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OZET
Tural Ganbarov, Gastrointestinal Endoskopi Uygulanan Eriskinlerde Sedasyon
iliskili Hickirik, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi, i¢ Hastaliklar1 Uzmanlk Tezi, Zonguldak, 2020
Giris ve Amag: Ust gastrointestinal sistem endoskopisi gastroenterolojinin giinliik
pratiginde en sik yapilan islemlerden biridir. Sedasyon son yillarda bu islem igin
neredeyse standart hale gelmistir. Sedasyon i¢in en sik kullanilan ilaglardan biri de
midazolam’dir. Calismamizda iist gastrointestinal endoskopi uygulanan erigkinlerde
midazolam sedasyonu ile iliskili hickirik sikligin1 ve buna etki edebilecek faktorleri
arastirdik.
Yontem: Calisma 1 Ocak 2017 — 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Anabilim Dali Endoskopi iinitesine bagvuran
ve endoskopi yapilan 100 hastada gerceklestirildi. Calismaya 18-90 yas araliginda,
6zofagus, mide kanseri ve operasyonu oykiist, ilag alerjisi Oykiisti olmayan, ASA 2 ve alt1
risk grubu olan hastalar dahil edildi. Olusturulan veri formu SPSS programi iizerinden
girilerek kaydedildi ve analizler bu dosya lizerinden gergeklestirildi.
Bulgular: Calismaya toplam 100 hasta dahil edildi. Ortalama yas 55.1 £16.3 (18-89) idi.
Hastalarin 58’1 (%58) erkek, 42’s1 (%42) kadind1. Endoskopik islemler ortalama 4.1+1.3
dakika siirdii. Islemler sirasinda ortalama 5.6+2.1 mg (1mg-10 mg) midazolam verildi.
Calismamizda hastalar higkirik gelisen ve gelismeyen olmakla iki gruba boliindii ve bu
gruplarmn ozellikleri karsilastirildi. Hastalarin 50°sinde hickirik gelisti. Gruplar arasinda
midazolam miktar1 (p<0.001), endoskopi siiresi (p<0.001) ve AOS gevsekligi (p<0.001)
ile istatiksel anlamli faklilik saptandi. Risk analizleri sonucunda midazolam miktarinin ve
AOS gevsekliginin higkirik riskini arttirdig1, endoskopi siiresi ile higkirik arasinda anlamh
risk iligkisi bulunmadig1 saptandi.
Sonu¢: Calismamizda endoskopik islemlerde ortaya c¢ikan higkirigin  kullanilan
midazolam miktar1 ve endoskopi siiresi ile istatiksel anlamli iliskisi oldugu, AOS
gevsekligi olan hastalarda hickinigin diger grupa gore daha sik ortaya ¢iktig1 gdsterilmistir.
Erigkinlerde endoskopik islemler sirasinda olusan higkirik ile ilgili literatiirde daha 6nce
tek calisma bulunmus olup c¢alismamiz daha sonraki caligmalar igin pilot veriler
sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, Sedasyon, Hickirik, Midazolam



ABSTRACT
Tural Ganbarov, Sedation Associated Hiccups in Adults Undergoing
Gastrointestinal Endoscopy, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of
Medicine, Department of Gastroenterology, Thesis, Zonguldak, 2020
Background and AIM’s: Upper endoscopy is one of the most common procedures in
daily practice of gastroenterology. In recent years, sedation has become almost standard
for this procedures. Midazolam is one of the most commonly used drugs for sedation. In
our study, we investigated the frequency of hiccups associated with midazolam sedation
in adults undergoing upper gastrointestinal endoscopy and the factors that may affect it.
Methods: The study was performed in Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of
Medicine Department of Gastroenterology Endoscopy unit from January 1%, 2017 to
January 1™, 2019. A total of 100 patients enrolled in this study. Patients between the ages
of 18-90, who have no history of esophagus, gastric cancer and operation, drug allergy,
and ASA 2 and below risk groups were included. The created data form was saved by
entering via SPSS program and analyzed.
Results: The mean age was 55.1 £+ 16.3 (18-89). 58 (58%) of the patients were male and
42 (42%) were female. Mean time of endoscopy was 4.1 + 1.3 minutes and mean
midazolam dose was 5.6 + 2.1 mg (1mg-10 mg). In our study, patients were divided into
two groups: hiccups and not. The characteristics of these groups were compared. Hiccups
occurred in 50 of the patients. There was statistically significant difference between the
groups with the amount of midazolam (p <0.001), endoscopy time (p <0.001) and LES
relaxation (p <0.001). As a result of risk analyzes, it was determined that Midazolam dose
and LES relaxation are increasing the hiccups risk and there is not any risk relationship
between endoscopy time and hiccups act.
Conclusion: In our study, it has been shown that, occurring hiccups during endoscopic
procedures is statistically significant with the amount of midazolam and the duration of
endoscopy, and hiccups occur more frequently in patients with LES relaxation than in the
other group. There is only one study was found in the literatiire about occuring hiccups
during adult endoscopic procedures. Therefore, our study provides pilot data for further
studies.

Key Words: Endoscopy, Sedation, Hiccup, Midazolam
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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik islemler yaygm olarak GIS patalojilerinin tarama, tan1 ve tedavisinde
kullanilir. Ust ve alt GIS incelemesi olarak ele alindiginda ise iist GIS endoskopisinin
daha sik yapildig: goriiliir.

Son yillarda endoskopik islemlerde standart haline gelen sedasyon, islemlerin
verimliligini arttirmak ve hasta konforunu saglamak i¢in diizenli olarak
uygulanmaktadir.

Sedasyon kullanimi takip ve ek girisimler gerektirmektedir. Bunun igin zaman,
maliyet ve gerekli personel seklinde etkileri vardir. Bu nedenle literatiirdeki bazi eski
calismalar sedasyonsuz endoskopi girisimlerini savunmustur.  Giiniimiizde
sedasyonsuz endoskopi orani ¢ok diisiiktiir. Bunun ana nedeni endoskopik islemler
sirasinda  hastanin tolerasyonun Ongoriilememesidir. Bazi c¢aligmalar, hastalar
baslangicta sedasyonsuz islemi kabul etsede, bir¢ok hastada islemin ilerleyen
saatlerinde sedasyon ihtiyacinin olusabilecegini ve islemin tamaminda sedasyon
uygulanan grupla kiyaslandikta bu grubun iglemi tamamlamada 6nemli gecikmelere
neden oldugunu gostermisdir.

Islemin siiresi ve zorlugu, hastanin komorbid hastaliklar1 sedasyon kullanimi
i¢cin en onemli faktorlerdir. Bu faktorler, sedatif ilag se¢cimini, sedasyon seviyesini ve
islem sirasinda bir anestezi uzmanina olan ihtiyaci etkileyebilir. Hastalar ayrica
sedasyon duyarliliklarina ve endoskopi toleranslarina gore de degisiklik gosterirler.

Sedasyon uygulamalar1 son yillarda kayda deger sekilde gelismistir. Sedasyon
endoskopik islem sirasinda iki sekilde fayda saglar; ilk olarak, agriy1 azaltarak hasta
icin islemi komforlu hale getirir, ikincisi zamansiz hasta hareketlerini baskilayarak
olast komplikasyonlar1 azaltir. Fakat, sedasyonun kendine 6zgii potansiyel riskleri de
vardir. Aspirasyon, gereginden fazla sedasyon, hava yolu obstriiksiyonu bildirilen tiim
endoskopik komplikasyonlarin yarisindan fazlasini olusturur.

Endoskopik islemlerde genellikle orta dereceli sedasyon uygulanir. Orta
dereceli sedasyon i¢in midazolam tek basina veya kombine olarak kullanilabilir.
Midazolam uygulanan hastalarda siklikla ilag yan etkisi olarak solunum depresyonu,

hipotansiyon ve hickirik goriilmektedir.



Higkirik diyafram ve aksesuar kaslarin istemsiz kasilmasi, bunlarin ardindan
glotisin ani kapanmast sonucu olusmaktadir. Endoskopi sirasinda olusan higkirik
genellikle akut baslangigli ve gecicidir. Ancak diyaframin spontan istemsiz kasilmalar1
solunumu engelleyebilir, endoskopik goriintiileme ve miidahileleri zorlastirabilir. EK
olarak, bu refleks intratorasik ve intraabdominal basing artisina neden olabilmektedir.
Bu nedenle endoskopik islemler sirasinda mideye hava verilmesi sonucu olusan
gastrik distansiyona hickirigin eslik etmesi, mide igeriyinin 6zofagusa geri akisini
indiikleyebilir. Ozellikle sedasyon verilmis hastalarda aspirasyona ve solunum
yetmezligine yol agabilir.

Kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte higkirigin frenik ve vagus sinirlerini
de iceren hickirik refleks kavisinin uyarilmasi ile olustugu diisiiniilmektedir. Vagus ve
frenik sinirin uyarilmasi, MSS patalojileri, toksik ve metabolik bozukluklar,
psikojenik faktorler higkiriga yol agan olast mekanizmalardir. Bu mekanizmalar
icerisinde 1ilaca bagli hickinnk daha az goriilmektedir. Ancak c¢alismalar
benzodiazepinler, opioidler ve diger sedatif ilaglari higkirik vakalarinda siipheli ajanlar
olarak kabul etmektedir. Diger yandan bazi caligmalar endoskopik islem sirasinda
sedasyonun hastalarin kaygi ve stresini hafifleterek higkirik sikligini azalttigini
bildirmektedir. Bu nedenle, endoskopi sirasinda uygulanan sedasyonun higkirik
sikligini nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir ve bu konuda daha fazla arastirma
gerekmektedir.

Bu ¢alismada gastrointestinal endoskopi uygulanan erigkinlerde midazolam

iliskili hickirik siklig1 ve buna etki edebilecek faktorleri arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GIS Anatomisi Ve Fiziolojisi

2.1.1. GIS Anatomisi

GIS agizdan aniise kadar uzanan sindrim kanalindan ve bununla baglantili aksesuar
organlardan olusur.
GIS sunlar icerir:
1. Agiz veya agiz boslugu (aksesuar organ olarak tiikiiriik bezleri ve
bademcikler);
Farenks (aksesuar organ olarak tiibiiler mukoza bezleri);
Ozofagus (aksesuar organ olarak tiibiiler mukoza bezleri);

Mide (aksesuar organ olarak tiibiiler mukoza bezleri);

o > DN

Ince bagirsaklar: duodenum, jejenum, ileum (major aksesuar organlar
karaciger, safra kesesi ve pankreas);
6. Kalin bagirsaklar: ¢gekum, kolon, rektum, anal kanal (aksesuar organ olarak

mukozal salg1 bezleri)

7. Anis
Farenks
Ag;‘_‘\ Tukaruk bezleri

’ Ozofagus
Mide
Pankreas
ince bagirsak

Karaciger

Safra kesesi Kalin bagirsak

Sekil 1. GIS anatomisi



2.1.2.GIS Fizyolojisi

Ag1z boslugu;

Yeme. Kat1 yiyecekler ve sivilar agiz boslugundan sindirim sistemine alinirlar.

Tat alma. Tikiirik i¢inde ¢oziinmiis tat uyaricilar dilde tat tomurcuklarini
uyarirlar.

Cigneme. Mandibulanin ¢igneme kaslari ile hareketi dislerin yiyecekleri daha
kiiciik parcalara bolmesine neden olur. Dil ve yanaklarin yardimi ile yiyecekler
dislerin arasinda tutulur.

Sindirim. Tikdiriikteki amilaz, karbonhidrat (nisasta) sindirimini baslatir.

Yutma. Dil yiyecekleri bir topak haline getirir ve farenks i¢ine yonlendirir.

fletisim. Dudaklar, yanaklar, disler ve dil konusmaya katilir. Dudaklar yiiz
ifadelerinin bir pargasi olarak sekil degistirir.

Koruma. Tikriikteki miisin  ve su kayganlik saglar, lizozim
mikroorganizmalar1 oldiiriir.

Farenks;

Yutma. Agizda olusan yiyecek topaginin agiz boslugundan 6zofagusa dogru
hareketini saglar. Yiyecek parcalarinin yumsak damak ile nazal bosluga, epiglot ve
vestibiiler kivrimlarla solunum yollarina gegmesi 6nlenir.

Solunum. Burun ve agizdan alinan hava farenks i¢inden alt solunum yollarina
geger.

Koruma. Salgilanan mukus kayganlik saglar.

Ozofagus;

Peristaltizm. Peristaltik kasilmalar yiyecek topagini farenksden mideye dogru
hareket ettirir. Alt 6zofagus sfinkteri mide igeriginin 6zofagusa gecisini engeller.

Koruma. Salgilanan mukus kayganlik ve mide asidinden koruma saglar.

Mide;

Depolama. Kivrimlar midenin genislemesini ve yiyecekleri depolamasini
saglar.

Sindirim. Hidroklorik asit ve pepsin proteinlerin sindirimini baslatir. Intrinsik

faktor B12 vitaminin mide asidi tarafindan pargalanmasini 6nler.



Emilim. Midede bazi maddelerin (su, alkol, aspirin ve digerleri) az miktarda
emilimi gergeklesir.

Peristaltizm. Olusan peristaltik dalgalar yiyeceklerin ve mide salgilarinin
karigmasini, mide i¢eriginin ince bagirsaklara tasinmasini saglar.

Koruma. Salgilanan mukus kayganlik saglar, mide duvarmin sindrimini
engeller. Mide asidi bir¢ok mikroorganizmayi 6ldiiriir.

Ince bagirsaklar;

Notralizasyon. Pankreasdan salgilanan enzimler ve safra bikarbonat iyonlari
icermektedir. Biakrbonat iyonlar1 pankreatik ve intestinal enzimler i¢in pH’1 notralize
eder.

Sindirim. Pankreas ve ince bagirsaklardan salgilanan enzimler sindrimi
tamamlar. Safra tuzlari, yaglari emiilsiyon haline getirir.

Emilim. Ince bagirsaklar kivrimli bir yapiya sahiptir. Bu yapiyr olusturan
villus ve mikrovilluslar yilizey alanini arttirir. Besin maddelerinin bircogu aktiv veya
passiv olarak emilir. Icilen ve sindrim sistemine salgilanan suyun biiyiik miktar: ince
bagirsaklardan emilir.

Peristaltizm. Ince bagirsak iceriginin karismasmi ve kalin bagirsaklara
taginmasini saglar.

Ekskresyon. Karacigerden salgilanan safra bilirubin, kolestrol, yag ve yagda
¢Oziinen hormonlar igerir.

Koruma. Salgilanan mukus kayganligt saglar, ince bagirsaklarin
sindirilmesini engeller, ince bagirsaklart mide asidinden korur. Peyer plaklari
mikroorganizmalara kars1 koruma saglar.

Kalin bagirsaklar;

Emilim. Proksimal kolonda tuzlar (6rnegin sodyum kloriir) ve su emilir,
bakteriler tarafindan K vitamini tretilir.

Depolama. Diski elimine edilene kadar distal kolonda tutulur.

Peristaltizm. Kalin bagirsak icerigi aniis’e dogru ilerler ve defekasyon

gerceklesir (1).



2.2. Endoskopi

Endoskopi terimi yunancadan endo- (i¢) ve skopein- (gormek veya gozlemlemek)

kelimelerinden olusmaktadir.

2.2.1.Endoskopinin tarihgesi

Viicut orifislerinin gorsel olarak incelenmesi, vajina ve aniisiin muayenesi i¢in
spekulumlarin gelistirilip sinirlt 6lglide kullanilmast eski misir ve eski yunan
donemlerine dayanmaktadir (2).

Bozini (1805), viicut bosluklarini gériintiilemek i¢in ilkel endoskop (Bozzini’s
Lichtleiter) kullanan ilk kisidir. Diger 6nemli ¢abalar1 1826°da Fransa’da Segalas ve
1827°de Boston’da Fisher gostermis ve viicut bosluklarin1 goriintiilemek i¢in 151k
kaynagi olmayan metal tiip kullanmislaridir (3). Ilk kez rigid endoskop ile
gastroskopiyi Kussmaul 1868’de yapmustir (2, 3). 1932’de Wolf ve Schindler ilk
gelismis yar1 esnek gastroskop’u yapmis ve patentini almislardir (4). Tam esnek
endodzeskop (fiberoskop) 1957°de Hirschowitz tarafindan yapilmistir (5). 1984°de
Welch Allyn, Inc. (Skaneateles Falls, NY) ilk dijital fiberoskop cihazlarini piyasaya
stirmdstiir (6).

Giintimiizde endoskoplar viicut bosluklarin1 gorsellestirmek, biyopsi ve cerrahi
islemler yapmak, dogrudan veya dolayli olarak submukozal katmanlari, komsu

organlar: goriintiilek i¢in kullanilmaktadirlar.
2.2.2.GIS Endoskopisi
Endoskopik islemlerde ilk adim hasta se¢imidir. Hasta se¢imi yaparken yalnizca

endikasyonlar degil, ayn1 zamanda riski arttiran ve muayeneyi zorlastirabilecek

komorbid hastaliklar gibi faktorler de dikkate alinmalidir.



2.2.2.1. Ust GIS Endoskopisi Endikasyonlar1

Ust GIS

endoskopisi  ¢esitli  hastaliklarin ~ belirti  ve  semptomlarinin

degerlendirilmesinde gereklidir. Baslica endikasyonlar asagidakilerdir (7):

Diagnostik endoskopi endikasyonlarr;

Asagidaki kriterlerden herhangi birini saglayan iist GIS semptomlar::
* Ampirik tedaviye yanit alinamamasi
* Alarm semptomlarin olmasi
* 50 yasindan biiyiik hastalarda yeni baglayan semptomlar
Disfaji
Odinofaji
Tedaviye ragmen tekrarlayan veya persistan GOR
Nedeni bilinmeyen persistan kusma
Yeni baslayan veya aktif GIS kanamasi
Kronik kan kayb1 ve DEA olanlarda asagidakilerden biri varsa
= Ust GIS kaynakli pataloji klinik siiphesi
= Kolonoskopi normalse
Goriintiilemelerde iist GIS’de lezyon saptanmasi
Akut kostik hasar
Ornekleme gerekliligi
Ince Bagirsak kaynakli ishal arastirilmasi igin (6rnegin Colyak hastalig)

Cerrahi rekonustriiksiyonlarin intraoperatif degerlendirilmesi

Tarama/Takip amach endoskopi endikasyonlari;

Barret 6zofagusu hastalarinda displazi takibi

Mide kanseri taramas1

Polipozis sendromu veya Lynch sendromu olanlarda iist GIS
malignitelerinin taramasi

PHT olan hastalarda 6zofagus varis taramasi

Kostik maruziyet dykiisii olan vakalarda SCC taramasi



- Diger hastaliklarin tedavisini etkileye bileyecek iist GIS patalojilerinin
tanimlanmas1 (6rnegin; iist GIS kanama &ykiisii olan hastalarda

antikoagulyan baslanmadan once degerlendirme)

Terapotik endoskopi endikasyonlari;

- Ust GIS kanamas: tedavisi

- Ozofagus varis ligasyonu

- Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

- Beslenme tiipleri ve drenaj borularinin yerlestirilmesi

- Polipoid lezyonlarin ¢ikartilmasi

- Stenozlarin genisletilmesi

- Akalazya tedavisi

- Endoskopik intestinal metaplazi tedavisi

- Operativ komplikasyonlarin yonetimi (6rnegin; anastomoz darliklarinin

genisletilmesi)

2.2.2.2. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi Kontrendikasyonlar

Herhangi prosediirde oldugu gibi, iist GIS endoskopilerde de risklerin faydalardan
daha baskin oldugu durumlarda islem yapilmamalidir. Diger kontrendikasyonlar
arasinda yeterli sedasyon/anestezi uygulanmasimna ragmen hastanin islemi tolere
edememesi, islem i¢in onam alinamamasi ve perforasyon siiphesi vardir (endoskopik
perforasyon onarimi planlanmadig: siirece). Endoskopi 6ncesi diyet kisitlamalarina
uyulmamasi goreceli kontrendikasyondur (8, 9).

Yakin zamanda MI gecirmis hastada iist GIS endoskopi yapilmasinin ne zaman
giivenli oldugu sik¢a ortaya ¢ikan sorulardan biridir. Acil endoskopi endikasyonu olan
(6rnegin asikar iist GIS kanama) yakin zamanda MI gegirmis bir hasta hemodinamik
olarak stabilse endoskopi geciktirilmemelidir (10).

MI sonras hastalarda elektif islemler icin kesin bir tavsiye yoktur. Amerika
kalp vakfi MI sonrasi hastalarda revaskiilarizasyon yapilmadiysa nonkardiyak islemler
igin 60 giin beklenmesini 6nermektedir (11). Balon anjioplasti sonras1 14 giin, kafsiz

metal stent uygulanmasi sonras1 30 giin beklenmesi 6nerilir. Ilag salinimli stent



yerlestirildiyse elektif nonkardiyak islemler 1 sene sonrasina ertelenmelidir (islemin
geciktirilmesi riski koroner iskemi ve stent trombozu riskinden fazlaysa 6 ay
beklenmesi onerilir). Endoskopi planlanan antiplatelet kullanan hastalarda endoskopi

oncesi ilag yonetimi kardiyologlarla birlikte planlanmalidir (12).

Endoskopik islemleri zorlastiran diger 6nemli hususlar:
» Kiigiik bir agiz yapisi, ¢enede veya boyunda smirli hareket araligi,
ozofagus perforasyonu riskini arttiran Zenker divertikiilii varlig.
» Sedasyon iligkili riskleri arttiran komorbid hastaliklar.
= Sedasyon toleransina neden ola bilen benzodiazepin veya narkotik

ilaglarin kullanimi (13).

2.3. Sedasyon

2.3.1. Endoskopide Sedasyon ve Izlem

Sedasyon endoskopik islemlerin verimliligini arttirmak ve hasta konforunu saglamak
icin yaygin olarak kullanilir. Sedasyon uygulamalari son yillarda kayda deger sekilde
geligmistir. Bir ¢ok iilkede sedasyonsuz veya orta dereceli sedasyonlu islemlerin yerini
GIS endoskopisi i¢in gelistirilen monitdrize anestezik bakim (monitored anesthesia
care - MAC) almustir (14).

Sedasyon endoskopik islem sirasinda iki sekilde fayda saglar; ilk olarak, agriyi
azaltmasi hasta i¢in islemi komforlu hale getirir, ikincisi zamansiz hasta hareketlerini
baskilayarak olas1 komplikasyonlari azaltir (15). Bu faktorler endoskopik islemlerin
kalitesini ve giivenliligini arttirir.

Sedasyonun kendine 6zgii potansiyel riskleri vardir. Aspirasyon, gereginden
fazla sedasyon, hava yolu obstriiksiyonu bildirilen tiim endoskopik komplikasyonlarin
yarisindan fazlasini olusturur (16, 17).

Sedasyon kullanimt takip ve ek girisimler gerektirmektedir. Bunun i¢in zaman,
maliyet ve gerekli personel seklinde etkileri vardir. Bu nedenle literatiirdeki bazi eski
caligmalar sedasyonsuz endoskopi girisimlerini savunmustur(18-20). Giinlimiizde

sedasyonsuz endoskopi orani ¢ok diisiiktiir. (21). Bunun ana nedeni endoskopik



islemler sirasinda hastanin tolerasyonun 6ngoriillememesidir. Bazi ¢aligmalar hastalar
baslangigcta sedasyonsuz islemi kabul etsede, birgok hastada islemin ilerleyen
saatlerinde sedasyon ihtiyacinin olusabilecegini ve islemin tamaminda sedasyon
uygulanan grupla kiyaslandikta bu grubun islemi tamamlamada 6nemli gecikmelere
neden oldugunu gostermisdir (22, 23).

Islemin siiresi, zorlugu, hastanin komorbid hastaliklar1 sedasyon kullanimi i¢in
en 6nemli faktorlerdir. Bu faktorler, sedatif ilag se¢cimini, sedasyon seviyesini ve islem
sirasinda bir anestezi uzmanina olan ihtiyaci etkileyebilir. Hastalar ayrica sedasyon
duyarliliklarina ve endoskopi toleranslarina gore de degisiklik gosterir. Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA), minimal sedasyondan genel anesteziye kadar doérd

sedasyon evresini tanimlamistir (24). Bu seviyeler tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Sedasyon evreleri

1. evre Tlag iliskili hafif sedasyon olusur. Hasta sdzel komutlara diizgiin sekilde yanit
Minimal sedasyon | verir. Biligsel islev ve koordinasyon bozulabilir. Solunum fonksiyonlar1 ve

kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenmez.

2. evre Ilag iliskili biling depresyonu olusur. Hasta s6zel komutlara diisiinerek cevap
Bilingli sedasyon verir. Hafif taktil uyaranlarla yanit vardir. Hasta solunumunu ve hava yolu
acikligmmi  yardim olmadan  korur. Spontan solunum yeterlidir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle etkilenmez.

3. evre Ilag iliskili biling depresyonu olusur ve bu evrede hasta kolayca
Derin sedasyon uyandirilamaz. Agrili ve tekrarlayan uyaranlara yanit verir. Hasta solunum
yolu agikligimin kKorunmasi igin yardima ihtiya¢ duyar. Spontan solunum

yeterli olmaya bilir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunur.

4. evre Hasta agrili uyaranlara yanit vermez. Hava yolunun korunmasi igin yardim
Genel anestezi gerekir. Siklikla solunum depresyonu ve noéromuskiiler blokaj basingl
ventilasyon destegi gerektirir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlarda bozulmalar

olusa bilir.

Endoskopik islemlerde yaygin olarak orta diizey sedasyon kullanilir; bu diizeyde
hasta gorsel veya taktil uyaranlara amacl sekilde yanit verir. Orta diizey sedasyon i¢in

benzodiazepinler tekbasina veya opioidler ile kombine olarak kullanilir.
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2.3.2. Sedasyonlu Endoskopilerde Kullanilan Baz1 Ajanlar

2.3.2.1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler sedasyon, hipnoz, amnezi ve anesteziyi indiikkleyen merkezi sinir
sistemi (MSS) depresanlaridir. Etki mekanizmasi y-aminobiitirik asit’in (GABA)

fizyolojik inhibitér mekanizmalarini arttirmasidir.

Midazolam

Farmakoloji

Midazolam doz bagimli olarak intraventz kullanimda en yiiksek etkinligini 2-
5 dakika arasinda gosterir. Kisa etkili bir benzodiazepindir. Opioidlerle birlikte
kullanildiginda etki baslangic1 daha hizlidir (1.5dakika), sedatif etkisi daha derindir ve
%30 doz azaltilmasi Onerilmektedir. Midazolam solunum merkezinin artmis
karbondioksit’e ventilasyon hizi yanitini azaltir. Midazolam’in farmakokinetik profili
cizgiseldir. Kullanimda 0.05-0.4mg/kg doz araliginda titrasyon yapilir. Eliminasyon
yart omrii 1 ila 2.8 saattir. Ilag karacigerde hizla 1-hidroksimetil midazolam’a
metobolize olunur, konyuge edilir ve iriner sisteme salgilanarak idrarla atilir.

Eliminasyon yar1 6mrii yaslilarda ve kronik bobrek hastaligi olanlarda artar.

Uygulama
Midazolam, 2 ila 3 dakikalik araliklarla 0.5-2 mg dozlarda, toplam 5 mg olacak
sekilde titre edilir. Daha yiiksek dozlar gerektiginde dikkatle kullanilmalidir.

Yan etkiler ve 6nlemler

Opioid analjeziklerle birlikte kullanildiginda, sedatif etkide kademeli olarak
bir artig goriiliir ve %30 doz azaltimi gerekir. Yasla birlikte duyarlilik artar. Yash
hastalarda, karaciger ve bobrek yetmezligi olanlarda, hava yolu kisitlilig1 olanlarda
midazolam dikkatli kullanilmalidir. Kalp yetmezligi olanlarda plazma klirensi
azaldigindan eliminasyon yari omrii uzar. Paradoksik reaksiyonlar, huzursuzluk,

ajitasyon ve disinhibisyon ortaya ¢ikabilir.
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Kontrendikasyonlar
Myastenia gravis, alkol zehirlenmesi veya dar agili glokom hastalarinda

midazolam kullanilmamalidir.

Etkilesimler

Midazolamin sedatif etkileri noéroleptikler, alkol, sakinlestiriciler,
antidepresanlar, analjezikler, antiepileptikler ve anksiyolitikler dahil olmak iizere
diger MSS depresanlari tarafindan arttirilir. Midazolamin etkilerini sitokrom P450'yi
indiikleyen ilaglar (rifampisin, karbamazepin ve fenitoin) azaltir ve inhibitor ilaglar
(eritromisin, diltiazem, antiviral ajanlar ve flukonazol) arttirir. Ozellikle kombinasyon

antiretroviral tedavi alan hastalarda midazolam dikkatli kullanilmalidir.

Diazepam

Farmakoloji

Diazepam karacigerde hepsi bobreklerden atilan aktif metabolitlerine
(temazepam, nordiazepam ve oksazepam) metabolize olur. Diazepam ve aktif
metabolitlerinin plazma konsantrasyonlar1 6nemli 6l¢tide degiskenlik gosterir. Plazma
zaman egrisi iki fazlidir, birincisi 3 saate kadar yarilanma omrii ile hizli artis, ikincisi
20 ila 70 saatlik yarilanma 6mriine sahip eliminasyon fazidir. Eliminasyon yar1 6mrii

yasl hastalarda, karaciger ve bobrek yetmezligi olanlarda artar.

Uygulama
Diazepam 2-4 mg’lik dozlarla totalde 10-20 mg olacak sekilde titre edilmelidir.

Yan etkiler ve 6nlemler
Bobrek, karaciger ve kardiyopulmoner patalojileri olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Hipotansiyon nadiren goriile bilir. Diger 6nlemler, kontrendikasyonlar

ve ilag etkilesimleri midazolam ile benzerdir.
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2.3.2.2. Opioid Analjezikler

Fentanil

Farmakoloji

Fentanil, morfinden 80 kat daha fazla potansiyele sahip sentetik bir opioiddir.
Diger opioidlerin aksine, fentanil histamin salmimim indiiklemez. Intravenoz
enjeksiyondan sonra 1 ila 2 dakika i¢inde en yiiksek aneljezik etkiye ulasir ve etkisi
30-60 dakika siirer. Ila¢ karacigerde hepsi idrarla atilan metobolitlerine metobolize

olur.

Uygulama
Sedatif doz titrasyonunu saglamak i¢in benzodiazepinler uygulanmadan 6nce

50-100 pg olarak verilmelidir.

Yan etkiler ve onlemler

Fentanil, analjezik etkisi sonlandiktan sonra da devam eden solunum
depresyonuna neden olur. Karaciger ve bobrek yetmezligi olanlarda doz azaltimi
yapilmalidir. Solunum depresyonu yapacagi i¢in akciger hastaligi olanlarda dikkatli

kullanilmalidir.

Kontrendikasyonlar
Myastenia gravis’i olanlarda ve ciddi bronkospazma neden oldugundan astim

hastalarinda kullanimi kontrendikedir.

Etkilesimler

Fentanilin sedatif etkisi diger opioidler, benzodiazepinler, alkol, néroleptikler
ve diger MSS depresanlari tarafindan arttirilir. Ozellikle fentanilin monoamin oksidaz
(MAQO) inhibitorleri ve noroleptiklerle birlikte kullanim1  hipotansiyonla

iliskilendirilmistir.
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Meperidin

Farmakoloji

Meperidin sedatif ve analjezik etkilere sahip sentetik bir opioiddir. Diger
narkotiklere benzer sekilde, meperidin solunum depresyonuna neden olur ve okstiriik
refleksini baskilar. Intravendz uygulama sonras sedatif ve analjezik etkileri 2-4 dakika
icinde baglar ve analjezik etkisi 4 saat siirebilir. Yarilanma omrii 3.2 saattir ve
cogunlukla karacigerde konjugasyonla metobolize olur. Karaciger yetmezligi olan

hastalarda meperidin eliminasyonu uzar.

Uygulama
25-50 mg dozlarda iv uygulanir. Daha yiiksek dozlarda yan etki riski artar.

Yan etkiler ve onlemler

Meperidin diger nérodepressanlarla birlikte kullanilirsa dikkatli olunmalidir.
En yaygim yan etkisi solunum depresyonudur. Meperidin derin hipotansiyona neden
olabilir. Aktif metabolitlerinden biri olan normeperidin konviilzan 6zelliklere sahiptir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda, yasli hastalarda eliminasyon uzar. Bu hastalarda,
yiksek dozlarda meperidin verilmesi konviilsiyonlara, ajitasyona, sinirlilik ve

titremelere yol acabilir.

Etkilesimler

Norodepressanlarin sedatif etkileri meperidinle birlikte kullanildiginda artar.
Ek olarak, fenotiyazinlerle birlikte verildiginde MSS toksisitesi ve hipotansiyon
olusabilir. MAO inhibitérleri ile etkilesimler 6liimciil olabilir. Ajitasyon, terleme, kas

spazmi, hipertansiyon, hipotansiyon, koma goriile bilir.

Propofol

Farmakoloji

Propofol hizl etki gostererek 30-60 saniyede sedasyona neden olur. Yarilanma
omrii 2-8 dakikadir. Karacigerde konjugasyonla metabolize olur. Renal atilir.
Propofol, analjezik 6zelligi olmayan MSS etkili bir ndral depresandir. Kan beyin

baryerini hizl bir sekilde gegerek GABA aktivitesini arttirir.
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Kontrendikasyonlar

Propofol alerjisi oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir.

Yan etkiler ve 6nlemler

Propofol derin sedasyon olusturarak siklikla solunum depresyonu ve apneye
neden olur. Hipotansiyon yaygin olarak goriiliir. ASA 3 ve iizeri olan hastalar, yaslilar,
opioid ve sedatif ajan kullananlar kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelismesi
acisindan 6zellikle yiiksek risk altindadir. Apne ve hipotansiyon hastalarin %75’inde
goriilebilir. Propofol esliginde yapilan endoskopilerle ilgili ¢alismalar solunum
depresyonu insidansinin yiiksek olmasina ragmen, hastalarin %10’nunda mekanik
ventilator destegi gerektigini gostermistir (25). Titreme, segirme, hipertonus ve
higkirik gibi komplikasyonlar hastalarin %14'tinde ortaya ¢ikabilir. Nadiren pulmoner
0dem, hipertansiyon, kardiyak aritmiler, bronkospazm ve laringospazm meydana gele
bilir. Enjeksiyon bolgesinde agri en sik goriilen lokal komplikasyondur ve hastalarin

%S5 ila %50'sinde goriiliir (26).

Uygulama

Propofol genellikle 20 ila 40 mg'lik bir baslangic bolus dozu ve ardindan
gerekli sedasyon seviyesine ulagsmak icin 10 ila 20 mg'lik idame dozlar1 olarak
uygulanir. Alternatif olarak, propofol, derin sedasyonu indiiklemek i¢in 1 ila 5 dakika
boyunca 0.5 ila Img/kg'lik dozlarda verilebilir. Ardindan saatte 1.5 ila 3 mg/kg'lik bir
dozda idame inflizyonu yapilabilir. Cok kisa prosediirler disinda herhangi bir islemde

kolay titrasyon ac¢isindan propofoliin inflizyon olarak uygulanmasi tercih edilir.
Etkilesimler

Propofoliin sedatif etkisi diger anestetik ve sedatif ajanlarla birlikte kullanimda

artar.
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2.3.2.3. Antagonizasyon Icin Kullanilan Baz1 Ajanlar

Flumazenil

Farmakoloji

Flumazenil bir imidazobenzodiazepindir. MSS reseptorlerini rekabetci bir
sekilde inhibe ederek benzodiazepinleri antagonize eder. Hizli etkilidir, 30 ila 60
saniye i¢inde etkisi baglar. Yarilanma Omrii 53 dakikadir. Tamamen hepatik

Klirenslidir. Karacigerde inaktif metabolitlerine konjuge edilir.

Kontrendikasyonlar

Flumazenil alerjisi olan hastalarda kullanilmamalidir.

Yan etkiler ve onlemler

Bilinen benzodiazepin bagimliligi olan hastalara flumazenil uygulanirken
dikkatli olunmalidir, ¢linkii yoksunluk semptomlarini ve konviilsiyonlar1 arttirabilir.
Flumazenil kullanimindan sonra resedasyon ve solunum depresyonu olasiligi goz
ontinde bulundurulmali, hastalar kullanilan benzodiazepinin dozu ve etki siiresine gore
uygun bir siire boyunca izlenmelidir. Benzodiazepin alan epileptik hastalarda
flumazenil kullanimi O6nerilmemektedir bunun konviilsiyonlara yol agabildigi
gosterilmistir. Epilepsi ve karaciger yetmezligi olan hastalarda nobet gelistigi

bildirilmistir.

Etkilesimler
Flumazenil, zopiklon gibi benzodiazepin reseptorlerine etki eden

nonbenzodiazepinleri de engeller.
Uygulama

Onerilen baslangic dozu, 15 saniyede intravendz 0.2 mg’dir. i{dame olarak

toplam 2mg olacak sekilde 60 saniyede bir 0.1mg verile bilir.
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Nalokson

Farmakoloji

Nalokson opioid reseptorlerinin rekabet¢i bir antagonistidir. Opioidlerin
sedatif ve solunumsal etkilerini engellemek i¢in kullanilir. 0.2 mg’lik tek bir nalokson
ampul kullaniminda etkiler 2 dakikada baglar ve 20 ila 30 dakika siirer. Meperidin ve
diger opioidlerin etkileri daha uzun oldugundan tekrarlanan nalokson dozlarinin
verilmesi gerekebilir. Nalokson karacigerde konjugasyonla metobolize olur ve renal

atilir. Yarilanma 6mra 60 ila 90 dakikadir.

Kontendikasyonlar

Nalokson alerjisi olan hastalarda kullanilmamalidir.

Yan etkiler ve onlemler

Opioid bagimlisi hastalarda dikkatli olunmalidir, ¢linkii nalokson kullanimi
yoksunluk sendromu bulgularim arttirabilir. Opioidlerin hizli bir sekilde geri ¢ekilmesi
katekolamin salinimini indiikleyebilir. Bu uyarma, ventrikiiler aritmiler, hipotansiyon,
pulmoner 6dem, konviilsiyonlar ve Oliime neden olabilir. Kardiyak hastaliklari

olanlarda dikkatli kullanilmalidir.

Uygulama
Nalokson, 0.4 ila 2 mg baslangic dozunda intravendz veya intramiiskiiler
olarak uygulanabilir. Dozlar 2 ila 3 dakikalik araliklarla toplam 10 mg’a ulasilana

kadar tekrarlanabilir.

2.3.3.Farkh Hasta Gruplarinda Sedasyon

Siroz hastalarinda sedasyonlu endoskopi

Kronik karaciger hastaligi, acil endoskopi i¢in en yaygin endikasyonlardan
biridir. Karaciger fonksiyon bozukluklari hem karacigerde metobolize olan, hem de
plazma proteinlerine baglanma ile klirensi saglanan ilaglarin eleminasyon hizini

azaltir. Ayn1 zamanda Sitokrom P450 (CYP450) enzimleri gibi ilag metabolize edici
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enzim aktivitelerinde bir azalma da s6z konusudur. Bu nedenle, ileri karaciger hastaligi
olan hastalarda, kullanilan ilaglarin dozlariin ayarlanmasi zorunludur (27).

2015’te yapilmis bir meta-analiz, propofoliin siroz hastalarinda midazolamdan
daha hizli sedasyon sagladigini, bu grupta propofol esliginde endoskopi islemlerinin
daha konforlu yapildigini, yan etki insidanslarinda bir farklilik olmadigini gostermistir
(28).

Sedasyonsuz Endoskopi

Sedasyonsuz endoskopileri kolaylastirmak i¢in ultra ince endoskoplar (<5.9
mm capinda) kullanilmaktadir. Transnazal OGD daha yiiksek hasta kabul oranina
sahiptir, sedasyonlu veya sedasyonsuz farketmeksizin konvasyonel OGD’ye kiyasla
daha fazla tercih edilir (29). Bununla birlikte, transnazal OGD'nin dezavantajlar diisiik

goriintii kalitesi ve daha kii¢iik biyopsi 6rnekleridir (30).

Gebelerde Endoskopi

Gebe hastalarda endoskopik prosediirler nadiren gerekmektedir. Gebelerde
endoskopi sadece onemli GIS kanamasi, siddetli bulant1 ve kusma, disfaji, siddetli
ishal (hepsi anne ve fetal beslenmeyi etkileyebilir), biliyer pankreatit veya kolanjit gibi
en ikna edici endikasyonlar i¢in yapilmalidir (31). Anestetik ilaglarin fetal gelisim
tizerindeki negatif etkisini azaltmak i¢in endoskopik prosediirler miimkiin oldugunca
ikinci trimestere ertelenmelidir.

Hem anne, hem de fetiis endoskopinin, daha da énemlisi anestezi ilaglarinin
komplikasyonlar1 ve yan etkileri icin risk altindadir. Islem 6ncesi endoskopi i¢in
bilgilendirilmis onam siirecinde kadin dogum konsiiltasyonu ile anneye ve fetiise
yonelik risklerin kapsamli tartisilmas1 gerekmektedir. Endoskopi sirasinda,
endoskopiden dnce ve sonra fetal kalp hiz1t monitdrizasyonu yapilabilir.

Inferior vena kava ve aortun sikismasimi dnlemek, fetal dolasimin bozulmasini
engellemek i¢in sol lateral pozisyon segilmesi Onerilir. Radyasyon maruziyetinden
kesinlikle kagmilmalidir. ERCP yapilmas1 gerekliyse kursun yelekle uterusu
koruyacak sekilde pozisyon sec¢ilmelidir.

Gebe hastalara endoskopinin anesteziyoloji destegiyle yapilmasi dnerilir. Batin

i¢i basincin yiiksek olmasi ve diisiik AOS basinci nedenli gebe hastalarda aspirasyon
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riski yiiksektir. Maternal hipoksi veya hipotansiyon fetiis i¢in hayati riskler
tasidigindan yakin takip gereklidir.(32)

Ozetlemek gerekirse, endoskopik islem siiresi en aza indirgenmeli, islem
endikasyonuna ve hasta konumlandirmasma 6zel dikkat gosterilmeli, fetal izlem
oncelikli olmali, miimkiinse tiim prosediirler en azindan ikinci ve {igiincii trimestere

ertelenmelidir.

Obezlerde endoskopi
Obez hastalar, sedasyonlu endoskopiler sirasinda obstriiktif uyku apne

sendromu (OSAS) ve kardiyovaskiiler yan etkiler agisindan risk altindadirlar.

2.4. Hickink

Hickirik iist GIS’de hava hareketi ile tetiklenen anormal fizyolojik bir davranistir ve
larengeal kapanmanin hemen ardindan diizensiz diyafragmatik ve interkostal kas
miyoklonusuyla baslar. Bu nedenle akcigerlere dogru hareket eden hava akimi ses
tellerini kapatirken istemsiz ses olusturur (33, 34).

Higkirik yetiskinlerde oldugu gibi bebekler ve gocuklarda da goriiliir.(35)
Genellikle kendiliginden geger ve klinik bir sikayete neden olmaz. Kisa siireli higkirik
hizli ve fazla yemeye bagli mide irritasyonu, mide distansiyonu, fazla baharat
kullanimi, gazli igecekler icilmesi, aerofaji, yenilen yiyecek sicakliginda ani
degisiklikler olmas1 gibi durumlarda olusabilir.(36) Higkirik 48 saatten fazla siirerse
persistan, 2 aydan fazla siirerse kronik olarak tanimlanir. Uzun siiren araliksiz
hickiriklar halsizlik, yorgunluk, yetersiz beslenme, kilo kaybi, dehidratasyon ve ¢ok
nadiren 6liime neden olabilir. Higkirik refleks kavsi orta beyinde yerlesen merkezden
ve periferik sinir yollarimdan olusmaktadir. Kronik higkirigin refleks kavsinde yapisal
veya fonksiyonel bozuklar nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir.(37)

Hickingin  etkili tedavisine yonelik bir kilavuz bulunmamaktadir.
Klorpromazin higkirik tedavisinde Amerika Gida ve Ilag Dairesi tarafindan
onaylanmis tek ilagtir (33). Bununla birlikte, higckirik nedeni arastirilmadan
klorpromazin kullanimi1 hickirik semtomlu bir¢ok ciddi patalojiye eksik veya gecikmis

tan1 konmasina neden olabilir.
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2.4.1. Patofizyoloji

Hickingin patofizyolojik mekanizmas1 Sekil 2°de gosterilen refleks kavsi ile iliskilidir.
Higkirik refleks kavsi 3 birimden olusur. Somatik ve viseral duyusal sinyalleri iletmek i¢in
frenik, vagus ve sempatik sinileri iceren afferent birim, orta beyindeki merkezi islem
birimi, frenik sinirin motor liflerinden diyafragma ve aksesuar liflerle interkostal kaslara
sinyalleri ileten efferent birim.(38) Higkirik refleksinin MSS’deki islem siireci tam olarak
anlagilamamustir. Bu siireg sadece medulla ile sinirli olmaya bilir ve MSS’in diger
boliimlerini de igere bilir.(33) Higkirik merkezi gri cevher ve subtalamik nukleusda
yerlesen kemareseptorler olarak bilinir.(39) Higkirik siirecine norotransmitter olarak hem
dopamin, hem de GABA’nin katildig1 gosterilmistir.(33) Bu patofizyolojik temel bilgiler,
bu nérotransmittdrlerin bazi inhibitorlerinin neden higkirik tedavisinde kullanilabilecegini
aciklamaktadir. Sonug¢ olarak, higkirik refleks kavsi birimlerini etkileyen fiziksel ve
kimyasal uyaranlar, enflamasyon ve neoplaziler higkiriga neden olabilmektedir. Bu
nedenler genellikle kendiliginden kaybolurlar. Bunun igin daha ¢ok gegici higkiriklar
gortiliir. Higkirik refleks kavsindeki yollarin genis anatomik bolgeyi kapsamast nedenli
direngli higkirik vakalarinda teshis ve tedavi siklikla zordur (36).

Uyarinin (santral veya periferial)
afferent liflerle iletimi

Beyin:Uyarinin merkezde islenmesi

Cevap sinyalinin efferent liflerle
diyafragm ve solunum kaslarina iletimi

Sekil 2. Higkirik refleks kavsi
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Afferent liflerle merkezi sinir sisteminden veya periferdeki organlardan kabul
edilen uyarilar beyine iletilir, sinyaller beyinde islenir ve efferent lifler olusan cevap
sinyallerini diyafragm ve solunum kaslarina iletir.(38)

Higkirik refleks kavsinin anatomik yapisi ve ¢ok fazla uyarandan etkilenebilmesi
nedenli higkirik yaygin olarak goriiliir. Bu yiizden birbirinden farkli olgu bildirimleri

ve tedavi yontemleri ile karsilasilmaktadir.

2.4.2. Persistan ve kronik hickirik etyolojisi

Son literatiirlere bakildiginda hickirigin ¢ok fazla nedeni oldugu goriilmektedir.
Bunlarin bir kismi1 hickirik refleks kavsinde olusan patalojilerle iligkiliyken diger
kismi1 hickarik refleks kavsiyle iliskili degildir ve neden persistan veya kronik higkiriga
neden olduklart agiklanamamistir. Tablo 2°de persistan ve kronik higkirik etyolojisi

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Persistan ve kronik higkirik etyolojisi

Lezyon yeri/tipi Hastahklar/Bozukluklar
MSS

Vaskiiler hastaliklar Inme, enfarktiis, sistemik lupus eritematozus ile iliskili vaskiiler
bozukluklar ve anevrizmalar

Tiimorler Astrositom, kavernom ve beyin sap1 tiimorleri

Inflamasyon Noromyelitis optika ve multipl skleroz

Travma Beyin hasari

Diger Nobetler, kranial sinir tutulumlu herpes enfeksiyonu, Parkinson
hastalig1

Diger sistemlerin

patalojileri

Gogiis kafesi Mediastinal hastaliklar, lenfadenopatiler, diyafram tiimorleri

Kalp Miyokardiyal enfarktiis

GIiS Ozofagus tiimérleri, GORH, mide volvulusu ve H. Pylori enfeksiyonu

Alt abdomen Jinikolojik tiimérler

Diger Kanserler

islemler

Cerrahi Anestetik ajanlar ve postoperatif patolojiler

Kemoterapi Kemoterapi ilaglar1 ve steroidler

Ilaglar Parkinson ilaglari, psikiyatrik ilaglar, azitromisin ve morfin

Enstriimantasyon Kalp pili, kalp ablasyonu, santral venoz kateterizasyon, 6zofagus stenti,
bronkoskopi, trakeostomi, sakal tirasi

Diger Elektrolit imbalansi, etanol kullanimy, tiiberkiiloz ve bobrek yetmezligi
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2.4.3. Gastrointestinal ve Abdominal Hastahklara Bagh Hickirik

GORH’nin siklikla gegirme ile iliskili oldugu bilinmektedir. GORH’nin ana
semtomlarinin (asit regiirjitasyonu, sternum arkasinda yanma hissi (heatburn), globus,
disfaji, ses kisikligi) yaninda higkirik goriilmesi nadir degildir (40). Caligmalar
GORH’da erkeklerin %7.9°da, kadmlarin %10’da hickirik ataklarr oldugunu
gdstermistir(p<0.05)(41). Ek olarak, asit infiizyonu provokatif testi hickirigin GORH
ile iliskisini gdsterirken, bazi uzun siireli hickiriklarin PPI’dan fayda gordiigii de
gosterilmistir.(42, 43) GORH olan bazi hastalarda gegirme sonrasi higkirik gelismest,
GORH’da higkirik olusum mekanizmasinin gegirme ile iliskili ola bilecegini
diistindiirmekterdir.(44) H.Pylori saptanan uzun siireli higkirik sikayeti olan bazi
hastalarda eradikasyon sonrasi sikayetin gecmesi H.Pylori ve higkirik arasinda iligki
oldugunu gostermistir. Bu iliskinin patogenezi H.Pylori enfeksiyonunda artan asit
sekresyonun 6zofagus mukozasini tahris etmesinden ve buna bagli olarak afferent

vagal sinirlerin uyarilmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (45).

2.4.4. Anestezi Iliskili ve Post Operatif Hickirik

Literatiirde gesitli ameliyatlar sonras1 gelisen higkirik olgular1 bildirilmistir. Ameliyat
sonras1 gelisen gastroparezi buna neden olan mekanizmalardan biridir (36, 46). Ote
yandan, ameliyatta anestezik ajanlarin kullanilmasi higkiriklarla iligkili olabilir.
Propofol’in higkirig: indiiklediyi bildirilmistir (47). Epidural anestezide bipuvokain
kullanim1 tekrarlayan hickirik epizotlarina neden olabilmektedir. Bunlarin
mekanizmasmin frenik sinirin motor dallarinin ve visseral duyusal dallarin
inhibisyonu sonucu diyafragm aktivitesinin artmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir
(48, 49). Fistiil cerrahisinde epidural ropivikain kullanilan bir bebekte doza bagh
stirekli higkirik gelistigi ve doz azaltimi ile higkirik’ta azalma oldugu bildirilmistir
(35). Genel olarak, bazi post operativ higkirik vakalarinda higkirigin cerrahinin etkisi

mi, yoksa anestetik ajanlara bagli m1 olustugu belirsizdir.

22



3. GEREC VE YONTEM

Calisma 1 Ocak 2017 — 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Anabilim Dali Endoskopi iinitesine basvuran
ve endoskopi yapilan 100 hastada gerceklestirildi. Calismaya 18-90 yas araliginda,
6zofagus, mide kanseri ve operasyonu oykiisii, ilag alerjisi Oykiisii olmayan, ASA 2 ve alti
risk grubu olan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar ilgili
tiniversite etik kurulu ve kurum izinleri dogrultusunda hastane veri tabanindan retrospektif
olarak tarand:.

Hastalar higkirik gelisen (n=50) ve gelismeyen (n=50) olmakla iki gruba ayrildi.
Hastalarin yasi, cinsiyyeti, boy-kilo 6lgtimleri, sigara ve alkol kullanimi, komorbid
hastaliklar1 incelendi. Endoskopi parametreleri igerisinde endoskopi siireleri, endoskopide
uygulanan midazolamin miktari, endoskopinin sonuglar yer almaktaydi.

Caligmada veri aract olarak tez sahibi aragtirmaci ve ilgili 0gretim iiyesi
danigmanliginda literatiir dogrultusunda bir veri formu hazirlanarak Kkullanildi. Veri
formunu olusturan degiskenler ilgili izinler dogrultusunda hasta dosyalarina erisilerek
dolduruldu ve gerekli durumlarda hasta ile iletisime gegilerek arastirmayla ilgili bilgiler
alindi. Olusturulan veri formu sonrasinda SPSS programu {izerinden girilerek ".sav"

uzantili dosya halinde kaydedildi ve analizler bu dosya tizerinden gergeklestirildi.

3.1. istatiksel analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Sayisal degiskenler icin tanimlayict istatistikler aritmetik
ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), s6zel yapidaki veriler i¢in
sayt ve yiizde olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun
karsilastirllmasinda parametrik test varsayimmlar saglandiginda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi, saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplarin
sozel degiskenler bakimindan karsilastirilmasi Pearson Ki-kare, Yates diizeltmeli Ki-kare
ve Fisher kesin Ki-kare testleri ile yapildi ve tiim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

1 Ocak 2017 — 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Gastroenteroloji Anabilim Dali Endoskopi iinitesine bagvuran ve endoskopi yapilan 100
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin yas otalamasi 55.1+16.3 (18-89), 58’1 (%58)
erkek, 42’si (%42) kadin cinsiyet idi. Bunlardan 7’inin (%7.0) alkol, 41’inin (%41.0)
sigara kullamm o6ykiisii oldugu saptandi. Alinan anamnezlerde 100 hastanin 32’sinin
(%32.0) daha once tanis1 konmus hipertansiyon, 20’sinin (%20.0) diabetes mellitus,
(%4.0) GORH,

10’unun (%10.0) psikiyatrik, 7’sinin (%7.0) kronik karaciger, 4 liniin
2’sinin (%2.0) SVH hastaliklari oldugu goriildii.

Hastalarin bazi1 demografik o6zellikleri ve komorbid hastaliklar1 tablo 3’te

verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri ve komorbid hastalhiklar:

Ozellik (n=100) n
Cinsiyet
Erkek 58
Kadin 42
Yas X £5s:55.1+16.3,
En kii¢iik: 18.0, En biiyiik:
Sigara 41
Alkol 7
BKI X +5:26.4+4.1
En kiiciik: 14.6, En biiyiik:
Zayif (<18,5) 4
Normal kilolu (> 18,5 - < 24,9) 26
Fazla kilolu (> 25,0 - < 29,9) 53
Obez (> 30,0 - < 39,9) 17
Hipertansiyon 32
Diabetes Mellitus 20
Psikiyatrik hastalik 10
Kronik karaciger hastalig 7
GORH 4
SVH 2

%

58
42

89.0
41

38.0
4

26
53
17
32
20
10
7
4
2

Kisaltmalar: BKI: Beden kitle indeksi, GORH: Gastrodzofageal reflii hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler

hastalik
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Fazla kilolu
10%

Zayif
58%

Normal kilolu
23%

BKi GORE HASTALARIN DAGILIMI

Sekil 3. BKi gore hastalarin dagilimi

Hastalarin ortalama beden kitle indeksi (BKI) 26.4+4.1 olup; 26’s1 (%26.0)
normal kilolu, 53’1 (%53.0) fazla kilolu, 17’si (%17.0) obez smifinda yer aldi.
Hastalar BKI dagilim grafigi Sekil 3 te gdsterilmistir.

Caligmada yapilan endoskopilerin ortalama siiresi 4.141.3 dakika olup, en kisa
islem 2, en uzun islem 7 dakika siirdii. Islemlerde ortalama 5.6+2.1 mg, en az 1 mg,
en fazla 10mg midazolam kullanildi. Endoskopilerde 100 hastada (%100) gastrit, 32
hastada (%32) AOS gevsekligi, 12 kiside (%12) 6zofajit, 9 kiside (%9) mide hernisi,
7 kiside (%7) midede polip, 4 kiside (%4) mide iilseri, 1 kiside (%1) doudenal iilser
saptandi.

Yapilan endoskopilerin 6zellikleri tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Hastalarin endoskopik ozellikleri

Endoskopik ozellikler n %
Gastrit 100 100
Mide iilseri 4 4
Doudenal iilser 1 1
AOS gevsekligi 32 32
Midede polip 7 7
Mide hernisi 9 9
Ozofajit 12 12
Endoskopi siiresi (dakika) X +5s:4.1+1.3 En uzun:7.0, En kisa: 2.0
Verilen midazolam miktari(mg) X £s:5.6+£2.1 En az:1.0, En fazla: 10.0

Kisaltmalar: AOS: Alt 6zofagus sfinkteri

Caligmaya dahil edilen hastalar hickirik gelisen (birinci grup) ve higkirik
gelismeyen (ikinci grup) olmakla iki gruba ayrildi ve gruplarin Ozellikleri
karsilastirildi. Hickirik gelisen hastalarin ortalama yaslart 54.9+17.4, higkirik
gelismeyenlerin 55.2+15.4 idi (p=0.932). Birinci grupun 29’u (%58) erkek, 21’1 (%42)
kadindindi. Yas, cinsiyet, sigara ve alkol agisindan gruplar karsilastirildiginda
istatiksel anlaml fark saptanmadi. Kronik hastaliklar, DM, HT, SVH, GORH, kronik
karaciger hastalig1, psikiyatrik hastalik agisindan da gruplar arasinda istatiksel anlamli
fark goriilmedi.

Endoskopi siiresinin higkirik gelisen grupta ortalama 3.6+1.4 dakika, diger
grupta 4.7+£0.9 dakika (p<0.001) oldugu, kullanilan midazolamin ortalama miktarinin
higkirik gelisen grupta 4.3+1.8mg, diger grupta 7.0+1.5mg oldugu saptand: (p<0.001).
Gruplar arasinda higkirik gelisimi agisindan endoskopi siiresi ve midazolam miktari
istatiksel anlamli farklilik gosterdi.

Endoskopi sonuglar1 karsilastirildiginda AOS gevsekliginin higkirik gelisen
grupta daha fazla goriildiigli ve gruplar arasinda istatiksel anlamli farklilik gosterdiyi
saptand1 (p<0.001) .

Higkirik gelisen ve gelismeyen gruplarin istatiksel karsilastirilmasi tablo 5°de

gosterilmistir.
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Tablo 5. Hickirik gelisen ve gelismeyen gruplarin istatiksel karsilastirilmasi

Hickirik (+) Higkirik (-)
(n=50) (n=50) p
Cinsiyet (erkek) 29 (%58) 29 (%58) 0.999
Yas 54.9+17.4 5524154 0.932
Sigara 21 (%42) 20 (%40) 0.999
Alkol 3 (%6) 4 (%8) 0.999
BKI 25.844.9 27.0£3.0 0.157
Hipertansiyon 17 (%34) 15 (%30) 0.830
Diyabetes mellitus 13 (%26) 7 (%14) 0.211
SVH 2 (%4) 0 (%0) 0.495
GORH 1 (%2) 3 (%6) 0.617
Karaciger hastaligi 6 (%12) 1 (%2) 0.112
Psikiatrik hastalik 5 (%10) 5 (%10) 0.999
Midazolam miktari(mg) 43+1.8 7.0£1.5 <0.001
Endoskopi Siiresi(dak) 3.6+1.4 4.7+0.9 <0.001
Gastrit 50 (%100) 50 (%100) 0.999
Mide iilseri 2 (%4) 2 (%4) 0.999
Doudenal iilser 1 (%2) 1 (%2) 0.999
AOS gevsekligi 26 (%52) 6 (%12) <0.001
Mide polipi 3 (%6) 4 (%8) 0.999
Herni 3 (%6) 6 (%12) 0.487
Ozofajit 6 (%12) 6 (%12) 0.999

Kisaltmalar: BKI: Beden kitle indeksi, SVH: Serebrovaskiiler hastalik, GORH: Gastrobzofageal reflii
hastaligi, AOS: Alt 6zofagus sfinkteri

Higkirik gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatiksel anlamli fark gosteren
parametreler igin risk analizi yapildi. AOS gevsekliginin higkirik riskini tek degiskenli
model ile yapilan analizle 3.6 kat (p=0.048), ¢cok degiskenli model ile yapilan analizle
3.9 kat (p=0.034), midazolam miktarinin higkirik riskini tek degiskenli model ile
yapilan analizle 2.6 kat (p<<0.001), cok degiskenli model ile yapilan analizle 2.8 kat
(p<0.001) arttirdig1 saptandi. Endoskopi stiresi ile higkirik gelisimi arasinda anlaml

risk iligkisi bulunmadi. Yapilan risk analizi tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Hickirik gelisen ve gelismeyen gruplar i¢in risk analizi

Tek degiskenli Model Cok degiskenli model
p OR (%95Cl) p OR (%95ClI)
AOS gevsekligi 0.048 3.688(1.014-13.414) 0.034 3.947(1.106-14.093)
Midazolam miktar: <0.001 2.689(1.662-4.350) <0.001 2.827(1.777-4.496)
Endoskopi siiresi 0.514 1.169(0.732-1.867)

Kisaltmalar: AOS: Alt 6zofagus sfinkteri
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5. TARTISMA

GIS patalojilerinin tarama, tan1 ve tedavisinde giiniimiizde endoskopik incelemeler
onemli bir yer tutmaktadir. Endoskopik islemlerde neredeyse standart haline gelen
sedasyon kullanimi daha konforlu islemlerin yapilmasini miimkiin kilmaktadir.
Sedasyon hekimlere islem, hastalara psikolojik konfor saglamasina ragmen
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu retrospektif c¢alismamizda
sedasyonlu iist GIS endoskopilerinde bir komplikasyon olarak ortaya ¢ikan higkirig
arastirdik ve sedasyon siiresi, kullanilan midazolam miktar1 ile hickirik arasinda
anlaml istatiksel iliski oldugunu, AOS gevsekligi olanlarda daha sik higkirik
gelistigini goserdik. Literatiir arastirmalari zamani1 daha 6nce endoskopi sirasinda
sedasyon iligkili hickirik konusunda tek arastirma yapilmis oldugunu gordiik.

Hickirik patofizyolojisi hala tam olarak bilinmeyen anormal bir fizyolojik
davranigtir. Klinik olarak hickirik ataklari akut baslangich ve iyi huyludur. Kendi
kendini sinirlar ve tipik olarak dakikalar i¢inde kendiliginden gegerler (50). Ancak
sedasyon verilen hastalarda ani gelisen hickirik giivenlik agisindan tehlikeli olabilir.
Higkirik iligkili negatif intratorasik basing gelismesi hipotansiyon ve tasikardi ile
sonuglanabilir (50). Bu etkinin torasik aortada dilatasyon ve voliim artig1 sonucu
vaskiiler direngte diisiisle iliskili oldugu distiniilmektedir (51). Higkirik ilgkili sistolik
hipotansiyonun eriskinlerde kardiyovaskiiler sistem icin zararli olup olmadig:
belirsizdir. Ama kalp hastaligi olanlarda bu durum riskli olabilir (52). Calismamizdaki
katilimcilarda hickirik baslangicindan sonra islem igin risk olusturan ve miidahile
gerektiren hemodinamik degisiklik gbzlemlenmemistir.

Higkirik anestezi sirasinda hastanin solunum fonksiyonlarini etkileyebilir.
Literatiirde sedasyonlu endoskopik islemler sonrasi istenmeyen pulmoner aspirasyon
vakalar1 tomografi ile tespit edilmis ve bildirilmistir (53). Hastalarimizda, endoskopi
sirasinda yapilmis muayenelerde ve pulsoksimetrkik takiplerde hickirik gelisimi
sonrasi solunum sikintisina bagli siyandz veya desatiirasyon gelismemistir.
Endoskopik islemlerde ¢ogu zaman higkirik iliskili aspirasyon semptomsuz ve akut

bir soruna neden olmadan gelissede klinik risk olarak akilda tutulmalidir (54, 55).
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Endoskopi sirasinda mideye hava verilmesi ile gelisen akut gastrik distansiyon
gastrik vagal afferent stimulasyon ile higkiriga neden olabilmektedir(50).
Calismamizda endoskopi stiresi ile higkirik arasinda anlamli istatiksel ilski
saptanmistir ve bu iliskinin gastrik distansiyon miktar1 ve stiresi ile iliskili ola bilecegi
diisiinilmiistir.

Calismamizda sedasyonda kullanilan midazolam miktar1 fazla dozda verilen
hastalarda higkirik sikliginda anlamli fark bulunmasi mekanik faktorler disinda da
hickirik sikligini degistiren faktorler oldugunu gostermektedir. Psikojenik faktorler
(6rnegin kaygi, stres ve heyecan) higkirigin diger olasi nedenleridir. Bunun igin
sedasyon endoskopik islemlerde kaygi ve endiseyi azaltarak hickirik insidansini
azaltabilmektedir.  (56). Ancak yine de sedasyon fazla verilen grupta higkirik
sikliginin daha fazla olmasi sedasyonda kullanilan ilaglarm higkirik ile iliskisini
desteklemektedir.

Liu ve arkadaglar1 (57) eriskinlerde gastrointestinal endoskopi ve kolonoskopi
strasinda sedasyon iliskili hickirig arastirmistir. Calismaya 435 hasta dahil edilmistir.
Sedasyonlu ve sedasyonsuz yapilan islem sonuglar1 karsilastirilmis ve hickirik
gelisimsinde gruplar arasinda istatiksel anlamli fark saptanmistir (sedasyonlu grupta
%20.5, diger grupta %5.1). Endoskopinin sedasyonlu yapilmasi anlamli derecede
higkirik ile ilskili bulunmustur (p<0.001). Sedasyonda 2mg midazolam kullanilan
hastalarda 1mg midazolam kullanilardan anlamli derecede fazla higkirik gelismistir
(p=0.0028). GORH tanis1 olanlar higkirik olusumuna daha yatkin olarak saptanmistir
(p=0.018). Calismamizda hickirik gelisen ve gelismeyen gruplar1 karsilastirdigimizda
benzer sekilde hickirik gelisenlerde daha fazla midazolam kullanildigini gérmekteyiz
(hickirik  gelisenlerde  7.0+1.5mg, gelismeyenelerde 4.3£1.8mg midazolam
kullanilmistir). Calismamiz benzer sekilde higkirik gelisimi ile midozalam miktari
arasindaki iliskiyi destekmektedir. Aym zamanda GORH gelisimindeki en &nemli
faktdr anti-reflii mekanizmalarmin bozulmasidir (58). Bunda baslica sebepler AOS
basinci, hiatal herni varhig ve gegici AOS basmcinda azalmalardir. Gegici AOS
gevsemesi reflii atagi sirasinda en sik goriilen patofizyolojik olay olarak kabul edilir
(59). Yine ¢alismamizda benzer sekilde AOS gevsekligi saptanan hastalarda istatiksel

olarak anlamli olarak daha fazla hickirik gelismistir.
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Graham (60) hickirik atagi zamani AOS basincinin  dlgiilemedigini
gostermistir. Higkirik frenodzofageal ligamanin gerginligini arttirir ve bu ligaman
AOS dilatasyonun saglamaktadir. Bu nedenle higkirik, AOS basmcimin hem
semptomu olmayan, hem GORH olan olgularda gecici olarak azalmasma neden
olabilir (61-63). Werlin ve arkadaslari(64) ¢alismalarinda olgularin %27’de higkirigin
neden oldugu gecici batin i¢i basing artisi ile reflii arasinda iliskiyi gostermistir.
Vanner’e gore (65) anestezi sonrasi higkirik gelisen olgularin %40 oraninda reflii tespit
edilebilir. Bildirilenlere benzer sekilde calismamizda AOS gevsekligi ile hickirik
arasinda istatiksel anlamli iligki oldugu gosterilmistir.

Thompsonun g¢alismasinda (66) yeterli kanit olmamasina ragmen ilag iliskili
hickirik vakalarinda kortikosteroid ve benzodiazepinler en sik siliphelenilen ajanlar
olarak bildirilmistir. Midazolam hizli baslangicli, kisa etki siireli ve amnestik etkiye
sahip bir benzodiazepindir (67). Endoskopi ve kolonoskopilerde tek basina veya diger
sedatif ajanlarla kombine edilerek yeterli sedasyon saglanmasi icin yaygin olarak
kullanilir. Ek olarak midazolam, pediatrik hastalarda prosediiral sedasyon i¢in ve
ankisiyolotik olarak kullanimda popiilarite kazanmistir. Midazolam suda ¢oziiliirdiir
ve ¢esitli yollarla kullanilabilir (67).

Marhover ve arkadaslar1(68) mindr cerrahi islemler igin iki farkli dozda rektal
midazolam uygulanan pediatrik olgularda higkirik insidansini aragtirmistir. Caligmaya
viicut agirligi 3-15kg arasi olan 200 ¢ocuk dahil edilmistir. A grubundaki hastalara
0.5mg/kg midazolam verilirken, B grubundaki hastalara 1mg/kg dozda midazolam
verilmistir. Hastalarin %20’de higkirik gelissede gruplar arasinda anlamli istatiksel
fark saptanmamistir (grup A'da %22 ve grup B'de%26). Higkirik kii¢iik cocuklar
arasinda daha sik gozlemlenmistir (5-20 ay aras1). Ancak yas da higkirik gelisiminde
anlamli istatiksel farklilik gostermemistir. Calismada hickirik gelisimi yiiksek
midazolam dozlar ile iligkili saptanmistir. Calismamiz benzer sekilde kullanilan
midazolam miktar1 ile hickirik olusumu arasinda ilskiyi gostermektedir.

Hickirik midazolamin beyin sapinda lokalize supraspinal hickirik merkezi
tizerindeki etkisinden kaynaklantyor olabilir (69). Midazolam bir baska etki ile
insprator kaslari, ozellikle diyafram kaslarini direkt uyararak hickirik sikligini
arttirabilir(70). Bunun aksine, Fujii ve arkadaslart (71) bir hayvan calismasinda

midazolamin doz bagimli olarak diyafram kasilmasini azalttigini bildirmistir. Ayrica
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persistan hickirik olan olgularda tedavide midazolamin basarili kullanimi da
gosterilmistir(72). Bu sonuglar arasindaki tutarsizliklar belki de higkiriklarin karmagik
etiyolojisini yansitmaktadir; higkirik etiyolojisine iligkin anlayisimizi gelistirmek igin
daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte, calismamiz midazolam

sedasyonu ile higkirik gelismesi arasindaki iliski i¢in daha fazla kanit sunmaktadir.
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6. SONUCLAR

GIS endoskopisi yapilan eriskinlerde sedasyon ilskili higkirgin incelendigi bu
calismada endoskopi tinitesine interne edilen 100 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin 50’de (%50) higkirik gelisti. Hastalarin yas ortalamasi 55.1,
cogunlugu erkek (%58), ortalama BK1 26.4 olarak saptandi. Hastalarin daha ¢ok fazla
kilolu ve obez (%70) kisilerden olustugu goriildii. Aligkanliklardan sigara kullanimi
%41, alkol kullanim1 %7 olarak bulundu. Hickirik gelisen ve gelismeyen olmakla
hastalar 2 grupa boliindii. Gruplar karsilagtirildiginda higkirik gelisen grupta
endoskopi siiresinin ve midazolam miktarinin istatiksel anlamli farklilik gosterdigi
saptandi. Endoskopi sonuglari karsilastirildiginda AOS gevsekliginin higkirik gelisen
grupta daha fazla goriildiigii ve gruplar arasinda istatiksel anlamli farklilik gosterdigi
bulundu. Istatiksel anlamli fark bulunan parametreler igin risk analizi yapild:.
Analizlerin sonucunda midazolam miktarinin ve AOS gevsekliginin higkirik riskini
arttirdig1, endoskopi siiresi ile higkirik arasinda anlamhi risk iligkisi bulunmadigi
saptandi.

Ozetle, endoskopik islemlerde kullanilan midazolam sedasyonu ile higkirik
gelisimi arasinda anlaml iliski oldugunu, higkirik olusma riskinin doz artimi ile daha
da arttigini saptadik.

Literatiir taramasi1 zamani higkirik gelisimi ile ilgili birbiriyle ¢eliskili
kaynaklar oldugunu gordiik ve bunun higkiriklarin karmagsik etiyolojisine bagl
oldugunu diistinmekteyiz. Bu yiizden hickirik etiyolojisine iliskin anlayisimizi
gelistirmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte,
calismamiz midazolam sedasyonu ile hickirik gelismesi arasindaki iliski i¢in daha

fazla kanit sunmaktadir.
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