon minimal olmalidir, ancak dekantilasyon riski engellenmelidir. Sedasyon se-
viyesi dogal metabolik hizi arttirmamak igin yeterli olmalidir.

Analjezi ve sedasyon icin spesifik hedefler ne olursa olsun, agri ve sedasyon hedef-
lerinin stabil kalmasini saglamak icin onaylanmis skorlama sistemleri ile sik izlem
yapilmahdir.

Yogun bakim unitesinde siklikla kullanilan sedatif ve analjezik ilaglarin genellikle li-
pofilik yapida olmalari ve plazma proteinlerine yiiksek baglanma oranlarina sahip
olmalari, ECMO devresi tarafindan adsorbsiyona ugramalarina ve hedeflenen kan
seviyelerine ulasilmasinda zorluklara yol agmaktadir

ECMO uygulanan hastalarda deliryum gorilme oranlari uygulanmayan hasta grup-
larindan yiksektir.

Deliryum y6netimi izlem, 6nlem ve tedavi olarak ti¢ adimli bir yaklagimdir.

Yogun bakim igin konflizyon degerlendirme metodu (CAM-ICU) ve yogun bakim-
da deliryum tarama kontrol listesi (ICDSC) yetiskin yogun bakim hastalarinda en gi-
venilir deliryum tarama ve izleme araglaridir.
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