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Research Article

Öz
Amaç: Ağır akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) hastalarında sedasyon yönetimi, yoğun bakım sonuçları üzerinde 
kritik bir rol oynamaktadır. Bispektral indeks (BİS) ve Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS), sedasyon düzeylerini 
belirlemede yaygın olarak kullanılan iki yöntemdir. Bu çalışmada, BİS ve RASS skorlarının karşılaştırılması ve bu skorların 
mortalite üzerindeki etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Bu retrospektif çalışmada, mekanik ventilasyon altındaki ağır ARDS tanısı almış 98 hasta 
değerlendirildi. BİS ve RASS skorları pron ve supin pozisyonlarında ölçüldü ve bu skorlar arasındaki korelasyon ile klinik 
parametreler analiz edildi. BİS ≤40 ve BİS >40 olmak üzere iki gruba ayrıldı ve mortalite açısından değerlendirildi. 

Bulgular: BİS ve RASS skorları arasında hem supin (r=0.53, p<0.001) hem de pron (r=0.46, p<0.001) pozisyonlarında anlamlı 
ve orta dereceli bir korelasyon tespit edildi. BİS ≤40 ve BİS >40 grupları arasında mortalite oranları BİS ≤40 grubunda %88, 
BİS >40 grubunda %81.3 olarak belirlendi, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.35).

Sonuç: BİS monitorizasyonu, ARDS hastalarında sedasyon yönetiminde değerli bir araç olmasına rağmen, sedasyon 
yönetiminde hem BİS hem de RASS skorlarının birlikte kullanılması daha doğru klinik sonuçlar elde edilmesine katkı 
sağlayabilir. BİS monitorizasyonu faydalı olmakla birlikte mortaliteye etkisi gösterilememiştir.

Anahtar kelimeler: Akut Respiratuvar Distres Sendromu, Bispektral İndeks, Sedasyon Skalası 
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Giriş
Ağır akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) hastalarında 
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğunu düzeltmek, akciğer 
hasarını önlemek ve oksijenasyonu artırmak amacıyla derin 
sedasyon önemli bir tedavi bileşeni olarak öne çıkmaktadır. 
Bu süreçte sedatif hipnotikler, opioidler ve nöromüsküler 
ajanlar yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak sedasyonun 
derinliği, süresi ve dozuna yönelik standart bir değerlendirme 
yöntemi henüz tanımlanmamıştır. Yoğun bakım ünitelerinde 
sıklıkla kullanılan Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası 
(RASS), özellikle nöromüsküler ajanların kullanıldığı ARDS 
hastalarında yetersiz kalabilmektedir [1, 2].

Sedasyonun daha hassas yönetimi için bispektral indeks (BİS) 
monitorizasyonu kullanılabilir. BİS, hastanın bilinç düzeyini 
değerlendiren bir teknolojidir ve 0-100 aralığında değerler üretir. BİS 
değeri 60'ın altına düştüğünde, bilinç durumu ciddi oranda azalmış 
kabul edilmektedir. Mekanik ventilasyon altındaki ARDS hastalarında 
önerilen optimal sedasyon aralığı 40-60 BİS değeri olarak 
belirlenmiştir [3]. Bununla birlikte, ARDS hastalarında mortalite ile 
spesifik bir BİS değeri arasındaki ilişki net olarak ortaya konmamıştır.

Sedatif ajanların uzun süreli ve yüksek doz kullanımı, yoğun 
bakımda nöromyopati, artan enfeksiyon oranı, zor ekstübasyon 
ve maliyetlerin artması gibi komplikasyonlara neden 
olabilmektedir [4]. Bu nedenle, yoğun bakım hastalarında ideal 
sedasyon düzeyinin belirlenmesi büyük önem taşımaktadır. 
Bu çalışmanın amacı, şiddetli ARDS hastalarında RASS ve BİS 
değerlerini karşılaştırmak ve BİS ≤40 ile >40 olan hastaların 
mortalite açısından değerlendirilmesidir.

Gereçler ve Yöntemler
Bu retrospektif çalışma, ağır ARDS tanısı almış ve 
mekanik ventilasyon altında izlenen 98 hasta üzerinde 
gerçekleştirilmiştir. Sedasyon yönetiminde Covidien BİS 
Vista® cihazı ve probu ile BİS monitorizasyonu yapılmıştır. 
BİS ölçümleri cihaz kullanım kılavuzuna uygun olarak uzman 
hekim tarafından uygulanmıştır. Hastalarımız, oksijenizasyonu 
supine pozisyonda SaO₂ değeri %90 altına düştüğünde ve 
oksijenizasyon  PEEP titrasyonu  ve FiO₂ yükseltilmesine 
rağmen  düzeltilemediğinde pron pozisyona alınmıştır. Supin 
pozisyondaki BİS değeri, Pron pozisyona alınmadan önceki 
BİS değeridir. Hastalar supin ve pron pozisyonlarında 6 saat 
aralıklarla BİS ve RASS değerleri ile izlenmiştir. Hastaların pron 
ve supin pozisyonlarına alınma zamanları ve bu pozisyonlarda 
kalma süreleri düzenli olarak kaydedilmiştir. Birden fazla değer 
kaydedildiği durumlarda bu değerlerin aritmetik ortalaması 
hesaplanmıştır. Pron pozisyonuna alındıkları gün itibarıyla 
hastaların 24 saatlik verileri değerlendirilmiştir. Çalışmaya 
yoğun bakımımıza COVID-19 pnömonisi nedeniyle ağır 
ARDS tanısı alan mekanik ventilatörde izlenen 18 yaş üstü 
hastalar dahil edildi. Ağır ARDS tanımı ve sınıflaması Tablo 
1’de gösterilmiştir. İnotrop desteği çok yüksek olan, pron 
pozisyonu tolere edemeyen ve yatış süresi 24 saatten az olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.

Pron pozisyonlamanın ilk gününde kaydedilen veriler arasında 
BİS ve RASS değerleri, sistolik ve diyastolik kan basıncı, kalp hızı, 
vücut ısısı, kan glukoz düzeyi, inotrop kullanımı, sedatif ajan 
ve opioid dozları, entübasyon tüpü veya diğer kateterlerin yer 
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Abstract
Aim: Sedation management plays a critical role in the outcomes of patients with severe acute respiratory distress syndrome 
(ARDS). Bispectral index (BIS) and the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) are two commonly used methods to assess 
sedation levels. This study aimed to compare BIS and RASS scores and evaluate the impact of these scores on mortality.

Materials and Methods: In this retrospective study, 98 patients diagnosed with severe ARDS and under mechanical 
ventilation were evaluated. BIS and RASS scores were measured in both prone and supine positions, and the correlation 
between these scores and clinical parameters was analyzed. Patients were divided into two groups: BIS ≤40 and BIS >40, 
and their mortality rates were assessed.

Results: A significant moderate correlation was found between BIS and RASS scores in both supine (r=0.53, p<0.001) and 
prone (r=0.46, p<0.001) positions. Mortality rates were 88% in the BIS ≤40 group and 81.3% in the BIS >40 group, but this 
difference was not statistically significant (p=0.35).

Conclusion: While BIS monitoring is a valuable tool in sedation management for ARDS patients, the combined use of BIS 
and RASS scores may contribute to more accurate clinical outcomes in sedation management. Although BIS monitoring is 
useful, its effect on mortality has not been demonstrated.

Keywords: Acute Respiratory Distress Syndrome, Bispectral Index, Sedation Scale



değiştirmesi gibi olumsuz olaylar yer almıştır. Ek olarak, yoğun 
bakımda kalış süresi, mekanik ventilasyon süresi ve mortalite 
verileri hasta dosyalarından elde edilmiştir. Çalışmamız İnsan 
Hakları Helsinki Bildirgesi’ne uygun yazılmıştır, çalışmaya 
katılan hastalardan onam belgesi alınmıştır ve hastanemiz etik 
kurulundan onay alınmıştır. (E-46059653-020 )

Tablo:1 ARDS Kategorizasyonu

Oksijeni-
zasyon

Entübe olmayan 
ARDS Entübe ARDS

Kısıtlı kaynağı 
olan durum-
larda modifi-
ye tanımlama

≤ 30 L/dak akış 
hızı ile uygula-
nan HFNO veya 
en azından 5 
cmH2 0 PEEP 
uygulanan 
NİMV/ CPAP 
altında PaO2 
/ FiO2 ≤ 300 
mmHg veya 
SpO2 /FiO2≤ 
315 (eğer SpO2 
≤ %97 ise)

Hafif: 
200 <PaO2 /FiO2 
< 300 mmHg veya 
235 ≤ SpO2 /
FiO2 ≤ 315 (eğer 
SpO2  ≤ % 97 ise) 
Orta: 
100 <PaO2 /FiO2  
≤ 200 mmHg veya 
148 < SpO2 /
FiO2 ≤ 235 (eğer 
SpO2 ≤ %97 ise) 
Ağır; 
PaO2 /FiO2 ≤ 100 
mmHg veya SpO2 
/FiO2 ≤ 148 (eğer 
SpO2  ≤ %97 ise)

SpO2 /FiO2 
≤ 315 (eğer 
SpO2 ≤ %97 
ise) İmkanları 
kısıtlı durum-
larda tanı için 
PEEP veya 
minimum ok-
sijen akış hızı 
gerekmez

ARDS:Akut solunum sıkıntısı sendromu, PaO2 /FİO2 : Parsiyel oksijen 
basıncı/Fraksiyone oksijen oranı, PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basınç, 
HFNO:High flow nasal oxygen, PaO2 /FİO2 : Parsiyel oksijen basıncı/
Fraksiyone oksijen oranı, SpO2 /FiO2 :Periferik oksijen saturayonu/
Fraksiyone oksijen oranı,  CPAP:Sürekli pozitif havayolu basıncı.⁷

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizler SPSS-26 (SPSS Inc., Chicago, IL) programı 
ile yapıldı. Kalitatif veriler yüzde dağılımlarıyla, kantitatif veriler 
ise Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak normal dağılıma 
uygunluk açısından değerlendirildi. Normal dağılım gösteren 
değişkenler ortalama ve standart sapma ile normal dağılım 
göstermeyen değişkenler ise ortanca ve çeyrekler arası aralık 
(ÇAA) ile sunuldu. İki grup arasındaki mortalite farkı Ki-kare testi 
veya Fisher testi ile karşılaştırıldı. RASS ve BİS değerleri arasındaki 
korelasyon Spearman korelasyon testi ile değerlendirildi ve p < 
0.05 istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi. G*Power 
3 yazılımı, örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla 
kullanılmıştır. %5 hata payı ve 0,80 güç ile çalışmada, Ki-
kare testi kullanılarak örneklem büyüklüğünün yeterliliğini 
değerlendirmek için güç analizi gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın 
temel hipotezi, BİS ≤40 ve BİS >40 grupları arasında mortalite 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığını 

belirlemektir. Önceki literatür verileri ve bu çalışmada gözlenen 
mortalite oranları (BİS ≤40: %88, BİS >40: %81,3) dikkate 
alındığında, %5 anlamlılık düzeyi (α=0.05) ve %80 güç (1-
β=0.80) ile anlamlı bir farkın tespit edilebilmesi için her grupta 
en az 45 hastanın yer alması gerektiği hesaplanmıştır.  

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen toplam 98 hastanın demografik özellikleri 
tablo 2'de gösterilmiştir. Hastaların BİS supin, BİS pron, RASS supin 
ve RASS pron ortanca değerleri sırasıyla 39 (ÇAA 35-53), 44,5 (ÇAA 
35-53), 0 (ÇAA -2-+5) ve 0 (ÇAA -2-+5) olarak bulunmuştur.

Tablo 2. Hastaların demografik özellikleri
Parametre
Cinsiyet (%) Kadın (%42)
Yaş (SS) 60,3 (17)
APACHE II skoru (SS) 24 (3)
Charlson komorbidite indeksi (ÇAA) 16 (14,18)
Yoğun bakım yatış süresi (gün)(SS) 18,2 (14,7)
MV kalma süresi (gün) (SS) 14,2 (10,8)
Mortalite %84,7
İnotrop desteği oranı %89,8
Günlük Midazolam dozu (mg) (SS) 318 (246,5)
Günlük Fentanil dozu (µg) (SS) 5359,6 (1027,3)
Kan glukozu (mg/dL) (SS) 177,7 (51,3)
SS: Standart Sapma; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation ÇAA: Çeyrekler Arası Aralık; MV: Mekanik ventilatör

Supin pozisyonda RASS ve BİS arasında anlamlı ve orta dereceli 
bir korelasyon tespit edilmiştir (p<0.001, r=0.53) (Şekil 1). Pron 
pozisyonunda da RASS ve BİS arasında anlamlı ve orta dereceli 
bir korelasyon olduğu görülmüştür (p<0.001, r=0.46) (Şekil 2).

Şekil 1. Supin pozisyonda BİS ve RASS korelasyon grafiği
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Şekil 2. Pron pozisyonda BİS ve RASS korelasyon grafiği 

Hastalar BİS >40 ve BİS ≤40 olarak değerlendirildiğinde, yaş 
(p=0.86), cinsiyet (p=0.82), Charlson Komorbidite İndeksi 
(p=0.45) ve APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation) II skoru (p=0.89) açısından iki grup arasında anlamlı 
bir fark bulunmamıştır. Yaş, cinsiyet, inotrop kullanımı, PaO₂/ FiO₂ 
değerleri, kullanılan sedatif miktarı, vücut ısısı, açlık kan glukozu, 
mekanik ventilatör süresi, yoğun bakım yatış süresi ve açısından 
her iki grup arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır.

BİS >40 olan grupta 39 (%81.3) ve BİS ≤40 olan grupta ise 
44 (%88) hasta mortalite ile sonuçlanmıştır; ancak iki grup 
arasında mortalite açısından fark tespit edilmemiştir (p=0.35).

Tartışma
Kritik hastalarda sedasyonun optimal yönetimi, yoğun bakım 
sonuçları üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Uzun süreli ve 
yüksek doz sedatif kullanımı, ekstübasyon güçlüğü, yoğun 
bakım kalış süresinin uzaması ve artmış mortalite gibi olumsuz 
sonuçlara yol açabilir [5]. Ağır ARDS hastalarında koruyucu 
akciğer ventilasyonu uygulanırken hasta-ventilatöre uyumunun 
sağlanması gereklidir. Yetersiz sedasyon, asenkroniye ve 
alveoler aşırı gerilmeye neden olarak ventilatör ilişkili akciğer 
hasarını (VILI)ve nöromüsküler bloker kullanımını artırabilir. 
Fazla sedasyon ise solunum direncine, kas atrofisine ve uzamış 
mekanik ventilasyona yol açabilir. Bu nedenle hastanın sedasyon 
derinliğinin ölçülmesi önemlidir. Ağır ARDS tanılı hastalarda 
sedasyon derinliğinin saptanması ile ilgili çalışma sayısı 
azdır, çalışmamızın literatüre bu konuda katkı sağlayacağını 
düşünmekteyiz. Yoğun bakım ünitelerinde yaygın olarak 
kullanılan RASS, sedasyon değerlendirmesinde etkili olmakla 

birlikte, aralıklı ölçüm sağladığı ve tutarsız sonuçlara neden 
olabildiği için sınırlılıklar barındırmaktadır [6-8]. Buna karşın, BİS, 
sedasyon derinliğini sürekli ve objektif olarak ölçme avantajı 
sunar. Çeşitli çalışmalar, yoğun bakım hastalarında RASS ve BİS 
arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu bildirmektedir [9-11]. 
Bu çalışma sonucunda, supin ve pron pozisyonlarında RASS ve 
BİS arasında orta dereceli bir korelasyon tespit edilmiştir.

Karamchandani ve arkadaşlarının çalışması da bizim 
bulgularımızla uyumlu olup, mekanik ventilatördeki 
hastalarda BİS ve RASS'ın korele olduğunu ve BİS'in sedasyon 
yönetiminde güvenilir bir araç olduğunu öne sürmektedir 
[12]. Bununla birlikte, bazı çalışmalarda bu korelasyonun 
olmadığı belirtilmektedir. Özellikle sepsis gibi sistemik 
inflamatuar yanıtın yaygın olduğu durumlarda, dokulardaki 
iskemi nedeniyle beynin etkilenebileceği ve bu hastalarda 
sedasyon derinliği ile bilinç düzeyinin uyumsuz olabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır [13-15]. Bu uyumsuzluk, yanlış BİS 
sonuçlarına yol açabilir. Vivien ve arkadaşları, BİS'in %100 spesifik 
olmadığını ve hipoglisemi gibi faktörlerin yanlış sonuçlara 
neden olabileceğini belirtmişlerdir [16].  Duarte ve arkadaşları 
ise kalp pili, ısıtıcı battaniye ve hipotermi gibi faktörlerin BİS 
ölçümlerini etkileyebileceğini ifade etmişlerdir [17].

Çalışmamız, sedasyon yönetiminde RASS ve BİS’in birlikte 
kullanılmasının tek başına yapılan ölçümlere göre daha üstün 
olduğunu düşündürmektedir. Yoğun bakım hastalarında birçok 
değişken faktör ve ilaç kullanımına bağlı olarak sedasyon 
yönetimi karmaşıktır [18-20]. Bu nedenle, sedasyon yönetiminde 
hem subjektif hem de objektif yöntemlerin bir arada kullanılması, 
klinik değerlendirmelerin doğruluğunu artırabilir.

Ağır ARDS hastalarında mortalite %50-60 civarındadır ve 
nöromüsküler blokaj ajanlarının kullanımı bu hastalarda 
sık görülmektedir [21]. Bu ajanların kullanımı, yoğun 
bakımda kalış süresini uzatmakta ve ventilatörden ayrılmayı 
zorlaştırmaktadır [4]. Derin sedasyonun bu süreçteki etkisini 
inceleyen çalışmalar, derin sedatize edilen hastalarda 
mortalitenin daha yüksek olduğunu göstermektedir [21,22]. 
Çalışmamızda, BİS değeri ≤40 ve >40 olan hastalar arasında 
mortalite farkı bulunmamıştır. Ancak, çalışma grubumuzda 
APACHE II skorlarının ve Charlson Komorbidite İndeksi'nin 
yüksek olması, mortalite oranlarımızın literatürdeki verilere 
kıyasla daha yüksek olmasını açıklayabilir.

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Birincisi, 
çalışmanın tek merkezli ve retrospektif olarak yürütülmesi, 
sonuçların genelleştirilebilirliğini sınırlamaktadır. Farklı 
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merkezlerden daha geniş bir hasta popülasyonunu içeren 
çok merkezli çalışmalar, sonuçların daha sağlam bir şekilde 
değerlendirilmesine olanak sağlayabilir.

İkincisi, çalışma popülasyonu sadece ağır ARDS hastaları ile 
sınırlıdır. Bu durum, elde edilen bulguların hafif ve orta şiddetli 
ARDS vakalarına uygulanabilirliğini kısıtlamaktadır. Ayrıca, 
hasta sayısının kısıtlı olması, özellikle alt gruplar arasında 
yapılan analizlerde istatistiksel gücü düşürmüş olabilir.

Üçüncü olarak, yoğun bakım hastalarında sedasyon 
yönetimini etkileyebilecek birçok komorbidite ve ilaç kullanımı 
bulunmaktadır. Bu değişkenlerin tümünün ayrıntılı bir şekilde 
kategorize edilememesi, sonuçlar üzerinde potansiyel bir 
yanlılığa yol açabilir. Çalışmada, bu faktörlerin etkilerini tam 
olarak kontrol etmek mümkün olmamıştır.

Son olarak, BİS ve RASS değerlerinin ölçümlerinde subjektif ve 
objektif yöntemlerin birlikte kullanılması her ne kadar faydalı 
olsa da, kullanılan cihazların ve yöntemlerin doğruluğu, ölçüm 
tekniklerindeki farklılıklar nedeniyle değişkenlik gösterebilir.

Sonuç olarak, BİS, birçok faktörden etkilenebilmesine rağmen, 
objektif bir sedasyon değerlendirme aracı olarak faydalıdır. 
ARDS hastalarında sedasyon yönetiminde hem RASS hem de 
BİS birlikte kullanılmalı, ancak BİS'in mortalite üzerinde belirgin 
bir etkisi gösterilememiştir. RASS ve BİS’in birlikte kullanılması, 
sedasyon yönetiminin daha doğru yapılmasına katkı sağlayabilir 
ve daha iyi klinik sonuçlar elde edilmesine yardımcı olabilir. 
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