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OZET

Kolonoskopi kolonun gorsel olarak degerlendirilmesinin yaninda, girisimsel islemlerin
yapilmasina ve tedavisine olanak saglayan bir endoskopik yontemdir. Hastalardaki
anksiyetenin giderilmesi ve islem sirasinda kolonu gorintileyebilmek icin kolonun hava ile
dilatasyonu sonucu olusan kolik tarzdaki agri ve rahatsizlik hissinden dolay1 islemin
sedoanaljezi altinda yapilmasi daha uygundur. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda,
bulunulan ortama, personele, ekipmana, kullanilan ilaglara dikkat edilmeli, hasta ve hekimin
sagligmi tehlikeye sokacak yaklagimlardan kagiilmalidir. Bu yiizden kisa etkili, yan etkisi
olmayan ilaglar tercih edilmelidir. Tek basina bu etkileri saglayan ilag olmadigindan, diger
ilaglarla kombine edilerek etkileri artirilmaya ve yan etkileri azaltilmaya ¢aligilir. Propofol ve
ketaminin birlikte kullanilmasi sonucu hem ketaminin sempatomimetik ve analjezik etkisi ile
propofoliin etkinligindeki agik kapilar kapanmis olur, hem de ketamine bagli gelisen bulanti-
kusma ve derlenme sirasindaki psikomimetik etkiler, propofoliin antiemetik ve giiglii hipnotik

etkisiyle baskilanmis olur.

Amag: Propofol ile ppropofol+ketaminin (ketofol) kolonoskopi yapilacak olan

hastalarda sedasyon ve yan etki profilleri Gizerine etkilerini karsilagtirmay: amagladik.

Materyal-metod: Hastalar zarf yontemi ile randomizasyon yapilarak ve her grupta
25’er kisi olacak sekilde iki gruba ayrildi. Propofol grubuna 20 cc’lik enjektérde 10 mg/mL
%1°lik propofol lipurodan 0.1 mL/kg ilag yapildi. Grup K’ya ise 6nceden 20 cc’lik enjektore
hazirlanan ketofol karisimindan (5 mg/mL propofol+5 mg/mL Ketamin) 0.1 mL/kg ilag¢
yapildi. Hastalar Ramsay Sedasyon Skalasina goére RSS>4 olacak sekilde takip edildi. RSS<4
olmasi halinde 0.05 mL/kg ek ilag yapildi. islem sirasindaki ve gdzlem odasindaki KAH,
SKB, DKB, OKB, SpO,, spontan géz agma zamani ve Modifiye Aldrete Skorlar1 (MAS)
kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik veriler agisindan fark yoktu. KAH, SKB,
DKB, OKB, SS, SpO2’nin islem sirasindaki ve gozlem odasindaki degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunamadi. Grup P de kullanilan propofol miktar1 101.70+32.23
mg/dL, ketofol grubunda kullanilan propofol mikrar1 50.55+11.49 mg/dL ve ketamin
50.55+11.49 mg/dL olarak bulundu. Spontan g6z agma zamani1 Grup P i¢in 3+2.08 dk, Grup
K igin 2.1+2.8 dk olarak bulundu. MAS>9 olma zamanlar1 ise Grup ve K ig¢in sirasiyla
44+2.8 dk ve 29+3.7 dk. olarak bulundu. Islem sirasinda ve sonrasinda olusan

komplikasyonlar agisindan istatistiksel fark yoktu. (p>0.05).



Sonug: Propofole 1:1 oraninda ketamin eklenmesi kolonoskopi yapilan eriskin
hastalarda sadece propofoliin enjeksiyon agrisint ortadan kaldirmistir. Bunun disinda
hastalarin spontan gdz agma, Modifiye Aldrete Skoru’na ulasma zamanini etkilemedigi gibi,
KAH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO, gibi hemodinamik ve solunumsal parametreler tizerine de
olumlu etkileri olmamis, bunun yaninda komplikasyona da neden olmamustir. Propofole
ketamin eklemenin bir yarart ortaya konulamamistir. Farkli oranlarda ketofolin

karsilastirmali ¢aligmalarina ihtiyag oldugu goriisiindeyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kolonoskopi, ketofol, hemodinami, sedoanaljezi



SUMMARY

BACKGROUND:Colonoscopy is an endoscopic procedure that allows evaluation of the
colon visually and that enables interventional process and treatment. In an attempt to
overcome anxiety in these patients and to screen the entire colon, the procedure should be
performed under sedoanalgesia to eliminate the colic-like pain and discomfort that may result
from dilatation of the colon. In outpatient anesthesia administration, much attention should be
paid to operating room environment, personnel, equipment, and the drugs used and
interventions that may endanger the health of the patient and the physician should be avoided.
Therefore, short-acting medications having no side effect should be preferred. Since there is
no drug satisfying all these criteria, the efficacy of the drugs are enhanced and their side
effects are minimized by preparing drug combinations. The combined use of propofol and
ketamine reduces the adverse effects of propofol with the agonist and analgesic effects of
ketamine. On the other hand, ketamine-induced nausea and vomiting and psychotomimetic
side-effects during recovery are suppressed by the antiemetics and hypnotic effect of

propofol.

Objective: We aimed to compare the effects of propofol and ketamine + propofol + (ketofol)

on sedation and side-effect profiles in patients undergoing colonoscopy.

MATERIALS-METHODS:: The patients were randomly divided into two groups (n=25).
Propofol group received 0.1 ml / kg of drug from 20 ml syringes with 10 mg / ml of 1%
propofol lipuro. The patients in group K were administered 1 mL/kg dose of ketofol mixture
(5 mg / ml propofol + 5 mg / ml ketamine) readily prepared in 20 cc syringes. The patients
were followed up to fix sedation levels >4according to the Ramsay Sedation Scale. In case of
RSS< 4, additional dose of 0.05 ml / kg was administered. HR, SBP, DBP, OCD, SpO2,
spontaneous eye opening time and Modified Aldrete scores during the procedure and follow

up period were recorded.

RESULTS:There was no difference between two groups in terms of demographic data.No
statistically significant difference was observed between HR, SBP, DBP, OCD, SS and SpO2
values during the process and those in the follow up. Propofol doses used in group P and
ketofol group were 101.70 + 32.23 mg / dL and 50.55 +11:49 mg / dI, respectively. The dose
of ketamin was 50.55 +11.49 mg/dl. Spontaneous eye opening times for group P and group K

were 3+ 2.08 and 2.1 + 2.8, respectively. MAS> times in group P and group K were 4.4



+2.8and 2.9 = 3.7, respectively. There was no statistically significant difference between

groups in terms of complications occurred during and after the procedure (p> 0.05).

CONCLUSION::Addition of ketamine with a ratio of 1:1to propofol only eliminates the pain
from propofol injection in adult patients who underwent colonoscopy. Neither had it affected
the spontaneous eye opening time or modified Aldrete scores of the patients, nor had it
positive effects onhemodynamic and respiratory parameters such as HR, SBP, DBP, OCD, SS
and SpO2. In addition, it did not cause complication. The combined use of propofol and
ketamine revealed no superiority. We are in the opinion that comparative studies using

different doses of ketofol are needed.

Key Words:Colonoscopy, ketofol, hemodynamic, sedoanalgesia



KOLONOSKOPi YAPILACAK HASTALARDA PROPOFOL VE KETOFOLUN
SEDASYON KALITESI VE YAN ETKILER BAKIMINDAN KARSILASTIRILMASI

GIRIS VE AMAC

Ameliyathane digi1 anestezi uygulamalarinin her gecen gilin yayginlasmasi nedeniyle,
hasta adina rahatsizlik verici, agriya ve anksiyeteye neden olan islemlerde, hasta konforunu ve
yapilan iglemin kalitesini artirmak adina giiniibirlik girisimlerde anestezinin 6nemi ortaya
cikmaktadir.

Bir ¢ok islem gibi kolonoskopide de ameliyathane dis1 anestezi gereksinimi
olmaktadir. Islem sirasinda net ve agik olarak degerlendirmek amaciyla kolon hava ile dilate
edilmekte ve bu sirada hastalar agri duymaktadir. Cogu zaman bu islem hastalar agisindan
tolerasyonu gili¢ bir durum haline gelmektedir. Bu nedenle de islemin ameliyathane dis1
anestezi esliginde yapilmast daha uygun olmaktadir. Hem hasta hem hekim memnuniyeti
acisindan kolonoskopi islemi sirasinda sedoanaljezi verilmektedir.

Ameliyathane dis1 anestezi islemleri genellikle giiniibirlik ve ayaktan gelen hastalara
uygulanmaktadir. Bu yiizden kisa etkili ve yan etkisi olmayan ilaglar tercih edilmelidir. Tek
basina bu etkileri saglayan bir ilag bulunmadigindan, diger ilaglarla kombine edilerek etkileri
artirtlmaya ve yliksek doza bagli gelisen yan etkiler de azaltilmaya calisilir.

Biz de ¢alismamizda propofol ve ketofoliin (propofol+ketamin karisimi) kolonoskopi
yapilacak hastalardaki sedasyon kalitesi ve kullanilan ila¢ miktarlarina etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.

GENEL BILGILER

Gelisen teknolojinin ve farmakolojik ajanlarin sonucunda, tani ve tedavi amaciyla
yapilan bir¢ok noninvaziv girisimlerin yanisira, daha girisimsel ve karmasik durumlarla kars:
karstya kalmmustir. Karsilasilan bu durum, kendine 0zgii riskler ve potansiyel
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu da anestezistin sorumlulugunu bir kat
daha artirmaktadir. Diger taraftan hastaneler agisindan yatak ve zamanlama probleminin
olmamasi, daha diisiik mortalite, morbidite, enfeksiyon, preoperatif test ve postoperatif
medikasyon ihtiyacinin olmasi ve digerlerine gore diisilk maliyetli olmasi, ameliyathane dis
anestezi uygulamalarini daha cazip hale getirmis, bu da elektif cerrahilerin yavas yavas bu
yone dogru kaymasina neden olmustur. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari,
ameliyathanedeki geleneksel uygulamalardan farklilik gosterse de hasta gilivenligi acisindan
standartlar aymdir'. 1994 yilinda American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan,

ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda gerekli donanim standardize edilmis, 2013 yilinda



da yeniden diizenlenmistir®. Tirkiye’de ise 2005 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi (TARD) tarafindan ameliyathane dis1 anestezi uygulamalaria iliskin kilavuz
yaylmlanmlstlrs.

Ameliyathane dig1 anestezi uygulamalarinda tiim ekipmanlar tam ve sartlar uygun
olmali, acil durumlarda ortam sartlar1 ve miidahale ekipmanlar1 ulasilabilir olmali ve bu
gereksinimler duzenli kontrol edilmelidir. Uygulamalar icin gereksinimler temel standartlar
haline getirilmeli, ihtiya¢ duyulan her tiirlii donanim kolay tasinabilir ve kolay ulasilabilir

olan ¢anta veya rahat hareket edebilen anestezi arabasi seklinde olmalidir. Ameliyathane dis1

anestezi uygulanan girisimler Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Ameliyathane dis1 girisimler®.

Goruntileme

Yogun bakim

Bilgisayarli tomografi

Santral ven kateteri uygulamasi

Manyetik rezonans gorintileme

Perkitan trakeotomi

Girisimsel radyoloji ve noro-radyoloji

Torakotomi ve toraks tiipii takilmas1

Fonksiyonel beyin gorintileme

Bronkoskopi

Ultrason yonlendirmeli tan1 ve tedavi

Tanisal periton lavaji

Girisimleri

Radyoterapi Perkitan endoskopik gastrostomi
Teleterapi Kemik iligi biopsisi

Brakiterapi Ventrikilostomi

Intraoperatif radyoterapi

Kardiyoversiyon

Elektro konvilzif tedavi

Acil odast

Uroloji

Acil endotrakeal entiibasyon

Sistoskopi

Torasentez

Ekstrakorporeal sok dalgalariyla tag kirma

Perikardiosentez

Kardiyoloji

Tanisal peritoneal lavaj

Kateterizasyon

Santral ven kateteri girisimi

Kardiyoversiyon

Ortopedik girisimler

Radyofrekans ablasyo

Norofizyoloji laboratuvar: girisimleri

Gastroenteroloji

Dig servisindeki uygulamalar

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi

Kolonoskopi

Karaciger biopsisi




Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda da ameliyathanede oldugu gibi ekip lideri
olarak anestezi uzmam gozetiminde islemler uygulanir. Islemden énce anestezi uzmani ortami
degerlendirmeli, personeli bilgilendirmeli, islem icin gerekli teknik donanim ve malzemenin
kontroliinii yapmal1 veya yaptirmali, islemi yapacak olan bdliim ile yapilacak islem hakkinda
degerlendirmede bulunup her tiirlii giivenlik 6nlemleri alindiktan sonra, islem sonrasi hastanin
takip edilecegi ortamin ekipmanlarinin yeterliligi konusunda karara vardiktan sonra isleme
baslanmalidir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda gerekli ekipman saglandiktan sonra
ihtiyaca gore her tiirlii anestezi yontemi kullanilabilir. Hastalarda tim koruyucu reflekslerin
stirdiigii, hastanin kendi havayolu agikligini koruyabildigi, fizik uyar1 ve sozlii komutlar ile
istenilen yamiti verdigi “bilingli sedasyon yOntemi” ameliyathane dis1 anestezi
uygulamalarinda siklikla uygulanan bir yontemdir. Yapilacak olan islem igin sedasyon, analjezi
veya anestezi yonteminden uygun olani, anestezist ve islemi yapacak kisinin ortak kararina bagh
olarak secilir. Kullanilan anestezi yontemi diger sistemik hastaligi olanlarda bile hemodinamik
stabiliteyi bozmayacak sekilde secilmelidir. Genel olarak ASA I-Il hastalara ameliyathane disinda
anestezi uygulanirken, giinimizde teknolojik ve farmakolojik gelismelerle ASA Ill-IV grubu hastalara
bile anestezi verilmekte, bu da anestezinin dnemini
ortaya koymaktadir. Ayni zamanda komplikasyon gelisme riski de artmaktadir. Bu durumun
avantaj mi yoksa dezavantaj mi oldugu konusu tartismalidir. Tim bunlar g6z 6niinde bulundurularak
olusabilecek olasi komplikasyonlari minimalize edebilmek adina ameliyathane disi anestezi
uygulamalarinda bir kontrol listesi ve standart altyapi ve ekipmanlar listesi olusturulmustur®.
Ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda kontrol listesi’

1- Oksijen kaynag ve aspiratr var m1?

2- Isiklandirma yeterli mi?

3- Duvardaki merkezi sistem girislerine kolay ulasiliyor mu veya hastaya ulasiyor mu?
4- Yeterli elektrik prizi var m1?

5- Hangi ilag ve ekipmanlara ihtiyacimiz var? Hangileri mevcut, hangileri tasinmali?
6- Monitorler mevcut mu ve galigtyor mu?

7- Acil arabasi veya sabit sistemde eksik var m1?

8- Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9- Genel anestezi indiksiyonu icin bir yer mevcut mu?

10-Eger anestezi indiiksiyonu girisim alanindan baska bir yerde yapiliyorsa, ilaclar ve
ekipman hasta ile beraber mi tasinmal1?

11-Anestezi acillerine cevap veren personelin haberi var m1?



12-Aciller icin destek plan nedir?
13-Anestezi personeli ve hastaya zararli olabilecek sartlar var m1?

14-Anestezi ve girisim sonrasi hasta nerede derlenecek?

Ameliyathane dis1 anestezide standart altyap: ve ekipmanlar®
1- Oksijen kaynag1
2- Aspirasyon i¢in vakum kaynagi
3-Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen verebilen
restisitasyon balonu
4- Acil arabasi veya sabit sistem
5- Yeterli sayida topraklanmis priz
6- Isiklandirma
7- letisim
8- Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle 6nerilir.
9- Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahalesine izin
verecek yeterli alan bulunmalidir.
10- Monitdrizasyon: Solunum monitorleri, kardiyovaskuler monitorler, vicut 1s1s1, Bispektral
indeks monitdrizasyonu(ketamin kullaniminda veya norolojik bozuklugu olan
hastalarda onerilir. Rutin kullanim1 yoktur)
11-Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatorlerini igeren anestezi
cihazi (MR uyumlu cihazlar), solunum sistemleri (pediyatrik ve yetigkin)
12-Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli
ilaglar da bulundurulmalidir:
- Anaflaksi
- Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest
- Akciger 6demi
- Hiperglisemi ve hipoglisemi
- Hipotansiyon ve hipertansiyon
- Bronkospazm
- Artmis kafa i¢i basinci
- Solunum depresyonu
- Uterus atonisi ve koagtilopati

- Adrenal disfonksiyon



HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda her yas grubundan hasta bulunabilir.
Secilecek anestezi yontemi de yas grubuna gore gesitlilik gdsterir. Yapilacak isleme uygun
anestezik yontem hasta ve/veya yakinlar ile paylasilmali, riskler ve olas1 komplikasyonlar
belirtilmeli, islem yapacak ekip ile birlikte karar verilerek anestezi yontemi secilmeli, sonra
hasta ve/veya yakinlarinin yazili onami alindiktan sonra isleme baslanmahdir. Iyi bir
anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, ASA smifi, genel durum degerlendirmesi,
havayolu muayenesi, allerji Oykiisti, sistem muayenesi her hasta igin ayrintili olarak
yapilmalidir. Bilinen kalp veya akciger hastaliginin bulunmasi, obezite, gecirilmis miyokard
enfarktiisii (MI) vb. gibi kardiyopulmoner depresyonu kolaylastiracak faktorler dikkatle
incelenmelidir. Yapilacak isleme gore uygulanacak anestezi yontemi ve anestezi derinligi
belirlenmeli, acil durumlarda miidahale etmek icin ekipmanlar hazir veya hemen ulasilabilir
olmalidir. Hastaya yapilacak islem veya verilecek anestezi yontemi ne kadar énemli ise
bulunulan ortamin veya ekipmanlarin kontrolii ve ilgili personelin deneyimi de o derece
6nemlidir. Elektif olgular ASA’nin belirledigi klavuza gore yeterli siire a¢ kalmalilardir®,
Preoperatif aclik siireleri Tablo 2’de gosterilmistir. Elektif hastalara 6nceden belirlenmis
girisim giinii randevusu verilerek, hazirlikli gelmeleri saglanmalidir.

Tablo 2: Preoperatif aglik siireleri

Alinan gida Minimum aghk siiresi
Berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz meyve sulart) 2 saat
Anne sitd 4 saat
Mama/insan siitii disindaki siitler 6 saat
Hafif yiyecekler (tost ve ¢ay gibi) 6 saat
Kontrast madde 1 saat




MONITORIZASYON

Ameliyathane dig1 anestezi uygulamalarinda da tipki ameliyathanede oldugu gibi vital
fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla monitorizasyon rutin olarak kullanilmaktadir. ASA
tarafindan belirlenmis “Standart Anestezik Monitorizasyonu” ameliyathanede oldugu gibi
ameliyathane dis1 anestezide de uygulanma11d1r5.

Her hastaya hemodinamik, solunum ve 1s1 monitdrizasyonu uygulanir. Hastanin genel
durumu, yapilacak isleme, secilecek anestezi yOntemine ve ihtiyaca gore de diger
monitdrizasyonlar kullanilabilir (néromiiskiiler monitorizasyon, idrar ¢ikis takibi, anestezi
derinligi monitdrizasyonu vb.).

Hasta cesitliligi ve ortam sartlar1 agisindan sikintili bir uygulama oldugundan
personelinden ekipmana, islemi yapacak kisinin el becerisinden anestezistin tecriibesine
kadar, islemin her basamagina dikkat edilmelidir. Bu unsurlardaki aksakliklar ameliyathane
dis1 anestezi uygulamalarinda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Asagida
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda morbidite ve mortaliteye iliskin olas1 nedenler ve
beklenen komplikasyonlar 6zetlenmistir®.

Ameliyathane disi anestezide morbidite ve mortalitenin yuksekligine iliskin olas
nedenler®;

1. Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az 1s1kl1 ve soguk ortam),

2. Ameliyathane dis1 ortamlarin anestezi ve resiisitasyon ekipmanindan yoksun olmasi ya da
buradaki cihazlarin anestezistlerin bile nasil kullanildigini bilmedikleri kadar eski olmalari,

3. Yardimer personelin yeteri kadar egitimli olmamasi sonucu anestezistin acil miidahalede
cogu zaman yalniz kalmasi,

4. Acil yardim gerektiginde merkezden uzak olunmasi,

5. Anestezistin ortama yabanci olmasi, ekipman ve ilaglarin yerlerini tanimamasi,

6. MR odasi ya da isitme testi odas1 gibi hastayla temasinin olmadig: bir noktada beklemek
zorunda kalmasi,

7. Monitdrizasyon arag/gereclerinin eksikligi ve/veya uygunsuzlugu, monitdrizasyona yeterli
onemin verilmemesi,

8. Endoskopi ve radyoloji hemsirelerinin sedasyon siiresi ve sedatize hasta izlem
deneyiminden yoksun olmalari,

9. Girisim ameliyathanede yapilmadigi i¢in anestezi riskinin az oldugunun diisiiniilmesi,
10.Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anestezist disindaki hekimler veya hemsireler
tarafindan yapilmasi. Yalnizca komplike hastalarda anesteziyolog cagrilmasi,

11.Girisimin ve anestezinin gereksinimleri arasindaki ¢eliskiler



Ameliyathane disi anestezide olas1 komplikasyonlar
a) Ekibin zarar gormesi
- Cevresel etmenlere bagl gelisen tehlikeler (kablolara takilma vs)
- Elektromanyetik dalgalara maruz kalma
- Isiklandirmanin yetersiz olmasi
- Radyasyondan korunmak i¢in kullanilan giysilerin hareketleri kisitlamast
- Anestezik gazlara maruz kalinmasi.
b) Hipotermi-Hipertermi

Ortam ve cihazlarin 1sisin1 diizenlemek adina kullanilan klima gibi sogutucular,
ozellikle pediyatrik ve geriyatrik hasta grubunda hipotermiye bagli komplikasyonlara yol
acabilir. Is1 monitorizasyonu yapilmalidir. Manyetik alan giicii 1,5 Tesla’dan fazla olan
cihazlarda radyo-frekans 1sis1 nemli bir sorundur. Asiri 1s1 dokuda hasara yol agabilir.
c) Gastrik igerigin aspirasyonu, regurjitasyon

Aglik siiresini doldurmadan hastalara anestezi verilmemesi, riski biiyilk oranda
azaltacaktir. Havayolunun, yapilacak islemle ortak kullanildigi endoskopi gibi girisimlerde
daha dikkatli olunmalidir.
d) Hipovolemi

Dehidrate olan veya cesitli girisimlerden 6nce uygulanan diyet ve lagman (endoskopi-
kolonoskopi hazirligi amaciyla yapilan), vazodilatatér ya da kardiyodepresan ila¢ kullanan
hastalarda hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle girisim Oncesi iyi bir hidrasyon
onemlidir.
e) Solunum ve dolagzm depresyonu

Yeterli anestezi derinligini saglamak amaciyla kullanilacak ilaglarin dozlar1 dikkatle
ayarlanmalidir. Yasl, debil, yandas hastaligi olan ve/veya dehidrate hastalarda anestezik
ilacin indiiksiyonundan sonra hipotansiyon ve solunum depresyonu gelisebilir.
f) Alerji ve anaflaktik sok

Intravendz veya oral kontrast madde kullanilan islemlerde enjeksiyonu takiben 5-10
dakika i¢inde farkli derecelerde alerjik reaksiyon ortaya cikabilir.
g) Bulant:-kusma

Yapilacak isleme veya anestezi amaciyla kullanilacak ilaca bagli olarak O6glirme-

kusma refleksi tetiklenebilir, bulanti olabilir.



AMELIYATHANE DISI GiRISIMLERDE SEDASYON/ANALJEZi UYGULAMASI
Hastanin ve islemi yapacak kisinin beklentileri géz Oniine alinarak anestezi teknigi
secilmelidir. Bunlarin yaninda islemi yapacak kisinin tecriibesi, iglemin siiresi ve islemin
icerigi de anestezik teknigin se¢imini etkileyecek faktorlerdendir. Bu yuzden ameliyathane
dis1 sedasyon/analjezi/anestezi uygulamasi multifaktoriyel bir uygulamadir. Sedasyon/

Analjezi diizeyinin tanim1 ASA tarafindan 1999 yilinda yayimlanmis, 2004 ve 2009 yillarinda

giincellenmis olup Tablo 3’de belirtilmistir’

Tablo 3:Sedasyon /analjezi diizeyi tanimlamalar1’

Minimal Orta derecede Derin sedasyon | Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi | / analjezi
(anksiyoliz) (bilingli
sedasyon)
Yanit verme Sozll uyarana Sozlu ve taktil Tekrarlayan Agrili uyarilarla
normal yanit uyaranlara veya agrili bile
maksatli* yanit uyaranlara uyandirilamama
maksath* yanit
Hava yolu Etkilenmemis Midahale Mudahale Siklikla
gerektirmiyor gerekebilir mudahale
gerekir
Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz
solunum
Kardiyovaskuler | Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmus
fonksiyon korunuyor korunuyor olabilir

*: Agrili uyarana refleks geri cekme maksatl yanit olarak kabul edilmemektedir.
Sedasyonun yetersiz kalmasi, hastaya fizyolojik ve psikolojik yodnden zarar
verebilirken, derin olmasi ise kardiyopulmoner sistemi olumsuz etkileyerek ciddi sorunlara
yol acabilmektedir. Bu nedenle yapilacak isleme gore sedasyon/analjezi derinligi
ayarlanirken dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bunun i¢in sedasyon risk skalasi ve kantitatif

sedasyon skoru gibi tablolar giivenli bir anestezi diizeyi igin kullanilabilir’.

Sedatif ve analjeziklerin kombinasyonu uygun sedasyon diizeyine ulagsmayi daha
kolay saglar. Ancak dozlar1 ve verilis siireleri uygun ayarlanmazsa solunum depresyonu,
hipotansiyon ve hipoksemiye neden olabileceginden dikkatle kullanilmali ve titre edilmelidir.

Ayrica kullanilan ilacin antagonisti varsa ulasilabilir bir yerde bulunmasi gerekmektedir.




HASTA TAKIBI

Biling duzeyi, oksijenizasyon ve hemodinamik parametreler yakindan takip edilmeli,
olusan degisimlerin monitdrlere yansimasinda gecikmeler olabilecegi gdzoniinde
bulundurularak, hastalar sadece monitordeki sayisal degerlerle degil, gézlemleyerek ve yeri
geldiginde elle dokunarak da takip edilmelidir. Hasta takibi sirasinda elde edilen parametreler
takip ¢izelgesine yazilmali, kullanilan ilaglar dozlar1 ve uygulama zamanlar1 ile birlikte
kaydedilmeli, islemin ve anestezinin baslama ve bitis siireleri belirtilmeli ve veriler diizenli
araliklarla kaydedilmelidir.

DERLENME VE TABURCU ETME KRITERLERI

Hastalar islem bittikten sonra hem anestezi uygulamasi hem de yapilan isleme bagl
olarak risk altinda olabilirler. Bu ylizden hastalar kardiyovaskiiler ve solunumsal
parametreleri ile biling diizeylerinin islemden 6nceki durum ile ayni diizeye gelinceye kadar,
icinde acil miidahale sartlarinin da hazir bulunduruldugu, deneyimli personel ve oksijen
desteginin bulundugu bir gézlem odasinda yeterli siire takip edilmelidir. Giiniibirlik hastalar

taburcu edilmeden 6nce®

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina

donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢c (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci

olabilir.

6. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir eriskin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonras1 uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktiviteyle ilgili (varsa)

yazil1 bilgi verilmelidir.

Ameliyathane dis1 anestezi islemleri genellikle giiniibirlik ve ayaktan hastalara
uygulanmaktadir. Islem sonrasinda uygun siire takip edildikten sonra eve taburculugu
yapilacak olan hastalar i¢in iyi bir derlenme sarttir. Bu yiizden de intraoperatif donemde

kullanilacak ilaclar kisa etkili ve yan etkisi olmayan ilaglar tercih edilmelidir.



KOLONOSKOPI VE SEDASYON

Kolonoskopi kalin barsagin tani, girisimsel islemler ve tedavi bakimindan, hastada
asir1 rahatsizlik ve agriya neden olan bir endoskopik yontemdir. Hastalarin islem 6ncesindeki
ve islem sirasindaki anksiyete ve agrilarinin giderilmesi, yapilan islemden dolayr duyulan
rahatsizlik hissini ortadan kaldirmak adina sedoanaljezi altinda yapilmasi daha uygundurs.
Yapilacak islem giiniibirlik igslemler arasinda yer aldigindan ve genelde birkac saat i¢inde
hastalarin taburculuklar1 planlandigindan, yapilacak islem i¢in anestezik ve analjezik ajanlarin
seciminde dikkatli olunmali, miimkiinse kisa etkili, hizli ve tam derlenme saglayan ajanlar
secilmelidir. Kisa etkili, hizli ve tam derlenme saglayan propofol, analjezik etkisinin
olmamas1 nedeniyle girisim i¢in uygun kosullarin saglanabilmesi amaciyla yiiksek dozlarda
kullanildiginda, hipotansiyon, solunum depresyonu ve koruyucu reflekslerin kaybi gibi
komplikasyonlara neden olur®. Bu amacla propofol, benzodiazepinler, ketamin, opioidler gibi
cesitli sedatif ve analjezikler, tek basina veya kombine olarak kullanilabilirler.

Bazi merkezlerde hala sadece gastroenterologlar tarafindan uygulanan analjezik
ajanlarla kolonoskopi islemi yapilsa da, kolon kanseri, irritabl barsak hastaliklari, anksiyete
duyan ve buna benzer bir¢ok hasta gruplarinda tek basina analjezik ajanlar ve
gastroenterologlar yeterli olmamaktadir. Bu yiizden islem sirasinda derin sedasyon ve
minimal analjezi diizeyi saglanmasi daha uygundur'®™,

Rutin klinik uygulamalarda, sedasyon/analjezi, kolon temizlik kalitesi, endoskopistin
deneyimi ve kolonoskopi ayar1 gibi bazi ozellikler, yapilan islemin kalitesini ve etkinligini
onemli derecede etkileyen faktorlerdir. Bunlarin diizenlenmesi, iyilestirilmesi, kolonoskopinin

de giivenilirligini ve etkinligini artirmaktadir™®,

Kolonoskopi gibi birgok ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda hastalarin
bir¢ogu hospitalize edilmeyeceginden kullanilan ilaglarin se¢imi ve doz ayar1 da ayr1 bir 6nem
arz etmektedir. Ila¢ secimi kadar da islemin uygulanacagi hasta popilasyonu da 6nemlidir.
Yas konusunda ve hasta ¢esitliligi konusunda ¢ok genis bir yelpazeye sahip olan ameliyathane

dis1 anestezi uygulamalari, bu bakimdan da dikkatli olunmasi gereken bir durumdur.

MIDAZOLAM

Midazolam; imidazobenzodiazepin grubu bir benzodiazepindir. ilk olarak hipnotik ve
anksiyolitik olarak 1970’11 yillarda kullanilmaya baslanmistir. Daha sonralar1 da anestezi ve
yogun bakimda yaygin kullanim alan1 bulmustur. Doza bagimli olarak anksiyoliz, sedasyon,
antikonviilzan etkiden baska spinal kord aracili iskelet kas1 gevsemesi ve anterograd amnestik

etkileri de vardir. Amnestik etkileri, anksiyolitik etkilerinden daha fazladir. Benzodiazepin



grubu ilaglarin daha 6nceden kazanilmis bilgi iizerine etkileri yoktur. Yani retrograd amnestik
etkileri yoktur. Kas gevsemesi iizerine etkileri, sinir kas kavsagina degil, SSS’ndeki post
sinaptik ileti tzerine depresan etkisiyle olur. Bu etki kaslarda cerrahi paraliziye neden olacak
kadar yeterli degildir. Sadece kas tonusunda hafif¢e diismeye neden olur.

Benzodiazepinler arasinda klinik olarak en sik kullanilan midazolamin lipid
¢coziiniirligi diger benzodiazepinlerden daha yiiksektir ve SSS’de hizla etki gosterirler.
Benzodiazepinler arasinda metabolizma ve plazma klirenslerine gore kisa etkili bir ilagtir.
Klirensi 6-11mL/kg/dk’dir. Tiim benzodiazepinlerin yag dokusuna distriblisyonu obez
hastalarda arttigindan midazolamin bu tiir hastalarda kullanimina dikkat edilmelidir. Bu
yiizden bu hastalarda klirens hiz1 degismezken eliminasyon yar1 émrii uzar'>*°. Reseptoriin
doluluk oranina gore farkli etkiler ortaya ¢ikar. %20-25 iken antikonvilzan, anksiyolitik ve
hafif sedasyon, %25-50 iken dikkatte azalma ve amnezi, %60-90’da ise derin sedasyon, kas

gevsemesi ve anestezi diizeyinde etkiler goriiliir.

Agonist ve antagonistler reseptoriin ayni bolgesine baglanirlar. Antagonistler reseptore
baglandiklarinda herhangi bir etki olugturmaz, agonistin etkilerini bloke ederler. Uzun siire
ilacin uygulanmasi sonucu reseptoriin baglanma fonksiyonunda azalma (downregiilasyon)

goralir ve benzodiazepinlere karsi tolerans gelisir.

Etkilerini SSS’ndeki ana inhibitdr norotransmitter olan Gama amino butirik asit
(GABA) ilizerinden gosterirler. Norotransmitterler reseptdre baglaninca acilan klor (Cl)
kanallar1 sayesinde hiicrede post sinaptik hiperpolarizasyona neden olur ve bdylece ndronun

eksitasyonu gﬁ(;lesir16.

Benzen ve diazepin halkalarindan olusan benzodiazepinler, bu halkalarin ¢esitli
pozisyonlarindaki degisiklikler, ilacin potens ve metabolizmasim etkiler. Yiiksek oranda
plazma proteinlerine baglanarak tagmirlar. Siklikla intravendz kullanilmalarina ragmen oral,

intramtiskiiler, rektal, intranazal ve sublingual de kullanilabilirler.

Karacigerde mikrozomal oksidasyon ve glukronid konjugasyon yolu ile metabolize
olur. Yashlik, yandas hastaliklarin varlig1 (karaciger veya bobrek yetmezligi...vb), birlikte
bagka ilaglarin  kullanimi ile oksidasyon kapasitesinin yetersiz kalmasi sonucu
benzodiazepinlerin metabolizmalar1 yavaslar ve yariOmiirleri uzar. Midazolam diger
benzodiazepinlere gore daha hizli okside oldugundan ve hepatik klirensi daha fazla

oldugundan yar1 O6mrii digerlerine gore kisadir. Midazolamin aktif metaboliti olan



hidroksimidazolamin potensi %20-30 kadar oldugundan uzun siireli kullanimlarda birikici
etkileri goriilebilir. Karaciger veya bobrek yetmezligi bulunmayan hastalarda hizla
temizlendiginden bu etkiler sorun olusturmaz™™'.

Santral sinir sistemine etkileri: Doza bagimli olarak serebral oksijen tiikketimi ve kan
akimim azaltict etkileri vardir. izoelektrik EEG olusturmaz. Midazolam anestezisi sirasinda
CO,’ye kars1 serebral vazomotor refleksler korunur. KIBAS’li hastalarda bile anestezi
induksiyonunda tiopentale alternatif olabilir. Doza gore hafif sedasyondan genel anesteziye
kadar degisik diizeylerde serebral aktiviteyi deprese edebilir. Bunun esas belirleyicisi reseptor
doygunlugudur. Giivenli bir anestezik ajandir. Terapotik araligi oldukga genistir. Ancak
havayolu obstriiksiyonlarinda ve koruyucu reflekslerin kaybolmasina neden olacak dozlarda
dikkatli olunmalidir. Retrograd amnestik etkileri premedikasyon ve hos olmayan prosediirler
icin faydalidir ve aslinda kullanim amaglarindandir. Nobetin akut tedavisinde kullanilabilirler.
Antiemetik etkileri yoktur.

Solunum Sistemine Etkileri: Doza bagl olarak serebral kan akimini ve oksijen
utilizasyonunu diisiiriir, ventilasyonu deprese eder, bu etki KOAH'll hastalarda daha sik
goralir. Opioidlerle birlikte kullanilirken dikkatli olunmalidir. Birlikte kullanilacaklarsa dnce
opioid yapilip etkisi gozlenmeli, sonra midazolam verilmelidir. Opioidlerle birlikte

kullanildiginda midazolam dozu %75 oraninda azaltilabilir.

Kardiyovaskuler sistem tzerine etkileri:Intravendz olarak indiiksiyon dozlarinda kan
basincinda azalma, kalp hizinda ise artig gozlenir, kardiak output genellikle degismez, trakeal
entUbasyona bagli stres cevabi dnlemez. Homeostatik refleks mekanizmalarinin korunmasina
bagli olarak hemodinamik stabilite saglarlar. Kan basincindaki azalma, sistemik vaskiiler
rezistansin diismesine baghdir.

Kullanim: Premedikasyon amaciyla gesitli yollarla kullanilabilir. Erigkinlerde daha
cok intramuskdler ve intravendz yol tercih edilirken ¢ocuklarda oral, nazal ve rektal yol tercih
edilir. Ozellikler ¢ocuk hastalarda diagnostik veya terapotik islemlerden 20-30 dk once 0.25-
0.5 mg/kg dozunda oral olarak verilmesi, minimal yan etki ve minimal uyanmada gecikme ile
yeterli diizeyde sedasyon, anksiyoliz ve amnezi saglarlg.

Allerjik ve analjezik ¢zellikleri yoktur.

Midazolamin lipofilik olan serbest bazinin sudaki ¢Oziiniirligii az olup, alkali
Ozellikteki maddenin asitlerle tuz olusturdugu zaman ¢6ziiniirliigii artar. Bu tuz, dengeli ve iyi

tolere edilebilen enjeksiyon ¢ozeltisi hazirlanabilmesini saglar17



KETAMIN

1960’1 yillarda sentezlenmis olup kardiyovaskiiler ve solunum sistemi {iizerine
depresan etkisinin olmamas1 ve analjezik 6zelliginin bulunmasi nedeniyle diger anestezik
ajanlardan farkli bir ilagtir. Esas etkisini retikiiler aktive edici sistemin aksine talamus ile
limbik sistem arasindaki baglantiy1 ayirarak gosterir. Boylece duyusal impulslarin retikiiler
aktive edici sistemden serebral kortekse iletimi ile duyularin farkinda olunmasi arasindaki
baglant1 kurulamaz ve sonucta “disosiyatif anestezi” saglanir. Hastanin gozleri agik ve yavas
nistagmuslu, iletisimin kurulamadigi fakat hastanin uyanik gibi goriindiigii kataleptik bir

duruma neden olur.

Asimetrik karbon atomu nedeniyle S-(+) ve R-(-) olmak uUzere 2 optik izomeri

mevcuttur'®2t

. Eger aktif izomerin her iki enantiomeri ortamda esit miktarda bulunursa bu
karigima rasemik karisim denir ve optikge aktif degildir (Sekil 1). S-(+) izomerinin analjezik
etkisi rasemik karisimin 2 kati, R-(-) izomerinin 4 katidir. Daha hizli metabolize olur, daha
hizl1 derlenme saglanir, daha az salivasyon ve yan etki goriiliir.

Sekil 1: Ketaminin S(+) ve R(-) formlarinin sematik goriiniim.

NH, CH,

Cl

0

5, (+)-KETAMINE HYDROCHLORIDE R, (-)-KETAMINE HYDROCHLORIDE

N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptdrine non-kompetitif olarak baglanarak etkisini
gosterir. Ligand bagimli iyon kanali olan NMDA reseptorlerinin aktive olabilmesi igin
eksitator norotransmitter olan glutamat ve glisinin birlikte baglanmasi gerekmektedir.
Ketamin ise postsinaptik NMDA reseptorlerini glutamat araciligi ile inhibe eder. Bunun
disinda GABA’nin inhibitdr etkisini potansiyalize etmesi, opioid reseptoriiniin bir kismina,
monoaminerjik reseptorlere, muskarinik ve nikotinik reseptorlere, voltaj bagimli sodyum ve
L-tipi kalsiyum kanallar1 gibi bir¢ok reseptore de etki etmektedir?®?,

Kismen suda c¢Oziniirliige sahipken yiliksek oranda yagda c¢oziiniir. Karaciger
mikrozomal enzimlerince demetilasyonla, hidroksilasyonla ve glukuronid konjugasyonuyla

metabolize edilerek %80 oraninda idrarla atilir. Metabolizmasi sonucu olusan norketamin,

diger metabolitlerine nazaran ana bilesige gore %?20-30 aktiviteye sahiptir. Tekrarlayan



dozlarda uzamis analjezik etkiden bu metabolit sorumludur. Ketaminin kronik uygulamasi,
etkisine tolerans gelismesine neden olur?. Yar1 mrii yaklagsik 2.5 saattir.

Santral sinir sistemine etkileri:Bir dakikadan kisa siirede anestezi indiiksiyonu saglar.
Etkisi 10-15 dk siirer ve yer, zaman, kisi oryantasyonu 15-30dk’da ortaya ¢ikar. Doza bagiml
olarak analjezi ve anestezi saglar. Analjezik etki cogunlukla somatik agrilar lizerinedir. Hasta
derin bir analjezik etki altindadir, amnestiktir, gozler agiktir, pupiller orta derecede dilate,
nistagmus, lakrimasyon, salivasyon, iskelet kas tonusunda artma, amacgsiz kol ve bacak
hareketleri vardir. Kornea, oksiiriik, yutma refleksleri olabilir ancak koruyucu degildir. Diisiik
dozlarda bile belirgin analjezik etkinligi vardir (0.1-0.5 mg/kg). Preemptif analjezi veya
rejyonel-lokal anesteziyi desteklemek amaciyla da kullanilabilir. Normal dozlarda
intrakraniyal basinci artirabilir. Bu etki ilag yapilmadan once kafa i¢i basing artis1 mevcutsa
daha da belirgindir.

Ketaminin diger etkileri de goz Oniinde bulunduruldugunda nérolojik bozuklugu
bulunan hastalarda sedasyon ve anestezi indiiksiyonunda normokapni saglayarak veya GABA
reseptor antagonisti ile birlikte kullanilabilir®. Serebral iskemi veya hipoksi sonucu olusan
NMDA ve non-NMDA reseptorlerinin de dnemli bir yere sahip oldugu apopitotik hiicre
Olimiine yol agan kaskadi baslatir. Hiicre i¢i ve hiicre disindaki patofizyolojik yolaklar
lizerine etki eder'®. Derlenme sirasinda istenmeyen fizyolojik reaksiyonlar kisiden kisiye
degisiklik gostermekle birlikte ortaya ¢ikabilir. Korkulu riiya gérme, optik halusinasyonlar
(ekstrakorporeal deneyimler-bedenden ¢ikip gezinme), illiizyonlar gibi istenmeyen etkiler
olusabilir. Cogunlukla benzodiazepin tiirevi ilaclarla etkin bir sekilde tedavi edilebilir.
Postoperatif 30-60 dk icinde de kaybolur.

Solunum sistemine etkileri: Solunum merkezine etkisi minimaldir ve CO,’ye yaniti
degistirmez. Bronkodilator etkisi vardir”. Ust hava yolu kas tonusu korunurken havayolu
refleksleri de korunur ancak bu durum aspirasyondan korunmak igin yeterli degildir.
Bronsiyal diiz kaslara histaminin spazmojenik etkisini antagonize edecek sekilde etki eder®.
Giglii bronkodilator etkisi ile tedaviye direngli status astmatikus tedavisinde de kullanilabilir.
Sekresyon artisina neden oldugundan cocuklarda kullanilirken olasi komplikasyonlardan
kaginmak adina(laringospazm, hava yolu obstriiksiyonu...) dikkatli olunmalidir. Bu etkilerini
antagonize edebilmek icin atropin ve glikopirolat gibi vagolitik bir ajanla birlikte
kullanilabilir.

Kardiyovaskuler sisteme etkileri: SSS ve sempatik sinir sistemini indukleyerek

KVS’i stimiile eder. Kan basinci, kardiyak debi, kalp hizinda artisa neden olur. Bu etkileri



sonucu miyokardiyal is yiikii ve oksijen tiiketimi artar. Saglikli kisilerde sorun olusturmazken
kardiyak problemi olan kisilerde bu etkiler istenmez.

Kullanimi: Premedikasyondan genel anestezi indiiksiyonu ve idamesine kadar genis
bir yelpazede iv, im, oral, nazal, rektal, epidural olarak kullanilabilir. Intraven6z kullanimdan
30-60 sn sonra pik etki seviyesine ulasir. Cocuklarda solunumu deprese etmemesi, havayolu
reflekslerini nisbeten korumasi, dissosiyatif anestezi saglamasi, analjezik etkisinin de
bulunmasi nedeniyle diagnostik ve agrili girisimlerde kullanimi yaygindir. Hipotansif
hastalarda anestezi indiiksiyonunda iv olarak kullanilabilir. Bunlarin yani sira havayolu
obstruksiyonu olan, kardiyak sorunlar1 olan, ciddi kardiyak dekompanzasyonu bulunan,
iskemik kalp hastalarinda ve vaskiiler anevrizmasi olan hastalarda kullanimi uygun degildir.

PROPOFOL

1980’11 yillarda iiretilmis ve kullanima girmistir. Hizli derlenme, ¢ok az rezidiiel
santral sinir sistemi etkisi, antiemetik O6zelliklerinin olmasi nedeniyle tiyopental gibi diger
anestezik ajanlara ustiinliik saglamis, ameliyathane ve ameliyathane disinda yaygin olarak
kullanima girmistir.

Yiiksek oranda lipid ¢oziiniirliigi olan ve oda 1sisinda yag formunda bulunan bir
alkilfenol grubu tasir. Pek ¢ok formu vardir ancak gilinlimiizde soya yagi; yag fazi, yumurta
lesitini; emiilsiyon yapmak amaciyla kullanilir. Tim formlar oda 1sisinda stabil olarak
korunabilir. Isiktan etkilenmez. Emiilsiyonun igerigine bakteri iiremesini geciktirecek
%0,005’lik disodyum edetad ve metabisiilfid eklenmis formlar1t mevcuttur. Bu ylizden ilacin
kullanimt sirasinda aseptik 6nlemlere dikkat edilmeli, enjektore ¢ekilen veya diliie edilen ilag
6 saat icinde tiiketilmeli, infiizyonda kullanilan setler 12 saatte bir degistirilmelidir25. Uzun
stireli infiizyonlar1 hipertrigliseridemiye neden olabilir.

Karacigerde glukronidasyon ve silfatla konjugasyon yolu ile metabolize edilerek suda
¢coOziiniir hale getirilir ve bobrekler tarafindan atilir. Cok az bir kismi feges ile atilir.
Metabolizmasinda ekstrahepatik eliminasyonun da rolii oldugu ve bunun da cogunlukla
akcigerler yolu ile oldugu ileri siiriilmektedir.

Propofoliin yagdaki yiliksek ¢oziiniirliigii, tek bir bolus dozu takiben redistriibisyon ve
eliminasyonu nedeniyle hizla kan diizeyi diiser. ilk dagilim yar1 émrii 2-8 dk, eliminasyon
yar1 omrii ise 1-3 saattir. Pik etkisi 90-100 sn’de ortaya ¢ikar. Farmakokinetigi yas, cinsiyet,
agirlik, yandas hastalik ve beraberinde verilen ilaglarla degismektedir.

Santral sinir sistemine etkileri: Serebral kan akimini, kafa i¢i basincini, intraokiiler
basinci, serebral metabolizma hizim1 ve oksijen tiiketimini azaltir. Hipnotik bir ajandir.

Etkisini GABA-a reseptorlerini modiile ederek, NMDA reseptorlerini inhibe ederek, o2



reseptorlerine etki ederek gosterdigi diistiniilmektedir. Antiemetik 6zelligi vardir. EEG’de
burst supresyon da dahil olmak (zere tiyopentale benzer degisikliklere neden olur. Kan
basincindaki diisme nedeniyle serebral perfiizyon basincini da diisiirebilir.

Kardiyovaskuler sisteme etkileri: Kardiyak kontraktilite, preload, sempatik
vazokonstriktor aktivitenin inhibisyonuna bagl olarak sistemik vaskiler rezistans ve arteriyel
kan basmcindaki diigme propofolin KVS’e esas etkisini gostermektedir. Kalp hizi ve
debisindeki degisiklikler genellikle gegicidir ve saglikli geng kisilerde Onemsizdir.
Hipotansiyonu siddetlendiren durumlar yliksek doz, hizli indiiksiyon ve ileri yastir. 2-2.5
mg/kg dozda propofol uygulamasi hastanin kardiyovaskiiler hastaligi olsun ya da olmasin
sistolik ve diyastolik kan basincinda %25-40 oraninda diismeye neden olur.

Solunum sistemine etkileri: Doza bagmmli olarak solunumu deprese eder ve
indiiksiyon dozlarinda genellikle apneye neden olur. Subanestezik dozlarda bile tidal voliimde
diisme ve apne ile birlikte arteriyel CO, miktar1 artar ve hiperkarbiye normal yanit baskilanir.
Ust havayolu reflekslerini, LMA ve entiibasyona olusabilecek sistemik yanit1 tiyopentalden
daha iyi baskilamasi nedeniyle indiiksiyonda propofol kullanilmas1 daha uygundur.

Hizl1 derlenme saglanmasi ve antiemetik 6zelligi nedeniyle ameliyathane dis1 anestezi
girisimlerinde de ¢ok miktarda kullanilmaktadir. Bilingli sedasyon amaciyla 25-100 pg/kg/dk
dozunda kullanilan propofol, minimal analjezik ve amnestik etki saglar. Yasli hastalarda bu
doz 1.25 mg/kg’a kadar diiser, ihtiya¢c durumunda 10 mg’lik ek dozlarla anestezi diizeyi
istenilen seviyeye gelene kadar devam edilir. Cocuklarda ise 3-3.5 mg/kg’lik dozlar kullanilir.
Indiiksiyon 20-30 sn’de yapilmali ve ilacin dozu, hastanin hemodinamik yanit ve
gereksinimlerine gore titre edilmelidir®®?’

Propofol kullanimina bagli hipotansiyon, bradikardi, myoklonus, dokiintl, apne,
tromboflebit, uzun siireli kullanimlarinda hiperlipidemi ve pankreatit gibi yan etkiler
bildirilmistir?®2.

KETOFOL

Propofol 1yi bir hipnotik ajandir ancak hipotansiyon yapmasi ve analjezik etkiden
yoksun olmasi bazen yapilacak igleme gore etkinligini sinirlandirabilir. Ketamin ise iyi bir
analjeziktir ve dissosiyatif anestezi saglar. Ancak bulanti-kusmaya neden olabilecegi ve
derlenme sirasindaki psikomimetik etkilerinden oOtiirii tek basina kullanildiginda etkinligi
sinirlanabilir.  Propofol ve ketaminin birlikte kullanilmast sonucu hem ketaminin
sempatomimetik ve analjezik etkisi ile propofoliin etkinligindeki acik kapilar kapanmis olur,
hem de ketamine bagli gelisen bulanti-kusma ve derlenme sirasindaki psikomimetik etkiler,

propofoliin antiemetik ve gii¢lii hipnotik etkisiyle baskilanmis olur. Bir ¢alismada yazarin



dedigi gibi; fistik ezmesi ve ¢ikolata gibi iki biiyiik lezzetin karisimi harikalar yaratlrzg. Bu
iki ilag sinerjistik etkileri ile birbirlerinin acik kapilarini kapayarak yapilacak isleme ideal bir
anestezik yaklagim sunmaktadir.

Ketofol, ketamin ile propofoliin ayni enjektdrde karistmidir. Istenilen oranlarda
karistirilabilir; 1:1, 1:0.5, 0.75:0.75 gibi ¢esitli oranlarda bir ¢ok islemde kullanilmistir.
Ozellikler acil servislerde kullanim alani bulan ketofol, ameliyathanelerde ve ameliyathane
dis1 anestezi islemlerinde de kullanim alan1 bulmustur. Kardiyak kateterizasyon yapilacak
olan ¢ocuklarda ketofol kullaniminin propofol kullanimina gore hemodinamik agidan daha
stabil bir siire¢ sagladigi gbsterilmistirso. Acil servislerde prosediirel islemlerde ve analjezi
saglamada da Amerika’da en ¢ok kullanilan ilaglardan biri haline gelmistir. Ozellikler acil
servislere ortopedik islemler i¢in bagvuran hastalarda her yas grubu i¢in rahatlikla kullanilan
bir ilag olmustur. Genelde inflizyon seklinde verilerek kullanildigi, ancak bolus seklindeki
uygulamalarin da gilivenli ve efektif sedasyon sagladigina dair ¢alismalar meveuttur®’,

Cocuklarda ketofoliin sadece propofol ile karsilastirmali ¢alismalarinda; kalp hizi,
ortalama arteriyel basing, solunum sayisi, periferik oksijen satlirasyonu gibi vital
parametreleri daha stabil olacak sekilde sagladigi ve yapilan ek dozlarin da azaldigi

gé’)sterilrnistirgo’32

. Cocuklarin yanisira yetiskinlerde de yapilan caligmalarda da ketofoliin
solunumsal komplikasyonlar azaltarak derlenme siiresini kisalttigi gosterilmistir®®, Ketofoliin
diger ilaglarla karsilastirmali caligmalar1 Tablo 4’de gésterilmistir31.

Tablo 4:Prosediirel sedasyon ve analjezi icin ketofol

Yazar/Dergi Tla¢ Say1 | Hasta | Cahsma | islem Yorumlar
dizaym
Akin A%, Ketofol |60 |1-13 | Randomi | Kardiyak | Ketofol
Ped Cardiol. VS yas ze cift kateteri- grubunda,derlenme
2005 propofol kor zasyon siiresi ve yanetkide

artma olmaksizin
ortalama arteriyel
basincin

stabilizasyonu.

Akin A%, Ketofol |60 |1-13 | Randomi [ sitsel Ketofol
Int J Ped VS yas ze degil | beyin sap1 | grubundasolunum
Otorhinolaryn | propofol cevap testi | depresyonu ve ek doz

gology, 2005 ilag ihtiyacinda




azalma

Frey K¥, Ketofol |70 |yash | Randomi | Katarakt | Ketofol grubunda
Anest Analg, VS ze  cift | cerrahisi sedasyon baslangig
1999 propofol kor stiresi hizli, solunum
depresyonu azalmus.
Uyanma
reaksiyonlarive
sempatomimetik
etkiden sézedilmemis.
Akin A% Ketofol |40 | Yetis- | Randomi | Endometri | Ketofol grubunda
J Clin VS Kin ze cift al 5kat fazla solunum
Anesth,2005 propofol kor biyopsi depresyonu var ancak
+fentanil istatistiksel fark yok.
Bulanti, vertigo,
gérme bozuklugu
daha sik, uzamis
derlenme, diisiik hasta
memnuniyeti
Goh PK®, Ketofol | 90 Yetis- | Randomi | LMA Ketofol grubunda
Anesth Intens | vs Kin ze Gift yerlest. sistolik kan basinci
Care, 2005 propofol kor daha yiiksek,uzamis
+ apne epizodu daha az.
Fentanil
Wilman EV®, Kusma ve
Ann Emerg Ketofol | 114 | Yetisk | Prospekti | Acil servis | hipotansiyon yok.3
Med, in f ortopedik | hastada uyanma
2007 prosediir- | reaksiyonu var. Islem
ler basarisi
%96,5.0rtanca

derlenme siresi
15dkortanca hasta

memnuniyeti degeri

10.




GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ondokuzmay1s Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu onay1 (OMU KAEK
2013/301 nolu) alinarak, hastanemizin Gastroenteroloji Kliniginde ameliyathane dig1 anestezi
uygulamalar1 kapsaminda Ocak 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda uygulandi.

Calismamiza elektif kolonoskopi yapilacak olan 18-65 yas arasinda ASA I-1l olan 50
hasta dahil edildi. Hasta veya vasisi tarafindan ¢alismay1 reddeden, ¢alismadaki ilaglardan
herhangi birine karsi alerji hikayesi olan, Kontrolsiiz hipertansiyon, ciddi renal, karaciger,
kardiovaskiiler ve respiratuvar hastaligi bulunanlar, epilepsi Oykiisii olanlar, kafa ici yer
kaplayici lezyonu olan hastalar, gebeler, ciddi néropsikiyatrik bozuklugu olanlar, viicut kitle
indeksi (VKI)>30 olan hastalar ¢aligmaya alinmada.

Calismamizin istatistiksel analizinde yeterli olgu sayisin1 saptamak igin daha Once
ketofol kullanilan Mourad ve ark®” nin yaptig1 ¢calismada, kullanilan toplam propofol dozunda
%50 oranda azaltma referans alinarak minitab programi ile gii¢ analizi yapildi. Givenilirlik
derecesi %99, giicli %99 olacak sekilde hasta sayis1 25 er kisi olarak bulundu.

Biitiin hastalara islemden Once arastirma hakkinda bilgi verilip “goniillii riza formu”
ve “bilgilendirilmis onam formu” ile onaylar1 alindu.

GRUPLAMA

Onceden gruplardaki hasta sayilarina uygun olarak hazirlanan zarflar, yardimer bir kisi
tarafindan kapali zarf ¢gekme yontemi ile randomize edilen olgular Grup P (Propofol) ve Grup
K (Ketofol) olmak tzere rastgele 25er kisilik iki gruba ayrildi.

ISLEM

Hastalar en az 6 saat a¢ birakildilar. Girisim yapilacak odaya alinan hastalara el
sirtindan veya 6n koldan 20-22 G kaniil ile damar yolu ag¢ildi, 1-2 mL/kg/saat %0.9 serum
fizyolojik infiizyonu basland1. Islemden 15 dk 6nce 0.02 mg/kg iv midazolam ile sedasyon
uygulanan hastalara nazal kanul ile 4-6 L/dk O; verildi. Kolonoskopiler ayn1 gastroenterolog
tarafindan ve sedoanaljezi uygulamalar1 ayn1 anestezist tarafindan yapildi.

METOD

Ketofoliin hazirlanmasi: 100 mg ketamin (50 mg/mL ketaminden 2 mL) ve 100 mg
propofol (%1 propofol lipuro’dan 10mL) 20 mL’lik bir enjektore ¢ekilerek toplam voliim 20
mL’ye tamamlandi. Boylece 5 mg/mL propofol + 5 mg/mL ketamin olan karisim elde edildi

(1/1 oraninda karisim).



Propofoliin hazirlanmasi: %]1’lik propofol lipuro ampiilden 20 mL’lik enjektore
cekilerek 10 mg/mL’lik propofol hazirlandu.

Calisma protokolii her iki grup i¢in de ¢ift kor olarak yiiriitiildi.

Hastalar kolonoskopi yapilacak masaya alindiktan sonra kalp atim hizi (KAH),
sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci (sirasiyla SKB, DKB, OKB), solunum sayis1 (SS)
ve periferik oksijen satlrasyonu (SpO;) monitdrizasyonu yapildi. Baslangigta, hastalara
onceden hazirlanan enjektordeki ilag karigimi 0.1 mL/kg iv puse olarak yapildi. Sozel
uyarilara cevap azaldiktan ve kornea refleksi kaybolduktan sonra isleme baglanmasina izin
verildi. Girisim boyunca hastalarin sedasyon derecesinin Ramsay sedasyon skalasina (RSS)
gore >4 olmasi hedeflendi. RSS<4 olmas1 halinde 0.05 mL/kg ek dozlar yapildi. Ramsay
sedasyon skalas1 Tablo 5’de gosterilmektedir.

Enjeksiyon sirasindaki agri, “dort dereceli enjeksiyon agri skalasina” gore
degerlendirildi. [0; agr1 yok, 1; hafif agr1 (hareket olmaksizin soruya sadece agri oldugu
yaniti), 2; orta agr1 (hareketle birlikte, soruldugunda sozel olarak agrinin oldugunu belirtmesi
veya sormadan agriy1 spontan olarak sdylemesi), 3; siddetli agr1 (siddetli sozel yanit ya da yiiz
burusturma veya kol ¢ekme gibi davranigsal yanit)]. Eger skor 2 veya 3 ise agri1 var, 0 veya 1
ise agr1 yok olarak degerlendirildi.

Tablo 5:Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

Duzey Ozellik

Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta

Uyuyan, uyarilara yavag yanit veren hasta

o O b~ W N

Agrili uyarana yanitsiz hasta

Kalp atim hizi, SKB, DKB, OKB, SS ve SpO, girisimden once belirlenerek bazal
degerleri alindi. Kolonoskopi islemi basladiktan sonra 1, 5, 10, 15, 20, 30. dk’lardaki ve
girisimin sonundaki degerleri kaydedildi. Kolonoskopi sirasinda veya sonrasinda bir dakika
boyunca OKB baslangic degerinin %20’sinden yiiksek olmasi hipertansiyon olarak kabul
edildi. Hipertansiyon olmasi durumunda Oncelikle yiizeyel anestezi bulgulari (géz agma,
hareket etme) degerlendirildi. Anestezi yiizeyel ise enjektérden 0.05 mL/kg ila¢ karisimi ek
dozlar1 yapildi ve 1 dk gozlenen hastada hipertansiyonun devam etmesi durumunda

anestezinin ylizeyel olmadigi kanisina varilinca, perlinganit 50-100 pg iv uygulandi. Bir dk



daha gozlenen hastada gerektiginde perlinganit doz tekrar1 yapildi. Ortalama kan basincinin
baslangic degerinden %20 diisiik olmas1 hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon
olmasi durumunda efedrin 5 mg iv uygulandi. Bir dk gozlenen hastada gerektiginde efedrin
dozu tekrar1 yapildi. Kalp atim hizinin <45 atim/dk olmasi bradikardi olarak degerlendirildi.
Bradikardi olmasi durumunda atropin 0.5 mg iv uygulandi. Kalp atim hizinin >100 atim/dk
olmast durumunda ylizeyel anestezi bulgular1 tekrar degerlendirildi. anestezinin
yiizeyellesmesi durumunda 0.05 mL/kg ila¢ karisimi ek dozlar1 yapildi. Anestezinin yiizeyel
olmadigi kanisina varilinca esmolol 5-10 mg iv uygulandi. Bir dk go6zlenen hastada
gerektiginde esmolol doz tekrar1 yapilda.
Havayolu ile ilgili sorunlar Quebec kriterlerine gore degerlendirildi(Tablo 6).

Tablo 6: Quebec kriterleri®®

Oksijen desatiirasyonu SpO; diismesi: taktil uyari, havayolunu diizeltmek,
aspirasyon, O, destegi, airway yerlestirme, ambu ile
desteklemek.

Santral apne Solunum eforunun durmasi: taktil stimiilasyon, ambu

ventilasyonu, airway yerlestirme.

Parsiyel Ust havayolu Stridor ve horultulu solunum: havayolu repozisyonu,

obstriksiyonu aspirasyon,

Tam Ust havayolu Solunum eforuyla birlikte hava sirkiilasyonunun olmamas:

obstriiksiyonu havayolu repozisyonu, aspirasyon, ambu ventilasyon, airway
yerlestirme.

Laringospazm Havayolu repozisyonu ile diizelmeyen vokal kordlarin ve

havayolunun ag¢ilmamasi ile O, desatlirasyonu: aspirasyon,

oral-nasal airway yerlestirilmesi,

Klinik olarak anlagilan Ayilma fazinin sonunda (6ksiiriik, krepitasyon/ral, solunum
pulmoner aspirasyonu sesinin azalmasi, takipne, wheezing, ronkiis, solunum
sikintisi) gibi yeni belirtilerin olmasi: destek O, tedavisi
verilmesi, gdgiis radyografisinde lokal infiltrasyonun

bulunmasi, konsolidasyon veya atelektazi olmasi.

Anestezi siiresi, ilk propofol veya ketofol dozunun yapilmasindan hastanin gozlerini
acmasma kadar gecen siire, kolonoskopi siiresi ise, kolonoskopun yerlestirilmesinden

cikartilmasina kadar gegen siire olarak belirlendi ve siireler kaydedildi. Ayrica toplam ilag




dozlar1 da kaydedildi.

Kolonoskopi islemi bittikten sonra spontan goz agma ve Modifiye Aldrete Skorunun
(Tablo 7) (MAS)>9 olma zamanlari kaydedildi. Hasta, kolonoskopiyi yapan kisi ve
anestezistin memnuniyetleri 1 ile 10 arasinda derecelendirilerek degerlendirildi (1;memnun
degil, 10; miikkemmel).

Girisimin sonunda hastalar maske ile oksijen verilerek icinde acil ekipmanlarin
bulundugu gozlem odasinda bir saat takip edildiler. Kalp atim hizi, SKB, DKB, OKB, SpO,,
SS islem sonrast 5, 10, 20, 30 ve 60. dk’larda kaydedildi. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar
(hipertansiyon, hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm, allerjik dokiintii, bulanti-kusma,
Oksiiriik, bag donmesi, diplopi, ajitasyon, desatlirasyon, apne, havayolu obstriiksiyonu,
laringospazm, aspirasyon) kaydedildi.

Tablo 7: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Aktivite Dort ekstremite (dort extremite hareket ediyor)

Iki ekstremite (iki extremite hareket ediyor)

Hareket yok

Derin nefes alabiliyor ve 6ksurebiliyor

Solunum Dispne, yiizeysel solunum

Apne ve tikaniklik

N O I N O DN

Kan basici preoperatif degerlere gére + 20 mmHg

Dolasim farkl

Kan basinci preoperatif degerlere gore £ 20-50 mmHg 1
farklh
Fark 50 mmHg’dan fazla

Tam uyanik, oryante

Biling Seslenmekle cevap var

Cevap yok

Pembe

Renk Solukluk ve koyuluk

O P N O PN O

Siyanotik




ISTATISTIK

Elde edilen verilerin analizi, SPSS for Windows 15.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
ve frekans veriler ise say1 (%) seklinde ifade edildi. Istatistiksel analizlerde tiim &lgiimsel
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk™ testi ile degerlendirildi. Sayimla
elde edilen verilerin karsilastirllmasinda “Ki-Kare testi” kullanildi. Gruplar arasi ikili
karsilagtirmalar, gruplar normal dagilima uymadigindan “Mann-Whitney U testi” kullanilarak
yapildi. KAH, SKB, DKB, OKB degerlerinde normal dagilima uymayan parametreler
bulundugundan grup i¢i ¢ok sayida tekrarlayan dlgiimlerin karsilastirmada “Friedman testi”
kullanildi. Veriler arasindaki korelasyon i¢in “Spearman korelasyon testi” yapildi. P<0.05
anlamli olarak kabul edildi

BULGULAR

Calismaya almman hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir.
Demografik 0Ozellikler, anestezi ve kolonoskopi siiresi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p>0.05).

Tablo 8: Gruplarin demografik 6zellikleri (ort£SS) (p>0.05)

Grup P Grup K
Yas (y1l) 49.9+12.4 485+ 12.7
Cinsiyet (K/E) n (%) 20 (%80) / 5 (%20) 19 (%76) / 6 (%24)
Boy (cm) 160.1+ 6.9 164.4 + 8.7
Agirlik(kg) 70.6 + 15.2 746+11.8
ASA (I/11) n (%) 10 (%40) / 15 (%60) 13 (%52) / 12 (%48)
Anestezi stresi (dk) 24.7+6.5 22.8+5.7
Kolonoskopi stresi (dk) 22+6.2 21+£55

Hastalarda indiiksiyon sirasinda olusan enjeksiyon agrisi karsilastirildiginda; Ketofol
verilen hastalarin hi¢ birinde agr1 olmazken, propofol verilen 19 hastada agr1 oldu (p<0.05).
enjeksiyon sirasinda agr1 duyan hastalarin say1 ve yiizdeleri Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Enjeksiyon sirasinda agr1 duyan hastalarin sayilari ve yiizdeleri.

Grup P Grup K
Agr1 var 19 (%76)* -




A1 yok 6 (%24)* 25 (%100)

*: p<0.05 Grup K’ya gore

Gruplarin islem sirasinda ve gozlem odasindaortalama Kalp Atim Hizlan (KAH)
degerleri Tablo 10°da ve Sekil 2’de gosterilmistir. Gruplar arasinda KAH bakimindan islem
sirasindaki ve sonrasindaki degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Her iki gruptaki KAH degerleri indiiksiyondan sonra baglangi¢ degerine gore diistl ve
bu diisiis gozlem odasinda 60. dakikaya kadar siirdii. (p<0.05). Ancak medikal veya klinik
miidahaleye gerek olmadi. Gruplar arasinda diislis bakimindan fark yoktu (p>0.05).

Tablo 10: Grup P ve Grup K’nin KAH degerleri (atim/dk) (ort+SS)

Grup P Grup K

Baslangic 85.1+12.3* 84.8+9.9*
1. dk 80.3+12.8 84.5+10.3
5.dk 77.4+12.6 81.6+8.9

10. dk 75.9%£12.5 79.1+11.0

15. dk 73.8+10.0 79.3+12.2
20. dk 75.0£11.0 78.6+10.1
Girisim sonu 72.0£0.0 76.2+3.8
Gozlem odasi 78.0+£9.9 80.9+7.9
5.dk 77.2+8.8 80.9+6.4

10. dk 76.0x7.3 79.3+6.8
20. dk 75.5%6.4 76.5+6.8
30. dk 73.3x7.8 76.1+6.5
60. dk 71.6%6.6 74.1+5.0

*: p<0.05 baslangi¢ degere gore, tiim zamanlarda



Kalp atim hizlarim1 gésteren grafik
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Sekil 2: Gruplarin islem sirasindaki ve gézlem odasindaki KAH larini gosteren grafik.(p<0.05
tim zamanlarda)

Propofol ve ketofol gruplarinda islem sirasindaki ve gozlem odasindaki sistolik kan
basinglar1 (SKB) degerleri karsilastirildi, aralarinda istatistiksel olarak fark bulunamadi
(p>0.05). Sistolik kan basinglarinda Grup P’de 10. dakikaya kadar, Grup K’da 5. dakikaya
kadar SKB degerlerinde azalma, sonrasinda artma goriildii ancak bu artis baslangi¢ degerini
gecmedi. Her iki grup i¢in SKB degerleri baslangi¢ degerlerine gore tiim zamanlarda anlamli
olarak farkli bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda diisiis ve ylikselisler bakimindan fark yoktu
(p>0.05). Grup P ve Grup K’ya ait SKB degerleri Tablo 11 ve Sekil 3’de gosterilmistir.



Tablo 11: Gruplarin sistolik kan basinci (SKB) degerleri (mmHg) (ort+SS). P

degerleri gruplar arasi karsilagtirmay1 gostermektedir.

SKB (mmHg) GrupP Grup K P degeri
Baslangic 140.7+13.6* 139.6+9.7* 0,861
1. dk 132.9+11.8 132.8+9.6 0,838
5. dk 126.5+9.5 125.7+11.5 0,540
10. dk 121.6+10.5 124.1+12.2 0,171
15. dk 121+10.5 125.3+10.2 0,140
20. dk 121.2+9.9 127.0+£8.5 0,220
Girisim Sonu 123.0 £9.7 125.5+2.2 0,240
Gozlem Odasi 124.0+8.4 127.7+£10.0 0,115
5.dk. 125.3+7.8 128.4+7.9 0,065
10.dk. 128.8+6.5 128.8+8.0 0,566
20.dk. 128.6+8.6 128.7+8.1 0,669
30.dk. 128.7+7.8 127.4+7.5 0,634
60.dk. 129.8+8.4 128.8+7.4 0,846

*: p<0.05 baslangi¢ degere gore, tiim zamanlarda

Sistolik Kan Basinglarin1 Gosteren Grafik
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Sekil 3: Gruplarin islem sirasindaki ve gozlem odasindaki SKB’n1 gosteren grafik
(p<0.05 tum zamanlarda).

Propofol ve ketofol gruplarmin Diyastolik Kan Basinci (DKB) degerlerinin islem
sirasindaki ve gozlem odasindaki karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlalmi fark
bulunamamistir (p>0.05). Diyastolik kan basin¢larinin grup icindeki karsilastirmalar

baslangic degerine gore tiim zamanlarda anlamli olarak farkli bulundu (p<0.05). Gruplar




arasinda DKB degisiklikleri agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup P ve Grup K’ya ait
DKB degerleri Tablo 12 ve Sekil 4’te gosterilmistir.
Tablo 12: Gruplarin diyastolik kan basinci (DKB) degerleri (mmHg) (ort+SS)

DKB(mmHg) GrupP Grup K P degeri
Baslangi¢ 79.5+8.2* 79.8+9.5* 0,586
1.dk. 72.5+9.7 75.7+8.3 0,712
5.dk. 68.9+6.8 72.7+7.5 0,100
10.dk. 69.9+8.0 70.9+7.4 0,763
15.dk. 68.5+6.5 70.4+9.5 0,243
20.dk. 71.7+6.6 70.8+5.8 0,556
Islem Sonu 72.015.6 73.613.2 0,229
Gozlem Odasi 71.8+6.4 70.2+6.4 0,403
5.dk. 70.3+5.7 73.2+6.3 0,126
10.dk. 73.2+5.7 71.0£5.5 0,262
20.dk. 71.8+7.0 70.0+5.8 0,224
30.dk. 72.3+3.2 72.2+6.3 0,845
60.dk. 73.7£5.4 70.9+6.1 0,196

*: p<0.05 baslangi¢ degere gore, tiim zamanlarda

Diastolik Kan Basinglarin1 Gosteren Grafik
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Sekil 4: Gruplarin islem sirasindaki ve gbzlem odasindaki DKB degerlerini gdsteren

grafik (p<0.05 baslangic¢ degere gore, tiim zamanlarda)

Grup P ve Grup K’'min Ortalama Kan Basinglarinin (OKB) karsilagtirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Ortalama kan basinglarinin grup




icindeki karsilagtirmalar1 bagslangic degerine gore tiim zamanlarda anlamli olarak farkli
bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda OKB degisiklikleri agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05).Grup P ve Grup K’ya ait OKB degerleri Tablo 13 ve Sekil 5’te gosterilmistir.

Tablo 13: Gruplarin ortalama kan basinci (OKB) degerleri (mmHg) (ort+SS)

OKB(mmHg) Grup P Grup K P degeri
Baslangi¢ 99.8+9.9* 99.2+8.0* 0,770
1.dk. 94.8+8.6 92.9+6.9 0,430
5.dk. 90.2+7.0 88.0+7.8 0,317
10.dk. 86.5+6.8 88.1+8.6 0,272
15.dk. 86.9+9.1 87.0+6.3 0,792
20.dk. 85.7+7.4 88.5+6.9 0,212
Islem Sonu 90.0+3.6 86.0+2.5 0,08
Gozlem Odasi 89.0+5.4 89.7+6.9 0,448
5.dk. 90.1+5.9 89.4+4.8 0,566
10.dk. 91.1+5.4 89.9+5.2 0,391
20.dk. 90.0+6.4 89.2+5.3 0,662
30.dk. 91.0+5.1 89.2+5.8 0,067
60.dk. 91.1+5.6 89.9+5.7 0,402

*: p<0.05 baslangi¢ degere gore, tiim zamanlarda
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Sekil 5: Gruplarin islem sirasindaki ve gozlem odasindaki OKB degerlerini gosteren

grafik (p<0.05 baslangi¢ degere gore, tiim zamanlarda)




Hastalara verilen ila¢ miktarlar1 iki grup arasinda karsilastirildi. Grup P’de hastalara
verilen ortalama propofol miktar1 101.7£32.2 mg, Grup K’da hastalara verilen ortalama
propofol miktart 50.55+11.4 mg ve ketamin miktar1 50.55+11.4 mg olarak bulundu. Her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p<0.05).

Tablo 14: Grup P ve Grup K da kullanilan ilag miktarlar1 (ortxSS)

Grup P Grup K
Propofol Miktar1 (mg) 101.7+£32.2 50.55+11.4*
Ketamin Miktar1 (mg) - 50.55+11.4

*: p<0.05 Grup P ye gore

Islem sirasinda ve sonrasinda solunum sayisi (SS), Grup P icin 12.6+0.8, Grup K icin
12.7+0.8 olarak bulundu (p>0.05).

Higbir hastada islem sirasinda ve sonrasinda SpO; degeri % 94’iin altina diismedi.

Kolonoskopi sonlandirildiktan sonra spontan gbz agma zamanlari ve Modifiye Aldrete
Skalasinda (MAS)> 9 olma zamanlarinda iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Gruplarin spontan gdz agma ve MAS>9 olma zamanlar1 Tablo 15’de gosterildi.

Tablo 15:Grup P ve Grup K’daki hastalarin spontan g6z agma ve MAS>9 olma

zamanlari (ort=SS)

Grup P Grup K
MAS>9 olma zamam (dk) 3.8+2.8 3.1+£3.7
Spontan goz acma zamani (dk) 3.2£2.0 2.3+2.8

Hastalarin gozlem odasindaki takiplerinde higbir hastada hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi, tasikardi, bronkospazm, alerjik dokiintii, Oksiiriik, bulanti-kusma, ajitasyon,
desatiirasyon, apne, parsiyel ve tam havayolu obstriksiyonu, apne, aspirasyon goézlenmedi.
Her iki hasta grubunda bas donmesi; gézlem odasindaki takiplerin erken dénemlerinde tim
hastalarda goruldi ancak hastalara herhangi bir medikasyon uygulanmadan takip edildi.
Bulgular tim hastalarda ilk 30 dk i¢inde spontan geriledi.

Her iki grupta da 10 puan lizerinden derecelendirmeye alinan kolonoskopiyi yapanin
memnuniyeti, hastanin memnuniyeti ve anestezistin memnuniyeti karsilastirildi ve anlamli
fark bulunamadi (p>0.05). Hasta, anestezist ve kolonoskopiyi yapanin memnuniyetini

gosteren puanlarin ortalama degerleri Tablo 16’da gosterilmistir.




Tablo 16: Hasta, anestezist ve kolonoskopiyi yapanin memnuniyetini gésteren tablo.

Grup P Grup K P degeri
Hasta memnuniyeti 8.3+0.80 8.4+0.50 0.853
Anestezistin 7.6+0.86 7.6+1.06 0.919
memnuniyeti
Kolonoskopiyi 7.6£0.81 7.8£0.80 0.407
yapanin memnuniyeti

TARTISMA

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda anestezistin giivenli bir anestezi
verebilmek igin kullanabilecegi ilaglarin se¢imi ¢ok Onemlidir. Hasta popiilasyonundaki
cesitlilik de bunu daha da 6nemli hale getirmektedir. Hayat; nasil ele iyi kartlarin gelmesi
degil, ele gelen kartlar1 iyi degerlendirme sanatiysa, aslinda anestezistin durumu da farkli
degildir.

Ketofol; ketamin + propofoliin istenilen miktarlarda karistirilarak tek enjektdrde
hazirlanabilen ve birgok prosediirel islemde kullanilan bir kombinasyondur. Kuzey
Amerika’da acil servislerdeki prosediirel islemlerde, primer sedasyon rejimi olarak
kullanilmaktadir.?® Birbirlerine sinerjistik etkilerinin olmas1 nedeniyle hem kullanilan ilag
miktarin1 azaltmak, hem de olusabilecek yan etkilerin Oniine gegebilmek adina prosediirel
islemlerde kullanim1 yararl bulunmustur29’36.

Green ve ark.?yaptigi bir derlemede, ketofoliin avantaj ve dezavantajlar ortaya
konulmustur. Ketofol’iin efektif, giivenli ve popiiler bir kullanim alaninin oldugu, ketaminin
propofole bagli hipotansiyonu azalttig1, propofoliin ise ketamine bagli gelisen mide bulantisi
ve derlenme ajitasyonunu azaltti1 bildirilmistir. Ketofoliin piiriizsiiz bir sedasyon sagladigy,
kullanilan propofol miktarini azalttig1 ve opioid gereksinimini azalttigr kanisina varilmistir.
Diger taraftan da propofol sedasyonuna fentanil yerine subdisosiyatif dozda ketamin
eklenmesinin daha fazla bir yarar saglamadigi ve ketamin propofol kombinasyonunun
solunum depresyonunu ya da islemin sedasyonunu tek baslarina kullanilmasina gore
artirdigina yonelik kesin kanitlarin olmadigini belirtmis. Aym1 zamanda hemodinamiye bir
etkisinin olmadig1 ve total propofol dozunun azaltilmasinin klinik olarak énemli olmadigin
gostermiglerdir. Biz de ¢alismamizda kolonoskopi isleminin Ramsay Sedasyon Skalasi’na
gore RSS >4 olacak sekilde devam etmesi i¢in 1 mg/kg propofol (cc:10mg, 0.1mL/kg) veya
0.5 mg/kg propofol+0.5mg/kg ketamini (cc: Smg propofol+5mg ketamin; 1:1 karisim, 0.1




mL/kg) bolus olarak verdik ve RSS <4 olmasi durumunda yar1 dozlariyla ek dozlar seklinde
araya girerek sedasyon saglamaya calistik. Esit mililitre ilag uygulamasinda iki grup arasinda
sedasyon derinligi ve KAH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO, parametreleri agisindan anlamli fark
bulamadik. Bunun nedeninin ise yapilan islemin invaziv ve ¢ok agrili bir islem olmadigi,
sedasyon diizeyinin ¢ok derin olmasina gereksinim duyulmadigindan diisiik doz ilag
kullanimina bagli oldugunu diigiinmekteyiz.

Ozgiil ve ark.* min 2013 yilinda propofol ve ketofoliin kombi tiip yerlestirmedeki ve
hemodinami {izerine etkilerini karsilastirmak amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada her iki
gruba da 1 pg/kg remifentanil infiizyon 60 sn boyunca verilmis. Sonrasinda propofol grubu
icin %]1°lik propofol lipuro’dan 0.2 mL/kg ilag yapilmis. Ketofol grubu i¢in ise 6nceden tek
enjektdorde hazirlanmig 1:1 propofol-ketamin karisimindan (5 mg/mL propofol+5 mg/mL
ketamin) 0.2 mL/kg yapilmis. Dozlarin yeterli gelmedigi durumda 0.05 mL/kg ek dozlar
biling ve gozkapagi refleksi kaybolana kadar 30 sn araliklarla yapilmis. Indiiksiyon
sonrasinda kombi tiip yerlestirilmis. Kalp hizinda her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamis. Propofol ve ketofol gruplarinda ortalama kan basinglari (OKB) bazal degerlere
gére tim Ol¢lim zamanlarinda anlamli olarak diisiik saptanmis. Calismada kombi tlp
yerlestirmede ketofoliin propofole gére minimal hemodinamik degismeyle daha iyi bir tiip
yerlestirme puani sagladigi sonucuna varilmis. Biz de ¢aligmamizda SKB, DKB ve OKB
degerlerini propofol ve ketofol gruplarinda tiim zamanlarda baslangic degerlerine gore
anlamli olarak diistik saptadik ancak bu diisiis klinik ve istatistik olarak bir fark olusturmadi.

Smischney ve ark* 2012’de yapmis oldugu calismada ketofoliin indiiksiyon ajani
olarak hemodinami ile iliskisini géstermeyi amaglamistir. Propofol grubuna 2 mg/kg dan
ketofol grubuna ise 1.5 mg/kg propofol+0.75 mg/kg ketamin olacak sekilde dnceden 2:1
oraninda tek enjektorde hazirlanmig ketofolden yapilarak hemodinami iizerine etkileri
karsilagtirtlmis. Ketofoliin indiiksiyondan sonraki ilk 10 dk boyunca daha iyi bir
hemodinamik stabilite sagladigi bulunmus. Biz, yapmis oldugumuz ¢alismada propofolii 1
mg/kg, ketofolde ise 0.5 mg/kg propofol+ 0.5 mg/kg ketamin olacak sekilde verdik. KAH,
SKB, DKB, OKB agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulamadik. Smischney ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismadaki ilag dozlarinin bizim ¢alismamizdaki ilag
dozlarindan daha fazla oldugundan dolay1 propofoliin hipotansif etkisinin diger gruba gore
daha iyi goriildiigii ve ketofol grubunda daha stabil bir hemodinami saglandigi, bizim
caligmamizda ise kullanilan ilag dozlar diisiik oldugundan hemodinamik farkliligin

goriilemedigini diisiinmekteyiz.



Mourad ve ark®” nin yapmus oldugu calismada TEE (trans6zofageal eko) yapilacak
olan 56 hasta caligmaya dahil edilmis. Grup 1’e sadece propofol, Grup 2’ye 0.25 mg/kg
ketamin, Grup 3’e 0.5 mg/kg ketamin eklenerek indiiksiyon, total propofol dozlari ve
hemodinamik parametreler kaydedilmis. Propofole 0.25 mg/kg ketamin eklemenin indlksiyon
ve total propofol dozunu %45 oraninda, 0.5 mg/kg ketamin eklemenin ise %50 oraninda
azalttigi bulunmus. Ayarica propofol grubunun hipotansiyona daha yatkin oldugu, ketamin
eklenen gruplarda daha iyi ve daha erken uyaniklik saglandig1 ve daha erken takip odasindan
ayrildig1 gosterilmis. Bizim ¢alismamizdaki ilag¢ dozlar1 daha diisiik oldugundan,propofol ve
ketofol gruplar1 arasinda spontan gbéz agma zamani ve Modifiye Aldrete Skoru >9 olma
zamanlar1 arasinda istatistiksel ve klinik olarak anlamli fark bulamadigimizi diisinmekteyiz.

David ve ark* 2006 yilinda yaptig1 bir ¢alismada; propofol/midazolam (grup A) ile
propofol/ketamini  (Grup B) gastrointestinal endoskopi  yapilan 108 hastada
karsilagtirmiglardir. Grup A i¢in 1-2 mg midazolam yapilmis, indiiksiyonda 1-2 mg/kg dan
propofol titre edilerek kullanilmis, sonrasinda 100 pg/kg/dk propofol infizyonu ile devam
edilmis. Grup B i¢in 25 mg analjezik dozda ketamin uygulanmisg, daha sonra grup A daki gibi
propofol uygulanmis ve hastalarin islem sirasinda hareketlenmelerine bakilmis. Gerektiginde
indiiksiyon dozunun yar1 dozunda propofol eklenmis ve infiizyon dozu yar1 doz kadar
artirllmig. G0z agma zamani ketamin/propofol grubunda anlamli olarak diisiik bulunmus
(Grup A: 0,22 dk vs Grup B : 1,7 dk), bu da Grup B’deki diisiik doz propofole baglanmus.
Hasta memnuniyeti Grup B’de anlamli olarak yiiksek bulunmus. Ketaminin subhipnotik
dozlarda kullanilmasi, propofole iyi bir adjuvan sedasyon saglamasi, hasta memnuniyetini
artirmasi, ek opioid gereksinimini azaltmasi, ve kullanilan sedatif ajanin miktarin1 azaltmasi
bakimindan ve hizli bir derlenme ve giinlilk hayatina geri donebilmesi bakimindan anlamli
olarak tstiin bulunmus. Biz de kendi ¢alismamizda klinik gozlem ve istatistiksel olarak
propofol grubu ile ketofol grubu arasinda hemodinami, hasta-hekim memnuniyeti, taburculuk
stireleri bakimindan belirgin bir fark olmadigini bulduk. Bunun ise kullandigimiz dozlarin
diisiik olusuna bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Messenger ve ark.*? yaptiklari bir randomize klinik galismada propofole ek olarak
subdisosiyatif ketaminin ve fentanilin prosediirel islemlerde kullanilmasi karsilastirmislardir.
Bir gruba 0.3 mg/kg ketamin puseden 2 dk sonra 0.4 mg/kg propofol yapilmis, sedasyon
diizeyine gore her 30 sn de bir 0.1 mg/kg propofol eklenmis. Diger gruba ise 1.5 pg/kg dan
fentanil yapilmis ve devaminda propofol ayni sekilde uygulanmis. Subdisosiyatif dozda
ketaminin fentanile gore daha giivenli oldugu, fentanil grubunda sedasyon siiresince gegici

hipoksemilerin goriildiigli, etki ve derlenme bakimindan benzer ozellikler gosterdigi



belirtilmistir. Biz de calismamizda propofol+ketamin (ketofol) karisiminda ve propofol
grubunda herhangi bir yan etki veya komplikasyon yasamadik.

Shah ve ark.* min yaptizi calismada pediatri acil servisine basvuran ortopedik
prosediirleri olan ¢ocuklarda rediiksiyon, atel gibi islemler i¢in sedoanaljezi amaciyla ketamin
ile ketofol karsilastirllmis. Calismaya 136 hasta dahil edilmis. Ketofol grubuna 0.5 mg/kg
propofol indlksiyonunu takiben 0.5 mg/kg ketamin+0.5 mg/kg propofol 1:1 ketofol
karigimindan titre ederek derin sedasyon diizeyine gelene kadar verilmis. Ketamin grubuna ise
1 mg/kg ketamin+intralipid indiiksiyonunu takiben 0.25 mg/kg ketamin+intralipid karigimi
verilmis. Median total sedasyon zamani, ketamine gore ketofoliin daha kisa oldugu bulunmus
(sirast ile 13dk.-16dk). Ketofol grubunda derlenmenin daha hizli oldugu bulunmus (sirasi ile
10dk-12 dk). Kusma da ketofol grubunda daha az goriilmiis (sirast ile %2-12). Biz de
calisgmamizda propofol ve ketofol gruplar1 arasinda islem sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyona rastlamadik. Sedasyon zamanlari, g6z agma zamanlar1 ve derlenme zamanlari
bakimindan belirgin bir fark bulamadik.

Akin ve ark® 2005 yilinda yapmus olduklar1 bir ¢alismada 1-13 yaslar1 arasindaki 60
hastada yapilan kardiyak kateterizasyon isleminde propofol ve ketofol yan etki ve derlenme
stiresi bakimindan karsilastirilmis. Her iki gruba da 1 pg/kg dan fentanil ve 1.5 mg/kg dan
propofol verilmis. Sonrasinda bir gruba %5 dextrozdan 0.5 mL/kg, diger gruba da 1 mg/mL
ketaminden 0.5 mL/kg ilag verilmis. Sedasyon diizeyi 4 ve 5 olana kadar propofol ve fentanil
ek dozlar verilmis. Diisiik doz ketamin kullanilmasi, derlenme siiresi etkilenmeden daha iyi
bir ortalama arteriyel basing sagladigi ve daha az ek doz ilag kullanimi oldugu sonucuna
varilmistir. Biz, calismamizda propofole ketamin ekleyerek 1:1 karisim ile, total propofol
dozunu yar1 yariya azaltip, yan etki ve derlenme iizerine etkilerini karsilastirdigimizda
belirgin bir fark bulamadik.

Frey ve ark.®® 1999 yilinda, katarakt ekstraksiyonu cerrahisinde, retrobulber blok
yapilip, sedasyonda propofol ve ketofoliin 70 hasta iizerinde karsilastirildigr calismada,
propofol grubuna 0.03 mL/kg ilag karisimi (10 mg/mL propofolden 10 mL+0.6 mL salin),
ketofol grubuna da 0.03 mL/kg ila¢ karigimi (10 mg/mL propofol+50 mg/mL ketaminden 0.6
mL) yapilmis. Sedasyon diizeyi, hastanin gozleri kapanana kadar ve “gdzilinii a¢” komutuna
cevap vermeyinceye kadar 15-20 sn de bir 0.5 mL ilag ek dozlar1 yapilmis. Sonugta ketofoliin
propofole gore sedasyon baslama zamaninin hizli oldugu, derlenme siiresini uzatmadan
sedasyon kalitesini gelistirdigi ve kullanilan hipnotik ajanin dozunu azalttig1 belirtilmistir. Biz
calismamizda propofol ve ketofol gruplari arasinda derlenme siireleri ve sedasyon kaliteleri

bakimindan klinik ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Frey ve arkadaslarinin



caligmasinda sedasyon diizeyine ulagincaya kadar indiiksiyon asamasinda araliklarla ek dozlar
yapilarak ulagilmis. Sedasyon diizeyine ulasilan dozlar daha duyarli. Bizim ¢alismamizda ise
mL/kg bazinda puse olarak ulasilan sedasyon diizeyi ile devam ettik. Sedasyon diizeyine
ulagana kadar titre edilmis dozlar kullanmis olsaydik sedasyon baslama zamani, kullanilan
toplam dozlarin derlenme tizerine etkilerini daha duyarl bir sekilde gorebilirdik.

Acil servislerde yapilacak prosediirel islemlerde ketofol ¢ok sik kullanima girmis,
yapilan ¢aligmalarda da sedasyon kalitesinin iyi oldugu, hemodinamik stabilite sagladigi, tek
basina propofol ve ketaminin olusturdugu yan etkileri minimalize ettigi, ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde giivenle kullanilabilecegi Vurgulanmaktad1r44.

Shah ve ark.** ve Andolfatto ve ark.* yaptig1 ¢aligmalarda prosediirel islem sirasinda
ve sonundaki hekim, hemsire ve hasta memnuniyetleri degerlendirilmis, ketofol grubunda
anlamli olarak daha iyi sonuclara ulagilmis. Biz calismamizda iki grup arasinda hasta,
anestezist ve kolonoskopiyi yapan hekimin memnuniyeti acisindan istatistiksel veya klinik
olarak anlamli bir fark bulamadik. Kolonoskopinin invaziv bir islem kadar agrili
olmadigindan ve propofole ketamin eklerken ayni oranda karisimdaki propofol miktarini da
azalttifimizdan dolayi, toplamda kullanilan dozlar diger ¢alismalara gére daha diistiktlr. Bu
yuzden de yan etki, hemodinami, hasta-hekim memnuniyetleri ve sedasyon Kkaliteleri
acisindan belirgin bir farkin goriilemedigi diisiincesindeyiz.

Her ne kadar propofolt+ketamin kombinasyonun giivenli ve etkin olduguna dair

caligmalar olsa da®**®*" bunun aksini iddia eden calismalar da vardir*®™

. Biz ¢alismamizda
propofol ve ketofol gruplarinda yan etki, komplikasyon solunum sayis1 gibi parametreleri
karsilagtirdigimizda, her iki gruba da indiiksiyonu ve ek dozlar1 iv puse seklinde yaptik ve
gruplar arasinda belirgin bir farka rastlamadik. Herhangi bir komplikasyon gérmememiz ve
propofole ketamin eklemenin faydalarina rastlayamamizin sebebini, kullandigimiz dozlarin
diisiik olmasi ve yapilan islemin havayolunu direkt olarak etkilememesinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Bir¢ok caligmada ketaminin 1:1 orani kullanilsa da 2:1, 3:1 gibi degisik oranlarda
kullanilan ¢alismalar da mevcuttur. Willman ve ark.*°nin yapmis oldugu calismada acil
servisteki ¢cocuk ve erigkin hastalardaki kirik rediiksiyonlarinda ketofol kullanilmis, ketofol
dozunun ortanca degeri 0.75 mg/kg propofol+0.75 mg/kg ketamin olarak bulunmus, islem
basaris1 %97 olarak belirtilmis, %3 oraninda gecici hipoksi goriilmiis ve ortanca derlenme
siresi 15 dk olarak belirtilmis. Andolfatto ve ark.*min yapmis oldugu calismada acil
servisteki ¢ocuk hastalarda kirik rediiksiyonunda ketofol kullanilmis, ketofol dozunun ortanca

degeri propofol ve ketamin i¢in 0.8 mg/kg olarak bulunmus, islem basaris1 %100 olarak



belirtilmis, %1.4 oraninda gecici hipoksi goriilmiis ve ortanca derlenme siresi 14 dk. olarak
belirtilmistir. Andolfatto ve ark.*nin yapmis oldugu baska bir calismada acil serviste
uygulanan kirik rediiksiyonlarinda ketofol kullanilmis, ketofol dozunun ortanca degeri
propofol ve ketamin i¢in 0.7 mg/kg olarak bulunmus, islem basaris1 %98, gecici hipoksi orani
%2.3, ortanca derlenme siiresi 14 dk olarak hesaplanmistir.Bu ¢alismalarda bir ¢ok hastada
premedikasyon amaciyla midazolam 0.02 mg/kg veya morfin 0.1 mg/kg kullanilmistir.
Yapilan girisimsel islem siiresi 7-8 dk. olmasina ragmen derlenme siireleri 14 dk civarinda
olmasi, yapilan premedikasyonun da derlenme sirelerine etkisinin olabilecegini
diistindiiriiyor.Bizim ¢alismamizda ise derlenme siirelerinin 3 dk civarinda olmasi ise yapilan
islemin nisbeten daha agrisiz oldugunu, bu yiizden de ketaminin analjezik 6zelliginden yeteri
kadar yararlanilamamakta oldugunu diisiindiirmektedir. Coulter ve ark.’’2-20 yas aras1 5-20
dk lik prosediirel islemlerde uygun propofol ketamin karigimini bulabilmek igin 1:1 den
1:10’a kadar karigimlar1 simiilasyon olarak, bir bilgisayar programi aragiligiyla denemislerdir.
Sedasyon dlzeyi Children's Hospital of Wisconsin Sedation Scale’a gore ayarlanmis ve 2 den
kiiclik olacak olmast saglanmistir. Aralikli dozlarda propofoliin ketaminle 1:3 oranda karigimi
en uygun oran olarak bulunmus, alternatif olarak 1:4 oranindaki karigimin siirekli inflizyonu
tavsiye edilmis. Cocuklardaki (2-11y) optimal ketofol dozu; 0.05 mL/kg 2 dk. inflizyonu
takiben 0.1 mL/kg baglangi¢c dozu, sonrasinda ihtiya¢ halinde 0.025 mL/kg ek dozlar olarak
bulunmus. Eriskinde (12-20y) ise 0.05 mL/kg baslangic dozunun ardindan 0.025 mL/kg ek
dozlar ihtiya¢ halinde verilmis. 1:3 oranindan biiyiik oranlardaki sonuglarda 20 dk. dan sonra
gecikmeye neden olmus. Biz de calismamizda kullandigimiz 1:1 oranindaki karisimda 0.5
mg/kg propofol ve 0.5 mg/kg ketamin, propofol grubunda ise 1 mg/kg propofol
verdigimizden diisiik dozlar kullanmis olduk. Dolayisiyla yan etki ve komplikasyon oranini
minimalize ettigimizden gruplar arasinda klinik ve istatistiksel olarak fark bulamadik.

Pediatrik hasta grubunda yapilan g¢alismalarda respiratuar sorunlar (desatiirasyon,
apne...) ve hemodinamik farklarin ketofol kullanilanlarda daha iyi sonuclar elde edildigi
bulunmugtur®’,

Sonug olarak, propofole 1:1 oraninda ketamin eklenmesi kolonoskopi yapilan eriskin
hastalarda sadece propofoliin enjeksiyon agrisin1 ortadan kaldirmistir. Bunun disinda
hastalarin spontan goz agma, Modifiye Aldrete Skoru’na ulasma zamanini etkilemedigi gibi,
KAH, SKB, DKB, OKB, SS, SpO, gibi hemodinamik ve solunumsal parametreler tizerine de
olumlu etkileri olmamis, bunun yaninda komplikasyona da neden olmamustir. Propofole
ketamin eklemenin bir yarar1 ortaya konulamamistir. Farkli oranlarda ketofoliin

karsilastirmali ¢aligmalarina ihtiyag oldugu goriisiindeyiz.
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