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1. GIRIS

Endoskopik yontemler (gastroskopi, fleksible sigmoidoskopi, sistoskopi,
kolonoskopi ve bronkoskopi) ilgili bolgelerin hastaliklarinin eleme, tant ve
tedavisi i¢in ¢ok onemlidir. Erken tan1 ve tedavi saglayarak kanserin mortalite ve
morbiditesini distiriirler. Kolonoskopi kolonu gérmek ve degerlendirmek icin
nispeten giivenli, tehlikesiz ve etkili bir yontemdir. Diyagnostik ve terapétik bir
yontem oldugu i¢in bagirsak kanserleri, inflamatuar bagirsak hastaliklarinin ve
herhangi bir lezyon ya da yap1 bozuklugunun tani ve tedavisinde ¢ok 6nemli bir

yeri vardir.

Gastroenterolojide uygulanan endoskopik girisimler zaman zaman
hastalarda korku ve endiseye neden olmaktadir. Bazi durumlarda hastalarin bu
yontemlerin tekrarlanmasi yoluyla takibe alinmalari hastalarin durumunu daha da
zorlastirabilir. Endoskopi ve kolonoskopi sirasindaki stres, hastada agri, korku ve
yiiksek derece anksiyeteye neden olup islemin basarisiz olmasina sebep olabilir.
Girigimler sirasinda hastanin rahathigin1 saglamak, anksiyete ve agrisini azaltmak
icin sedasyon ve analjezi uygulanmasi Onemlidir. Agir sedasyon ve
premedikasyon, 6zellikle yasli ve komorbid hastalarda ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Ayrica anesteziyolog esliginde girisimsel tedaviler masraflidir ve

endoskopi iinitesinde zaman kaybina yol acabilir (1-11).

Girisimsel tedavilerde hasta konforu ve girisim kolayligi saglayan
farmakolojik olmayan c¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar arasinda davranig
egitimleri, dogadan goriintiiler, doganin kokusu ve c¢esitli miizikler dinletilmesi
yer alir. Miizik tedavisi, 6zellikle rahatlatici miizikler, cok genis bir amacla agrili
ve rahatsiz edici girisimlerde kullanilmaktadir. Hastanin stresini ve anksiyetesini
azaltip hasta memnuniyetini artirmak, preoperatif ve postoperatif agriy

azaltmakta etkin olarak kullanilmaktadir (12, 13, 14, 15).

Miizik, farmakolojik olmayan bir yontem olarak stres ve agri siddetini

azaltmada ¢ok eski ve 6nemli bir role sahiptir. Eski zamanlardan bu yana, miizik
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tipta, preoperatif hastada, dogum sirasinda, kanser tedavilerinde ve lomber
ponksiyonlarinda kullanilmistir. Miizik tedavisi islem yapan doktorun da islem
sirasinda rahat olmasini, islem siiresinin daha kisa olmasini, sedatif ve analjezik
ilaglarin daha diisiik doz kullanilmalarin1 ve hasta memnuniyetinin yiiksek
olmasini saglamistir. Kolonoskopi ve endoskopi yapilan hastalarda miizik tedavisi

de bu yonden tercih edilmektedir (12, 16-18).

Gazi Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 AD, Gastroenteroloji BD nda
gelismis bir endoskopi tinitesi mevcuttur. Bu birimde her tiir endoskopik girisim
yapilmaktadir. Rutin uygulamada hastalarin girisim sirasinda rahat olmalarin
saglamak icin siklikla sedasyon uygulanmaktadir. Yaptigimiz bu calismada,
endoskopi ve kolonoskopi uygulanan hastalarda sedasyon ek olarak miizik

tedavisinin etkilerini arastirmak amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastrointestinal Girisimler

2.1.1. Gastroskopi:

Ucunda 151k olan endoskopik bir kamera ile 6zefagus, mide ve duodenumu
kapsayan st gastrointestinal sistemin incelenmesine olanak veren endoskopik
isleme  gastroskopi  denir.  Gastroskopi, st gastrointestinal  sistemin
rahatsizliklarinda tan1 amaciyla yapilan oldukga etkin ve giivenilir bir yontemdir.
Teshis amaciyla kullanildigi gibi mide kanamalar1 ile mide poliplerinin
alinmasinda tedavi amaciyla da kullanilabilmektedir. Ayrica islem esnasinda mide
igerisinde herhangi bir tiimoral olusum izlenirse, taniy1 kesinlestirmek amaciyla

biyopsi alinmasina da olanak saglar.
Endikasyonlart:

e Yutma giicliigii ve ¢igneme ile ilgili problemler

e Devam eden mide eksime ve yanmalari

e Uykuda gelen 6ksiiriik, horlama nobetleri ve ses kisikliklar
e Yemeklerden sonra ya da a¢ karnina iist karin agrisi
o Ust gastrointestinal sistem kanamalar1

e Tekrarlayan kusmalar

e Yanlislikla yabanci cisim yutulmasi

e Barsak diizeninde degisiklikler

e Tuvalette diskilama ile kanamalar

o Kabizlik ya da uzun siiredir diizelmeyen ishaller

e Aciklanamayan demir eksikligi anemisi

o Aciklanamayan kilo kayb1

e Siddetli gégiis agrisi

e (olyak hastalig siiphesi



2.1.2. Kolonoskopi:

Ucunda 151k olan endoskopik bir kamera ile aniisten girilerek, kalin
barsagin ve ince barsagin distal kisminin direkt olarak kamerayla incelenmesi
islemidir. Hem tant hem de tedavi amaciyla kullanilir. Bu sayede barsak
divertikiilii, iltihabi bagirsak hastaligi, bagirsak kanseri vb. hastaliklarin tanisi
konulup, biyopsi alinarak patolojik tetkikle ayirici tani1 da gergeklestirilebilir.
Kolon kanseri diinyada dordiincii 6lim nedenidir. Kolonoskopi, kolon kanserleri

taramasinda son yillarda altin standart bir yontemdir (1, 2).

Endikasyonlari:

. Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi ve dnlenmesi i¢in 50 yas lizerinde

. Kabizlik

. Diskida kan goriilmesi

. Uzun siireli kanli veya kansiz ishal

. Gaitada gizli kan pozitifligi ve gastroskopide bu durumu agiklayan bir

durum olmamasi.

. Kadinlarda menapoz sonrasi veya erkeklerde her yasta demir eksikligi

anemisi tespit edilmesi

Kolonoskopinin, perforasyon ve kanama gibi riskleri olabilir. Kolonoskopi
sirasinda karin agrisi, dolgunluk hissi hastalar1 rahatsiz edebilir. Bir¢ok hastada
kolonoskopi girisimi ve sonuclar1 anksiyetede artisa neden olur. Bazen asiri
anksiyete ve agri nedeniyle, hastanin kolonoskopisinin sonlandirilmasina mecbur
kalmabilir. Kolonoskopinin basarisi i¢in yeterli fizyolojik ve psikolojik hazirlik
sarttir. Kolonoskopide agri, mezenterik traksiyon manevralar1 ve kolonun gazla

insuflasyonuna bagli ortaya ¢ikar (4).



Hastalarin girisimi rahat bir sekilde tolere etmeleri i¢in sedasyon altinda
kolonoskopi diinyada yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (3, 5, 7-9).
Kolonoskopide en sik; hipotansiyon, aritmi, apne, hipoventilasyon ve vazovagal
yanit gibi yan etkiler goriilir. Bu yan etkiler; agri, kolonun ve mezenterin

gerilmesi ve iglem sirasinda yapilan sedasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilir (3, 5- 9).

2.1.3. Endokolonoskopi:

Gastroskopi ve kolonoskopinin ayni seansta yapilmasidir. Buna
bidirectional (iki yonlii) endoskopi (BDE) denir. Siddetli gastrointestinal
kanama, demir eksikligi anemisi, pozitif fekal gizli kan testleri, karin agrisi,
solunum sikintis1 ve fizik muayenenin bir pargasi olarak kullanilmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nin (ABD) ulusal endoskopi veri tabaninin gézden
gecirilmesi, BDE'nin gastrointestinal endoskopiler i¢in sevk edilen tiim vakalarin
%10'undan fazlasini olusturdugunu gostermistir. Alternatif giinliik endoskopiye
gore ayn1 giin BDE tercih edilmektedir. Bdylelikle sedasyon dozlarinin
azaltilmasi, hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi, tibbi maliyetlerin diigiiriilmesi
ve hasta i¢in hizli karar verilmesi saglanmaktadir. Ayn1 giin yapilan BDE'deki
islemlerin siralamasi tartismalidir. Bazi endoskopistler, kolonoskopi sirasinda gaz
girisimi ile indiiklenen zor entiibasyonu onlemek igin ilk olarak kolonoskopi
onermektedir (19-21). BDE i¢in orta veya derin sedasyon uygulanan ¢aligmalarda;
once EGD sonra kolonoskopi yapilmasinin EGD’nin tolere edilebilirligi agisindan
daha istiin oldugu ve daha az ilag gerektirdigi gosterilmistir (25, 19). Bununla
birlikte bir ¢alismada; sedasyon altinda yapilan islemin sirasi ile ilgili olarak
hasta, rahatsizligi ve memnuniyetsizliginde fark gdsterilmemistir. Karbondioksit
(COy,), bagirsaklarda havadan daha hizli absorbe oldugundan; islem sirasinda ve
sonrasinda karinda rahatsizligi azaltmak igin CO, insuflasyonu yaygin olarak
kullanilmaktadir. EGD'ye bagli ¢ekum entiibasyonunda karsilasilan zorluk, bu
sirada CO; insuflasyonu uygulanarak en aza indirilebilir (19, 22-25).



2.1.4. Sedasyon Uygulanmayan Kolonoskopi:

Kolonoskopi, gastroenterologlar i¢in vazgegilmez bir arag¢ haline gelmistir
ve prosediir zamanla gelismistir. Ancak rahatsizlik ve agr1 kolonoskopi geciren
hastalar i¢in en biiyiik endiselerden biri olmaya devam etmektedir. Bu endiseleri
gidermek i¢in endoskopistler siklikla bilingli sedasyon kullanir. Bununla birlikte,
sedasyon Ozellikle yasli hastalar i¢in bazi1 dezavantajlara sahiptir. Kolorektal
kanser taramasinda kolonoskopi uygulanmasinda sedasyon, hastalarin % 14'linde
refakatci gerektirdigi i¢in ve iyilesme siiresini uzattigi i¢in kolonoskopide engel
olarak tanimlanmigtir. Ayrintili hasta giinliiklerine dayanan ABD’de yapilan bir
aragtirmada kolonoskopiler i¢in ortalama 39,5 saat harcandig1 ortaya konmustur.
Bir kolonoskopiden sonra, ortalama iyilesme siiresi 1,8 saattir ve giinliik rutinlere

doénmek i¢in 15,8 saat daha gereklidir (26- 31).

Kolonoskopide en sik goriilen yan etkiler, hipotansiyon, aritmi, apne,
hipoventilasyon ve vazovagal yanitlar gibi kardiyovaskiiler yan etkilerdir. Bu
semptomlara agri, kolonun ve mezenterin gerilmesi ve sedasyon neden olabilir.
Bazi merkezlerde sedasyonsuz kolonoskopi tercih edilmekte ve goniillii hastalarda
basarili bir sekilde yapilmaktadir. Sedasyon uygulanan hastalarda endoskopi
tinitesinde her hasta i¢in 1 saat zaman kaybi olurken sedasyonsuz uygulamada ard
arda yapilan islem sayisi daha fazladir. Girisimin tekrarlanmasi gerekiyorsa ayni

doktor tarafindan rahatca uygulanabilmektedir (31).

Bazen de kolonoskopi yonteminde degisiklikle islemin agrisiz olmasina
destek olunabilir. Mesela, kolonoskopide hava yerine suyyla barsaklar sisirip
yapilan islemlerde daha az agn hissedildigi icin sedasyonsuz kolonoskopi
onerilmektedir. Hastalar1 ve gastroentrologlari sedasyonsuz islem yapilmasi igin
hastalar1 ikna etmek c¢ok zor oldugu i¢in, bu yontem pek yaygin bir sekilde
kullaniimamaktadir. Kolonoskopide su uygulanmasi tamamen agrisiz bir yontem

degildir. Bir anket arastirmasinda su uygulanmasinda agri degeri 3 iken CO;



kullanilan yontemde 5°tir. Aym1 zamanda da CO>’le yapilan kolonoskopi daha

dikkatli olunan bir yontem sayilmaktadir (32).

2.1.5. Gastrointestinal Girisimlerde Yenilikler

Endoskopi hava iifleme ile yapilir ve genellikle karin agris1 ile
iligkilendirilir. Karbondioksitin (CO2) havadan daha ¢abuk viicuda emildigi kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, giiniimiize kadar, az sayida ¢alisma ardisik EGD

ve kolonoskopide CO; insuflasyonunun kullanimini aragtirmigtir (33).

Agriy1 azaltmak icin, kolonoskopinin yerlestirilmesi asamasi esnasinda
geleneksel hava insuflasyonu yerine su inflizyonu kullanmasi ve bdylece
hastalarin prosediirii kabul etmeleri saglanmistir. Su infiizyonu kolonoskopisinin
en belirgin yarari, prosediire bagli karin agrisinin azalmasidir ve bu da tarama
kolonoskopisinin hastalarca kabuliinii kolaylastirabilir. Dahasi, su infiizyon
yontemi, kanser Oncesi neoplazmlarin erken teshisini kolaylastirabilir.
Kolonoskopinin kalitesinde su inflizyonunun olumlu etkisi gosterilmese de, iki
farkli yontemle (adenoma bulma hizi ve prosediir basina tespit edilen adenom
sayis1) degerlendirilen adenoma saptama, su inflizyonu kolonoskopisi ile hafifce
artmistir. Gelismis adenom algisi, su ilavelerinin mukoza iizerindeki temizleme
etkilerine bagli olabilir. Standart kolonoskopi sirasinda premalign lezyonlarin
saptanmast optimal degildir ve su infliizyonu kolonoskopisi ile adenoma
saptamasindaki gelismeler, kii¢iik olmasina ragmen, aralikli kolorektal karsinom

riskini azaltmaya yardimc1 olabilir (34).

Endoskopide son yenilik de hasta tarafinda yutulan 6zel bir kamerayla
barsaklarin incelenmesidir. Birinci nesil sisteme kiyasla kolorektal polip saptama
duyarliligin1 artirmak i¢in yutulan kameraya goére, PillCam Colon 2'yi kullanan
ikinci nesil bir kapsiil endoskopi sistemi gelistirilmistir. Bu yeni sistem, ikinci
nesil kolon kapsiilii endoskopisi kolonu gorsellestirmek ve kolon lezyonlarini

saptamak icin gilivenli ve etkili bir yontemdir. Kolorektal poliplerin tespitinde
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duyarhilik ve 6zgiilliigl ¢ok iyi goziikmekte ve birinci nesil sisteme kiyasla daha

yiiksek dogruluk potansiyeline isaret etmektedir (35).

2.2. Sedasyon ve Analjezi
2.2.1. Sedasyonunu tanimi, endikasyon ve kontrendikasyonlari:

Bir duygu olarak anksiyete duruma gore tehdit edici olabilmektedir;
agridan korkmak ya da oOnceki agri tecriibesinden dolayr da ortaya
cikabilmektedir. Anksiyete gibi, agr1 da subjektif bir duygudur ve 6nce ki agri
tecriibesi siddetini etkileyebilir. Uluslararast Agr1 Cemiyeti (IASP) agriy1 gercek
ya da olas1 bir doku hasarina bagl olarak ortaya ¢ikan duyusal ve duygusal bir

deneyim olarak tanimlamaktadir (36).

Sedasyon sakinlesme, rahatlama demektir. ila¢ kullanilarak kisinin biling
diizeyinin baskilanmas1 olarak ifade edilebilir. Analjezi ise kiside agr1 duyusunun
ortadan kalkmasi, kaybolmasidir. Amnezi, kiginin sedasyon islemi esnasinda
yasadig1 istenmeyen hadiseleri hatirlamamasidir. Diger taraftan genel anestezi ise
bilincinin tamamen baskilanmas1 ve bununla birlikte agrili uyaranlar da dahil
cesitli uyarilara yanit vermemesi, spontan solunumun kaybolmasi ve solunum

destegine ihtiya¢ duyulmasi durumudur (37).

Sedasyon tam1 veya tedavi amaciyla uygulanacak girisimler sirasinda
hastalarin agri, rahatsiz edici his ya da sesleri duymamasi, sonrasinda
hatirlamamasi ve girisim sirasinda hareketsiz kalmalarinin saglanmasi amaciyla
olusturulan uyku benzeri durumdur. Sedasyon olusturmak i¢in uygulanan ilag
miktart ve ilag uygulama siiresi genel anesteziye gore daha kisadir. Hastalar,
sedasyonun derinligine gore degismekle birlikte, islem sirasinda sozlii emirlere
kolayca yanit verebilirler; solunum fonksiyonlar1 etkilenmez ve tamamiyla biling
kayb1 yasamazlar (37). Sedoanaljezide beklenenler, anksiyetenin azalmasi,

hareketsizlik, kaliteli uyku, yan etkilerin goriillmemesi ve hizli derlenmedir.



Sedasyon oOncesinde hastanin  hazirlanmasi  6nemlidir.  Sedasyon
uygulanmas1 i¢in hastalarda alti saatlik aclik siiresinin tamamlanmis olmasi
gereklidir. Ciddi akciger ve kalp hastaliklari, solunum sikintis1 varliginda, uyku

apnesi, kusma ve barsak tikanikliginda sedasyon KONTRENDIKEdir.

2.2.2. Sedasyon tipleri:

Sedasyonun belirli asamalari igeren devamliligi s6z konusudur (continuum
sedation). Buna gore sedasyonun 4 evresi s6z konusudur. Hastaya sedasyon
amagh ilag verildiginde, verilen ilaca, dozuna, hastanin 6zelliklerine ve iglem
siiresine bagli olarak en hafif etkiden (anksiyolitik etki) sirasiyla orta dereceli
sedasyon, derin sedasyon ve genel anesteziye kadar uzanan Kklinik tabloyla

karsilasilabilir.

Yapilacak girisimin hastalarda yaratacagi huzursuzluk, sikint1 ya da agr
diizeyine gore minimal, orta diizeyde ya da derin sedasyon uygulanabilir.
Sedasyon ¢ogunlukla MR ya da tomografi ¢ekilmesi, endoskopi/ kolonoskopi gibi
tanisal amagli planlanmis girisimler ile dis tedavileri, kiirtaj, slinnet gibi bazi
cerrahi islemler sirasinda uygulanabilir. Sedasyon bir hastaya damar veya kas
igine ilag¢ enjeksiyonu yapilarak ya da maske yoluyla anestezik gaz inhalasyonuyla
uygulanabilir (37). Sedasyonun avantajlari, tam biling kaybi yasanmamasi,
solunum fonksiyonunun devami nedeniyle solunum cihazina baglanma
zorunlulugu bulunmamasi, daha az sayr ve dozda ilag uygulanmasi, islem

sonrasinda hastanin derlenme siiresinin kisa olmasidir (7, 9).

Bilincli sedasyon sirasinda hastalar s6zlii emirlere kolaylikla yanit
verebilirler. Uygulanan ila¢ doz ve ¢esidine gore solunum ve kalp fonksiyonlari
onemli 6l¢iide etkilenmez; gozler agik ya da kapali olabilir. Derin sedasyonda ise
hasta herhangi bir uyar1 yoksa uyku halinde kalir. Uygulanan ila¢ miktar1 ve
cesidine bagli olmakla birlikte solunum tipki uykudaki gibi yavaslar, yilizeyellesir
ya da etkilenmez (37).



Diger taraftan bir hastada hedeflenen sedasyon evresiyle uygulama sonrasi
gozlenen klinik bulgular pek cok faktorden etkilenerek hedefin iizerine ¢ikabilir.
Ornegin orta derecede sedasyon hedeflenen olgu, beklenenden daha derin
sedasyon evresine girebilir. Beklenmedik sekilde derin sedasyon ve genel anestezi
durumu gelisen hastaya solunum ve kardiyo-pulmoner sistem destegi gerekebilir
ve uygun miidahale yapilmazsa hastada seyir Oliimciil olabilir. Bu nedenle
sedasyon uygulayan kisi verilen ilaglarin etki mekanizmalarini, dozlarim1 tam
olarak bilmesinin yaninda bu gibi istenmeyen tablolar gelistiginde hastanin
resusitasyonu ve yonetimi konusunda gerekli egitimi almis olmalidir ve bu tiir

girigsimleri tereddiitsiiz yapabilmelidir (41).

2.2.3. Hasta hazirlanmasi ve hasta secimi:

Agiz acgiklig az olan hastalar, obez hastalar, uyku apnesi, yliz anomalileri olan
hastalar, damakta yiikseklik, tonsil hipertrofisi, makroglossi olan, uvulasi
goriilemeyen hastalar, boyun ekstansiyonu kisitl, boyunda kitle ya da servikal
omurga hastaligi, trakeal deviasyon ve ¢ene anomalileri olan hastalar
anesteziyolog yonetiminde sedasyon uygulamasina alimmahidir (18). ASA I-llI
hastalar, ASA V-V hastalara gore daha az risklidir. Tiim sedasyon girigsimlerinde
hava yolu girisimleri ve resusitasyon i¢in gerekli ekipman ve bunlar1 kullanacak

deneyimli personelin bulunmasi gereklidir (42).

Hastalarin mutlaka damar yolu acilmali, puls oksimetre takibi, ve 3-5
dakikada bir invazif olmayan otomatik kan basinci 6l¢liimii yapilmalidir (18).
Basit endoskopik girisimler orta derece sedasyonla rahatlikla yapilabilir. Ancak
endoskopik  ultrasonografi  (EUS) ya da  endoskopik  retrograd
kolanjiopankreotografi (ERCP) gibi ileri girisimler mutlaka anestezist esliginde
derin sedasyonla yapilmalidir (18, 43). Kardiyak ve/veya pulmoner hastaligi

olanlarda mutlaka EKG monitorizasyonu da yapilmalidir.

Hasta se¢iminde dikkat edilecekler uyku apnesi, evre 3-4 kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), evre 3-4 kalp yetmezligi, bronkoaspirasyon 6ykiisii,
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onceki sedasyon ve anestezilerinde komplikasyonlar, allerjisi olan hastalara
anestezist olmayan kisilerce uygulanan propofol (NAAP) uygulanmamasidir.
Hastalarin hava yolu ve bogaz muayenesi yapilmalidir (18). Bispektral indeks
(BIS) gibi EEG temelli monitorizasyonla sedasyon diizeyinin takibi, NAAP’lerde
Onerilebilir (18).

2.2.4. Sedasyonun Degerlendirilmesi

Sedasyon derinliginin Olgiilmesi i¢in skalalar mevcuttur. En ¢ok

kullanillan Ramsey Sedasyon Skalasidir (44) (Tablo 1).

Tablo 1. Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS)

Puan Klinik

1 puan Uyanik, huzursuz ve/veya agliyor

2 puan Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor

3 puan Uykulu fakat s6zlii uyaranlara cevap verir

4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir
S puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavag yanit verir
6 puan Uyarilara yanit vermez.

Anestezi ve sedasyon uygulanan hastalarin derlenme derecelerinin takip
etmek icin siklikla Aldrete Skoru kullanilir (45) (Tablo 2). Aldrete skoru 9-10

olan hasta derlenmeden servise gonderilebilir (46-48).
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2.2.5. Endoskopik Girisimlerde Sedasyon

Kolonoskopide agri, mezenterik traksiyon manevralari ve gazla kolon
insuflasyonuna bagl ortaya ¢ikar (4). Endoskopik sedasyon; temelde hastada
islemle ilgili olusan ve/veya olusacak olan rahatsizlik hissi ve kaygili durumu
azaltmak ve bunun sonucunda da hastalarin islemi daha kolay tolere
edebilmelerini saglamak amach kullanilir. Ayrica endoskopiste dogru endoskopik
inceleme ve islem i¢in uygun hasta durumu ve zaman saglar. Endoskopik

islemlerde hedeflenen orta derecede sedasyon evresidir (12, 49).
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Tablo 2. Aldrete Skoru

TABLO 2: Aldrete Derlenme Skorlamasi

Aktivite Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket 0
ettiremiyor
Solunum Soluyabiliyor ve 6ksurebiliyor
Dispneik veya solunumu kisith
Apneik
Dolagim Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %20'si
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %21-49'u
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %50’si
Biling Tamamen uyanik
Seslenmekle uyaniyor
Yanit vermiyor
Oksijen satiras. Oda havasinda sattrasyon >%92
Satlrasyonu >%90 tutmak icin O2 gerekir
Oksijen uygulamasi ile satiirasyon <%90

© = N O - N O - N O - N

Endoskopik sedasyon modern gastrointestinal endoskopinin ayrilmaz bir
parcasidir. Hastayr mutlu eder ve hasta toleransimi yiikseltir. Tarama endoskopi
sayist ve minimal invaziv islemlere gereksinim arttig1 i¢in sedasyon gerektiren
hastalarin sayisi da artmaktadir. Sedasyon uygulanan hastalarda ayilmada kalma
zamaninda uzama, saglik masraflariin ve kardiyopulmoner komplikasyonlarin

artmast gibi bazi dezavantajlar mevcuttur (10). Asir1 sedasyon, hipoksi,
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hipoventilasyon, aspirasyon pndmonisi, pulmoner emboli ve miyokard

enfarktiisiine yol agabilir (11).

Sedasyonla iliskili risklerin en aza indirilmesi i¢in endoskopik girisim
yapilacak olguda islem 6ncesi temel degerlendirme de mutlak gereklidir (42, 49,
50). Sedasyon oncesinde hastanin hazirlanmasi 6nemlidir. ASA I-11l hastalar,
ASA V-V hastalara gore daha az risklidir. Tiim sedasyon girisimlerinde hava
yolu girisimleri ve resusitasyon i¢in gerekli ekipman ve bunlar1 kullanacak

deneyimli personelin bulunmasi gereklidir (42).

Sedasyon amagli kullanilan bazi ilaglarin anestezi uzmani olmayan
personelce (endoskopist, yardimci hemsire) uygulanmasi da bazi yasal sorunlar
giindeme getirebilir (49). Ayrica siirekli tartigilan bir konu da sedasyon
sorumlulugunun, o6zellikle propofol uygulamasmin kimin {izerinde olmasi
gerektigidir.  Gastroentrologlar  bazen propofol uygulamaktadir ancak
anestezistlerin bir kismi propofolun sadece genel anestezi deneyimi olan

hekimlerce (anestezistler) uygulanabilecegini savunmaktadirlar (8).

Sedasyonsuz kolonoskopi hem hasta toleransini ve hem islemin
basarisizlik oranimi arttirdifindan sedasyon dozunu diisiiriip hasta toleransini
saglayip islemin basarili oranini arttiracak yontemlerin bulunmasi zorunludur. Bu
konuda ek tedavi olarak bir segcenek de hasta kontrollii sedasyondur (PCS).
Kolonoskopi sirasinda PCS’nin sedasyon ilaglarinin dozunu azalttig1 bildirilmistir
(6). Bu calismada, kolonoskopi sirasinda isitsel dikkat dagiticilarin kullanilmast,
rahatlatict miizik dinletilmesinin, sedasyon ilaglarinin dozunu diislirdiiglinii
gostermistir. Girigim sirasinda gorsel dikkat dagiticilarin kullanmasi da benzer
sekilde ila¢ gereksinimini azaltmistir. Ayn1 anda hem isitsel, hem gorsel dikkat

dagiticilarin beraber kullanmasinda yararli etkileri gosterilmistir (6).

Kolonoskopi ve endoskopi sirasinda agri ve anksiyete nedeniyle sedasyon
ve analjezi uygulamak zorunda kalinir. Bu nedenle sedasyon i¢in gereken ilag

dozlarinin azaltilmasi i¢in hastanin toleransini ve memnuniyetini arttiran bagka bir
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yontem gerekmektedir. Bu konuda, goriintilleme (visualization), aromaterapi,

terapotik dokunug ve miizik terapi kullanilabilmektedir (12).

2.2.6. Sedoanaljezide Kullanilan Tlaclar

Propofol (2,6-diizopropil fenol): Propofol kimyasal olarak tim diger
ilaglardan farkli intravendz (IV) uygulanan sedatif hipnotik bir ilactir. 1,5-2,5
mg/kg propofol IV hizli enjeksiyonu (<15 s) yaklasik 30-60 sn iginde biling kayb1
yaratir (IV 4-5 mg/kg tiyopental ve 1,5 mg/kg metoheksitale esdeger). Etkisi 4-8
dakika devam eder (7, 42).

Soya yagi, gliserol ve yumurta lesitini karisimi iginde hazirlanan % 1'lik
bir soliisyondan olusur, dolayisiyla soya veya yumurta allerjisine sahip hastalarda
kontrendikedir. Propofol, oldukea lipofilik bir bilesiktir,% 98’1 plazma proteinine
baglanir ve bobrekler tarafindan atilan suda ¢oziiniir metabolitleri {iretmek i¢in
glukuronid siilfat ile konjugasyon yoluyla karacigerde metabolize olur.
Enjeksiyondan sedasyonun baslamasina kadar gecen siire 30 ila 60 saniye
arasindadir ve etki siiresi 4 ila 8 dakikadir, ancak tepe etkisi siiresi oldukga kisadir
(genellikle 1-2 dakika). Bobrek veya karaciger yetmezligi olan hastalarda
farmakokinetigi degismez. Kalp debisini ve sistemik vaskiiler direnci
diisiirdligiinden, genellikle hipotansiyona neden olurken, sedatif etkileri

hipoventilasyona neden olabilir (7, 51, 52).

Anestezi indiiksiyonunda kullanilan tiim IV ilaglardan daha hizli ve tam
uyanma saglar. Minimal rezidiiel santral sinir sistemi etkileriyle bilincin, ¢ok hizli
normale doniisii ayn1 gruptaki alternatif ilaglarla karsilastirildiginda propofoliin en
onemli avantajidir. Yasli hastalarda indiiksiyon dozunun %:25-50 azaltilmasi
gereklidir. Propofoliin ek olarak antiemetik, antipruritik, antikonviilzan etkisi
vardir. Propofoliin sedatif hipnotik etkilerinin Y-amino butirik asit A (GABAA)
reseptorleriyle etkilesimiyle ortaya ciktigi diistiniilmektedir. GABA beyindeki
temel inhibitér norotransmitterdir. Sedasyon dozunda solunum depresyonuna yol
acabilir. Kardiyak debiyi ve sistemik vaskiiler rezistansi diisiirme 6zelligi oldugu
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icin  hipotansiyon gelistig¢inde miyokard iskemisi olasilifin1  arttirr.
Hipoalbuminemi durumunda etkilerinde artis beklenir (7, 42). Karaciger ve

bobrek yetmezlikleri olan hastalarda farmakokinetik etkisi degismez (7).

Kolonoskopide hizl1 derlenme nedeniyle siklikla segilen bir ajandir. Iyi bir
hipnotiktir, ancak dozla iligkili olarak hipotansiyon, solunum depresyonu ve hava
yolu reflekslerinin kaybina yol agabilir (53). Analjezik etkisi sinirlidir; bolus
uygulamasiyla dalga dalga sedasyon olusur. Yiizeyel sedasyon donemi ve derin
sedasyon donemleri birbirini izler. Propofoliin terapotik araligi dar oldugundan
kolayca orta dereceli sedasyondan genel anesteziye gegilebilir (54). Propofol bazli
sedasyonun girisim sonrasi memnuniyeti arttirdigl, derlenmeyi kisalttigi ve

endoskopik inceleme kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (18).

Enjeksiyon bolgesinde agriya yol agtigindan bu yan etki 0,5 mg/kg
lidokain enjeksiyonuyla azaltilir. Soya proteinine allerjisi olan hastalarda propofol
kontrendikedir (7, 18). Propofol kullanirken asepsi kurallarina uyulmasi ¢ok
onemlidir. Propofol ampul/ flakonu her hasta i¢in ayrica acilmalidir ve 6 saatten
sonra kullanilmadan atilmalidir (55). Rabdomiyolizle giden propofol inflizyon

sendromuna dikkat edilmelidir (18).

Bazi hastanelerde literatiirde de yer alan anestezist olmayan Kkisilerce
propofol (NAAP) uygulanmaktadir. NAAP uygulamasi sirasinda en korkulan yan
etki hipoksi ve hipotansiyondur. Aralikli bolus propofol uygulamasina alternatif
olarak inflizyon sistemleriyle uygulamalar artmaktadir (18). Hasta kontrollii
sedasyon (PCS), hedef kontrollii infiizyon (TCI) ve bilgisayar yardimli kisiye
0zgli sedasyon (CAPS) gibi farkli secenekler de giderek daha fazla
kullanilmaktadir (18).

Midazolam: Preoperatif ilag uygulamalarinda ve bilingli sedasyonda
diazepamin yerini almistir. Midazolamin amnestik etkileri sedatif etkilerinden
daha giicliidiir (hastalar uyanik olsalar bile olaylar1 ve postoperatif bilgilendirme
iceren konugmalar (birkag saat boyunca) hatirlamayabilir. Antero ve retrograd

amnezi, hipnoz ve anksiyoliz yapar. Etkisini GABA ve benzodiazepin reseptorii
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lizerinden gosterir. Albumine baglandigindan diiskiin ve yasli hastalarda
hipoalbuminemi durumunda etkilerinde artis beklenir. Hipoksiye yaniti
onlediginden kronik akciger hastalig1 olanlarda daha dikkatli kullanilmalidir (42).
Midazolamin intravendz sedasyon dozu, eriskinlerde IV 1,0 — 2,5 mg’dir. Etki
baslangic1 30-60 sn, maksimum etkinlik 3-5 dk, sedasyon siiresi 15-80 dk’dir.
Sedasyon amaciyla kullandigi zaman midazolamin en 6nemli yan etkisi solunum

depresyonudur (44).

Deksmedetomidin: Oldukga selektif, spesifik ve giiglii ap- adrenerjik
agonistdir (o : oy orani 1,62:1 ). ay reseptorlerin en yogun oldugu yerlerden biri;
on beyinle sempatik sinir sistemi innervasyonunun onemli bir kaynagi olan ve
psikolojik rahatsizliklarin yasamsal modiilatorii olan pontin lokus seruleusdur.
Deksmetodomidinin yarattig1 sedatif etkiler bu niikleusun inhibisyonuna bagli gibi
goriinmektedir. Analjezi, amnezi, sedasyon ve anksiyoliz saglar. Imidazol
reseptorleri tizerinden etki eder (42). Sempatolitik etkiyle hipotansiyon ve hafif
bradikardiye neden olur; refleks sempatik tasikardiyi onler. Yaslilarda miyokard
iskemisi riskini azaltir. Yiikleme dozu 5-10 dakikada IV 0,5-5 pg/kg/sa, idame
dozu IV 0,2-10 pg/kg/sa uygulanir. infiizyon seklinde kullanilir ve yiikleme
sirasinda hipertansiyona yol agabilir (56).

Ketamin: Fensiklidin derivesidir ve EEG’de talamokortikal ve limbik
sistemler arasinda disosiasyon yaratmasiyla karakterize '"disosiyatif anestezi"
yapar. Anestezik dozda yavag nistagmusla birlikte gozlerin agik, hastanin iletisim
kurulmaz, ancak uyamk gibi goriindiigii bir kataleptik durum ortaya cikar.
Degisen derecelerde tonus artist ve amagsiz kas hareketleri meydana gelebilir.
Hasta amnestiktir ve analjezi yogundur. Ketamin 6nemli bagimlilik potansiyeli
olan bir ilagtir. Ketaminin maksimum plazma konsantrasyonlarina erisimi IV
uygulamadan 1 dk, intramuskiiler (IM) uygulamadan 5 dakika sonra meydana
gelir. Ketamin subanestezik dozlarinda yogun analjezi saglayan ve yiiksek
dozlarinda 1V uygulandiginda hizli anestezi indiiksiyonu saglayan tek ilagtir.
Preoperatif ketaminin uyardigi salgi artisinin neden oldugu oOksiirik ve

laringospazmi azaltmak i¢in antisiyalagog ilaglar eklenmesi Onerilir. Ketaminin
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dezavantaji psikomimetik etkiler, canli riiyalar veya halliisinasyonlardir. Bu

calismada sadece tek doz 0,3 mg/kg uygulanmistir (57).

Sedasyona ketamin eklenmesiyle propofol ek dozuna gereksinim
azaldigindan artan propofol dozuna baglh kardiyovaskiiler depresyon
kaydedilmemistir. Ketamin grubunda, girisimin basinda istemsiz hareketler daha

az oldugundan gastroenterologun memnuniyeti daha yiiksek kaydedilmistir (57).

Yeni ilaclar:

Remimazolam: Yeni bir ilagtir. Benzodiazepin 0Ozelliginde yumusak etki
baslangigli, daha iyi derlenme Ozellikleri olan bir ilagtir. GABAA reseptoriinde
standart benzodiazepin bolgesine baglanir. Faz 3 ¢alismalar1 devam etmektedir
(58).

ABP-700: Kisa etkili etomidat analogudur. Yeni bir ilagtir. Gergek genel
anesteziktir. GABA, reseptoriinde transmembran domaine baglanir. Etomidatin
postoperatif bulanti kusma orani fazladir; ABP-700 daha hizli yikilir; etkisi
bilinmemektedir. Goniillillerde denenmektedir (Faz 1). Doz bagimli eksitatuar

etkileri gosterilmistir. Anesteziyologlar disinda kullanimi miimkiin olmayabilir

(58).

Flumazenil: Ozgiin ve benzodiazepin reseptorlerine dzel bir antagonisttir
ve minimal agonistik aktivite gosterir. Benzodiazepinlerin biitiin etkilerini doz
bagimli olarak &nler veya etkilerini ortadan kaldirir. Onerilen baslangi¢ dozu 0,2
mg 1V’dir (8-15 pg/kg). Benzodiazepinlerin agonistlerini yaklasik 2 dk’da tipik
olarak geriye cevirir. Gerekirse 0,1 mg IV dozunda 60 sn araliklarla uygulanabilir.
Flumazenilin etki stiresi 30-60 dk’dir ve istenilen biling diizeyini elde etmek i¢in
ilave antagonist dozlarina ihtiyag olabilir. Postoperatif hastalarda asir1
benzodiazepin agonistlerinin etkilerine karsi flumazenilin yarattigi antagonizma,
akut kaygi, hipertansiyon, tasikardi veya stres yanitinin néroendokrin bulgulariyla

ortaya ¢ikmaz (56).
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Fentanil: Fenil piperidin tiirevi sentetik opioid agonistidir.  Genel
anesteziyl desteklemek icin veya cok yiiksek dozlarda esas anestezik olarak sik
kullanilan sentetik opioidlerdendir. Analjezik olarak fentanil morfinden 75- 125
kez daha potenttir. Analjezik konsantrasyonu benzodiazepinleri potansiyalize
eder. Fentanilin analjezi dozu: 1-2 pg /kg IV dir (59).

Alfentanil: Fentanil analogudur; fentanilden daha az potenttir (beste bir ya
da onda bir) ve fentanilin etki siiresinin {icte biri kadar etkilidir. IV
uygulamasindan sonra daha hizli etki baslar; etkisi kisadir. Kontekst duyarli yar
omrii 8 saattir. Etki yeri dengelenme zamani kisadir. Analjezi i¢in (90 dakika once

15 pg/kg 1V ) kullanilan bu 6zelligi akuttur, fakat gecicidir (59).

Meperidin: u ve x opiod reseptorlerinde etkili sentetik opioid agonistidir.
Meperidin lokal anesteziklere bazi 6zellikleri paylasir ve yapisal olarak atropine
benzerdir. Morfinin onda biri kadar potenttir; etki siiresi 2-4 saattir. Yar1 6mrii 3-5
saattir. Klinikte kullanim1 son yillarda giderek azalmistir. Postoperatif titremeyi
baskilamada etkili olabilir. Yan etkileri genellikle morfin igin tanimlananlara
benzer, fakat meperidin morfinin aksine nadiren bradikardi yapar; tersine orta
derecede atropin benzeri etkisi nedeniyle kalp hizini arttirabilir. Yiiksek dozda

meperidin miyokard kontraktilitesini azaltir (59).

Meperidin yar1 omrii 3-4 saat oldugu halde metaboliti normeperidinin yar1
omrii 24 saattir. Tekrarlayan meperidin dozlarinda normeperidin birikmesine bagli
eksitatuar yan etkiler artar. Cocuklarda ve yaslilarda kontrendikedir. Morfin
allerjisi ve titremeli ates durumlar1 disinda hastanelerde kullaniminin kaldirilmast
icin ¢aligmalar yapilmaktadir (60). Mii agonisti olmadigindan naloksanla geriye

dondiiriilemez (61).

Nalokson: Selektif olmayan opiodlerin antagonistidir. Opioide bagli
analjeziyi ve solunum depresyonunu geriye dondiiriir. 1-4 ug/kg IV uygulanir.
Naloksonin kisa etki siiresi (30-45 dk) beyinde hizli ayrilmasina baglidi. Opioid

agonistlerin uzun siireli antagonizmasi i¢in ek naloksan dozlar1 gereklidir. Bu
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durumda, 5 pg/kg/saat devamli naloksan infiizyonu noéraksiyel opioidlerle

olusturulan analjeziyi etkilemeden solunum depresyonunu onler (59).

2.3. Miizik Tedavisi

Cok eskiden beri miizik rahatlatict olarak kullanilagelmektedir. Miizik
ucuz, giivenli, etkili ve farmakolojik olmayan bir analjezik ve sakinlestiricidir;
farmakolojik sedatiflere olan gereksinimi azaltir (12). Miizik sifa i¢cin Antik
Yunan zamanindan beri kullanilmaktadir. 19. vyiizyilda miizik hastalarin
sakinlestirmesi i¢in kullamilmigtir. Miizik benzersiz bir tecrilbbe olarak
bilinmektedir ve solunum iizerine, kalp atimi, kan basinci ve oksijen ihtiyacinin
lizerine etkisi vardir. Miizik se¢imi ¢ok Onemlidir ve miizige tepki cinsiyet, yas,
kiiltiir ve tutuma gore degismektedir. Hemsireler tedaviye daha iyi sonug elde
etmek icin miizik se¢imi konusunda hastalara daha c¢ok yardimeci
olabilmektedirler. Miizik bir dikkat dagitict olarak beyini daha hos bir seyle
mesgul edip ve hastanin ilgisini negatif tecriibelerden uzaklastirip daha olumlu

diisiincelerle doldurur (13).

Miizik bireysel bir tecriibedir (62). Miizik bir¢ok insanin nese ve huzur
kaynagidir. 1800’lerde Floransa’da devamli miizik ya devamli harmoninin
hastalarin iizerinde c¢ok etkili oldugu gosterilmistir. Degisik miizik gesitlerinin
solunum sayis1 ve derinliginde, kalp atim hizinda, kan basinct ve kalbin oksijen
ithtiyaci lizerinde etkisi oldugu saptanmistir (62). Miizik tedavisi hastanin hastane
yatis tecriibesini iyilestirmek i¢in uzun zamandan beri uygulanmaktadir; ilk defa
1914’te Evan Kane operasyon sirasinda miizik tedavisi kullanmistir. Sonraki
bircok calismada miizigin duygusal ve norofiziyolojik etkilerini gdstermislerdir
(63, 64). Miizik terapisi operasyon Oncesinde anksiyete oranint diisiiriir;
operasyon sirasinda anestezik gereksinimini azaltarak hastanin  genel
memnuniyetini artirmaktadir. Endoskopide miizik uygulamasinin hastaya faydali

oldugu ve basar1 oranini artirdigi bilinmektedir (65).
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Miizik terapisi, miizigin, bireylerin terapdtik iliski icinde fiziksel,
duygusal, bilissel ve sosyal ihtiyaglarini karsilamak i¢in tasarlanmis bir saglik
hizmetidir. Miizik terapisti danisanin gii¢lii yOnlerini ve ihtiyaglarini
degerlendirdikten sonra yaratma, sarki sdyleme, hareket ve miizik dinlemeyi de
iceren bir tedavi olusturur. Tedavi ortamindaki miizikal katilim ile danisanlarin
yetenekleri giiclendirilir ve bu yetenekler yasamlarinin diger alanlarina tasinir.
Miizik terapisi kendini kelimelerle ifade etmekte zorlananlar i¢in yararlh iletisim
yollar1 saglar. Miizik terapisi arastirmalari, genel fiziksel rehabilitasyon ve
hareketi kolaylastirma, danisanlarin motivasyonunu artirarak kendi tedavilerinde
etkin rol oynama, danisanlar ve aileleri i¢in duygusal destek saglama gibi bir¢ok
alanda etkindir. Miizik terapisi stres yonetimi, agriy1 hafifletme, duygular ifade
etme, bellek ve iletisimin gelistirilmesi ve fiziksel rehabilitasyonu tesvik etmek

icin kullanilabilir (66).

Sedasyon uygulamasinda kullanilan ilaglarla anksiyete azaltilabilse de,
bu ilaglarin yiiksek dozlarinin solunum depresyonu ve dolasimi baskilama
potansiyelleri nedeniyle farmakolojik olmayan yontemler daha ¢ok tavsiye
edilmektedir (14, 15).

Tamdik ve estetik bir ortam olarak, miizik bir pozitif isitsel uyari
vermekle diger ters uyarilar1 kapatmaktadir. Duygusal sagligi yabanci bir
ortamin normallestirilmesi yoluyla iyilestirir; umut hissi verir; giiclenme ve
saglik ve mutluluk duygusunu arttirir (67, 68). Miizik terapisinin ve tipta
miizigin kullanilmasimin anksiyeteyi azaltigi ve ve anestezi gereksinimini
azalttig1 gosterilmistir (15, 69-73). Girisimsel islemden 15 dakika 6nce miizik
dinlemek anksiyeteyi etkin sekilde azaltmaktadir. Ayilmada kalma siiresi
azalip hasta memnuniyeti artmaktadir (74). Son zamanlarda miizik birgok
medikal islemde kullanilmaktadir. Ornegin, kanser hastalarinin tedavilerinde,
girisimsel radyolojide, meme biyopsisinde, dogum eyleminde, yanik

hastalarinda agr1 ve anksiyetenin azaltilmasi igin kullanilmaktadir (75-77).
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Cerrahi planlanan hastalarda ¢ogu zaman ciddi bir anksiyete
gozlenmektedir. Buna bagli olarak hastalarda olumsuz sonuglar ortaya
cikabilir. Ornegin, yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon riskinin artmasi,
anestezi indiikksiyonunda zorluk ve postoperatif iyilesmede gecikme.
Preoperatif psikolojik baski agr1 esigini diigliriir, immiin sistem fonksiyonunu
ve dolagim sistemini olumsuz etkileyebilir (78). Miizik ve psikolojik destek
kardiyak vagal-sempatik sistemin stabilitesini arttirarak Ozellikle yash

hastalarda giivenli bir cerrahi saglamaktadir (79).

Simdiye kadar preoperatif donemde miizik tedavisinden az
bahsedilmesinin belki bir nedeni unutulmus bir tedavi olmasi ya da etkisinden
stiphe edilmesi nedeniyledir. Olumlu etkilerin gosterildigi ¢aligmalara ragmen
miizik bir tedavi yontemi olarak uygulanmamaktadir ve bunun nedeni
calisanlarin bu konuda yeterli bilgileri olmamasi olabilir. Miizigin postoperatif
donemde etkisini degerlendiren bir ¢calismada, perioperatif miizik tedavisinin
postoperatif agri, anksiyeteyi, analjezi gereksinimini azalttigt ve hasta
memnuniyetini arttirdigr gosterilmistir (70). Miizik terapisi standart cerrahi

tedaviye eklendiginde giivenli ve ekonomik bir yontemdir (80).

Meme kanseri nedeniyle radikal mastektomi operasyon geciren
hastalarin yasadig1 stres ve anksiyete hastalara miizik dinletilerek asilmaya
calistlmistir. Postoperatif 3. gilinde hastalarin agri, stres ve anksiyete
degerlerinde azalma kaydedilmistir. Miizik terapisi, hastalarin agrilarini 6zel
fizyolojik, psikolojik ve duygusal yollarla azaltir. Miizigin direkt fizyolojik
etkisi, noral aktiviteyi lateral temporal lobda etkileyip kortikal bolgede
ossilasyona yol agmasidir. Miizik terapisinin, ayrica mii reseptorleri {lizerine
etki edip morfin 6-glukoronid ve interlokin-6’nin diizeylerini arttirdig1
gosterilmistir. Miizigin hastalarin davraniglar1 iizerinde de olumlu etkisi

saptanmustir (81, 82).

Cerrahiden sonra erken iyilesme (ERAS) gibi cerrahi stratejilerine

gore preoperatif hasta egitimi, ek gida ve vitamin, postoperatif analjezi
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ihtiyacini azaltmak ve hasta memnuniyetini artirmak énemlidir (83). Sistemik
caligmalarda kolonoskopide miizigin preoperatif anksiyete ve postoperatif agri
iizerinde olumlu etkilerini gostermislerdir (84, 85). Onceden kayit edilen
miiziklerin kulaklik, miizikal yastiklar ya da ozel sistemlerle hastalara
uygulanmas1 maddi acidan ekonomiktir ve hastalara postoperatif donemde
miizik dinletilmesinin hastalarin iizerinde pozitif etkisi oldugu saptanmistir
(86). Bir ¢alismada miizigin postoperatif donemde etkisi degerlendirilmis ve
hastalarin postoperatif agr1 siddeti, analjezi ihtiyaglari, anksiyete ve hastane
yatig siireleri degerlendirmistir. Sonug¢ olarak perioperatif miizik dinletme
postoperatif agri1, anksiyete, analjezi ihtiyacini azaltip ve hasta memnuniyetini

arttirdigr gosterilmistir (10, 70).

Enstriimantal miizik, anlamli olmadan yaklasik 60-80/dakika vuruslu
oldugunda sedatif ve rahatlatict miizik sayilir. Sedatif miizikler hoparlér ya da
kulaklikla dinletilebilir. Hasta kulaklikla dinledigi zaman kendisi miizigin
sesini ayarlayabilir ve disardaki seslerden uzaklasabilir (87). Baz1 kanitlar
miizik dinletilerek agr1 siddeti ve medikal tedavi gereksiniminin azaldigini
gostermistir ( 88, 89). Sedatif miiziklerin anksiyete, agr1 ve stres iizerinde
yararlt etkileri gosterilmistir (62, 71). Preoperatif donemde rahatlatici
miiziklerin oral sedatif ilaglardan daha etkili oldugu gosterilmistir (90). Miizik
tedavisinin ¢ocuklarda lomber ponksiyon gibi agrili islemlerden ya da

ameliyattan Once anksiyeteyi azalttig1 gosterilmistir (91, 92).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu randomize kontrollii, ¢ift kor calisma Haziran - Ekim 2017 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 AD, Gastroenteroloji BD
Endoskopi iinitesinde, Gazi Universitesi Etik kurul onay1 (GU ET: 5.6.2017 tarihli

261 sayili karar) alindiktan sonra yapilmistir.

Calismaya endoskopi/ kolonoskopi istenmis ve Gazi Universitesinde
endoskopi/kolonoskopi yaptirmak tizere randevu almis 18-70 yas arasinda ASA I-
IIT hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil olmak istemeyenler, igitme kaybi1
olan hastalar, iletisim kurulmasi zor olan hastalar (sosyal ya da dil engeli
nedeniyle) ¢alismaya alinmamistir. Endoskopik ultrasonografi (EUS), endoskopik
retrograd kolanjiopankreotikografi (ERCP) hastalar1 ¢calismaya dahil edilmemistir.

Gastroenteroloji BD, endokopi {initesinde endoskopi ve/veya kolonoskopi
yapilacak hastalara 2 yoOntemle anestezi uygulanmaktadir.  Birincisi
gastroenterologlarin ~ kontroliinde hastaya girisim  Oncesinde midazolam
uygulamasi (bilingli sedasyon), ikincisi anestezistlerin kontroliinde hastaya derin
sedasyon uygulanmasidir. Calismada miizik tedavisini her iki sedasyon grubunda

da uygulandi ve bu gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Endoskopi ve kolonoskopi uygulanacak hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verildi,
yazili ve sozlii onamlar1 alindi. Hastalarin yas, cins, egitim diizeyi, medeni durumlar1 ve
hastalara uygulanacak girisim (endoskopi, endoskopi-kolonoskopi, kolonoskopi)
kaydedildi. Hastalar randomize olarak (kura yontemiyle) miizik ve kontrol gruplarina
ayrildi. Hastalarin miizik ve kulakliklarinin ayarlanmasi endoskopi personeli tarafindan
yapildi, boéylece arastirmaci ve endoskopiyi yapanlarin korligi saglandi. Tim

endoskopiler deneyimli endoskopistler tarafindan yapilmstir.

Miizik grubuna sevdikleri miizik tiirleriyle ilgili bir anket verilerek girisim
sirasinda dinlemek istedikleri miizik belirlendi. Hastalara halk miizigi, klasik
miizik, Tiirk sanat miizigi, pop miizik, rap miizigi ve dini miizik segenekleri

sunuldu. Segtikleri miizikle ilgili 30 dakikalik hazirlanmis kayit kulaklik ve

24



taginabilir miizikg¢alarlar ile dinletildi. Kontrol grubuna kulakliklar takildi, ancak

miuzik dinletilmedi.

Hastalarin endoskopi Oncesinde anksiyete diizeyi State-Trait Anxiety
Inventory: Anksiyete Olgegi (STAI) anketi ile, agr1 siddeti numerik
derecelendirme skalastyla (NRS) 0-10 arasinda kaydedildi. Hastanin endoskopi
girisimi i¢in hazirlanmasi sonrasinda segtigi tiir miizik kulakliklarla dinletilirken
girisim uygulandi. Girisim Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda hastalarin kalp
atim hizt (KAH), ortalama arteryel basing (OAB), oksijen saturasyonu (SpO,)
degerleri kaydedildi.

Bilingli sedasyon grubunda hastalar monitorize edildi. Tiim hastalara nazal
oksijen 2 L/dk O, uygulandi. Gastroenterologlar tarafindan her hastaya 2 mg
midazolam IV uygulandi. Hastalarin sedasyon diizeyi Ramsey Sedasyon
skalasiyla degerlendirildi (Tablo 1) (44). Derin sedasyon grubunda ise, monitorize
edilip nazal oksijen verilen hastalara 1-2 mg midazolam, 0,1-0,3 mg/kg ketamin,
1-3 mg/kg propofol uygulandi. Hasta agr1 duydugunda ve islemi tolere
edemediginde titre ederek 20 mg propofol eklendi. Kullanilan toplam ila¢ dozu
kaydedildi. Hastalarin sedasyon diizeyi Ramsey Sedasyon skalasiyla degerlendirildi
(Tablo 1). Midazolam asir1 dozuna bagli uzamis sedasyon olgularina flumazenil 0,2 mg

IV uygulanmasi planlandi.

Girisimden sonra hastalar ayilma iinitesine alindi ve Aldrete Skoruyla
derlenmeleri degerlendirildi (Tablo 2) (45). Aldrete skoru 9 ve {lizeri olan
hastalarda anksiyete diizeyi, agr1 siddeti verbal numerik skalaya (NRS) gore
tekrar degerlendirildi. Hasta memnuniyet diizeyi Likert skalastyla
degerlendirildi (1. Cok memnun, 2. Memnun, 3. Orta 4. Memnun degil).
Hastalara tekrar endoskopi/kolonoskopi yapilirsa ayni yontemi tercih edip
etmeyecekleri soruldu ve Likert skalasiyla (1. Istiyor, 2. Belki, 3. Kararsiz 4.

Istemiyor) degerlendirildi.
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Istatistikler SPSS 21.0 bilgisayar paket programiyla yapildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunlugu goérsel (histogram, Q-Q plot) ve istatistiksel testler
(Kolmogrov-Smirnov testi, varyasyon Katsayisi) ile degerlendirildi ve normal
dagilma uymadigi igin non-parametrik testler kullanildi. Ikili grup
karsilagtirmalar Mann-Whitney U testiyle, dort grup karslagtirmalart Kruskal
Wallis testiyle yapildi. Tanimlayicr istatistikler, ortalama +standart sapma ve
medyan (minimum ve maksimum) olarak sunuldu. Kategorik verilerin analizinde

ise ki-kare testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)

Puan Klinik
1 puan Uyanik,huzursuz ve/veya agliyor
2 puan Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor
3 puan Uykulu fakat s6zlii uyaranlara cevap verir
4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap
verir
S5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir
6 puan Uyarilara yanit vermez.
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Tablo 2. Aldrete Derlenme Skorlamast

TABLO 2: Aldrete Derlenme Skorlamasi

Aktivite

Solunum

Dolagim

Biling

Oksijen satiras.

Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor

iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor

Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket
ettiremiyor

Soluyabiliyor ve oksurebiliyor

Dispneik veya solunumu kisith

Apneik

Kan basinci anestezi dncesi degerin + %20'si

Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %21-49'u

Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %50’si

Tamamen uyanik

Seslenmekle uyaniyor

Yanit vermiyor

Oda havasinda satirasyon >%92

Satlirasyonu >%90 tutmak icin O2 gerekir

Oksijen uygulamasi ile satlirasyon <%90

no

o

O = N O - N O - N O - N
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4. BULGULAR

Hastalar 4 grupta degerlendirildi. Grup 1, sedasyon uygulanip miizik
tedavisi yapilmayan, Grup 2 sedasyon ve miizik tedavisi yapilanlar, Grup 3 derin
sedasyon uygulanip miizik tedavisi yapilmayan, Grup 4 derin sedasyon ve miizik
tedavisi uygulanan hastalardan olusturuldu (Sekil 1). Hastalarin yas, kadin/erkek
dagilimi, medeni durum ve egitim durumlar arasinda gruplar arasinda fark yoktu

(Tablo 3). Kadinlar tiim gruplarda sayica erkeklerden fazlaydi (Tablo 3).

Hasta sayisi

= Grupl ® Grup2 mGrup3 « Grup 4

Sekil 1. Hastalarin gruplara gore dagilimu.

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var
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Tablo 3. Hastalarin gruplarda medeni durum ve yasa gore dagilimu.

Hasta sayis1 | Medeni durum Yas
Erkek/Kadin | Evli/Bekar/Dul Ortalama +SS
Medyan (min-maks)
Grup 1 25 21/2/2 46,3 + 8,74
4121 46 (28-69)
Grup 2 33 26/6/1 44,1 + 8,24
13/21 44 (28-65)
Grup 3 55 50/5/0 43,6 + 6,51
26/29 44 (28-60)
Grup 4 41 26/14/1 42,8 £9,77
15/26 42 (24-65)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

Hastalar uygulanan girisime gore siniflandirildiginda tiim gruplarda en
fazla girisimin endoskopi oldugu go6zlendi. Gastroenterologlar tarafindan
sedasyon uygulanan Grup 1 ve 2 hastalarda endoskopi ve kolonoskopinin birlikte
yapildig1 hastalarin daha az sayida oldugu dikkati ¢ekiyordu (Tablo 4). Bu fark

randomizasyona bagli olusmus olabilir.
Hemodinamik veriler:

Gruplar arasinda karsilastirmalarda KAH’nda girisim dncesinde girigim sirasi ve
sonrastyla karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark vardi. KAH, Grup 1°de
islem Oncesinde islem siras1 ve sonrasina gore anlamli olarak ytiksekti. Grup i¢i

degerlendirmelerde Grup 1 disinda, Grup 2, 3 ve 4’te girisim dncesi KAH degeri
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istatistiksel anlamli olarak girisim sirasi ve sonrasindaki KAH degerlerinden

yiiksekti (Tablo 5, 6).

Tablo 4. Endoskopik girisime gore hastalarin dagilimi (n (%)).

Endoskopi Kolonoskopi Endoskopi ve | Toplam
kolonoskopi hasta sayisi
Grup 1 2 (1,28) 7 (4,48) 16 (10,24) 25 (16)
Grup 2 3(2) 8 (5) 22 (14) 33 (21)
Grup 3 14 (9,2) 8(52) 33(21,6) 55 (36)
Grup 4 14 (9,2) 13 (8,6) 14 (9,2) 41 (27)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

OAB degerleri Grup 2, 3 ve 4’te islem Oncesine gore islem sirasinda ve
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti. OAB degerlerinde ise
gruplar arasinda girisimin hi¢bir doneminde anlamli fark kaydedilmedi (Tablo 5,
7).

Tiim gruplar monitorize edilirken nazal oksijen uygulandigindan girisim dncesine
gore girisim sonrasinda SpO» degerleri girisim sonrasinda artmigsti (istatistiksel
veri, klinik 6nemi yoktu). Derin anestezi uygulanan hastalarda SpO, degerlerinde

girisim sirasinda ve sonrasinda diisiis kaydedilmedi (Tablo 4,8).
Ila¢ dozu:

Hastalara Grup 1 ve 2’de gastroenterologlar gézetiminde sabit dozda (2 mg)
midazolam ile sedasyon yapildigindan her iki grupta ilag dozu benzerdi.

Anestezistler tarafindan derin sedasyon uygulanan Grup 3 ve 4 hastalarda ise ilag
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dozlar1 Tablo 9’da karsilastirildi. Grup 4’te Grup 3’e gore kullanilan midazolam,

propofol ve ketamin ilacinin dozunda anlamli olarak azalma kaydedildi.

Tablo 5. Hastalarn KAH, OAB ve SpO, degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmas.
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

degeri

Girisim oncesi 0,617

KAH

(atim/dKk) 117,50+3,53 | 110+£7,63 | 100+12,31 | 101,50+17,42

Ortalama+SS 117,50 108,33 102,21 99

Medyan (min- | (115-120) (100-115) | (80-120) (62-125)

maks)

Girisim 0,0001

sirasinda

KAH 117,50+3,53 | 90+12,58 | 95+13,02 | 83+12,70

(atim/dKk) 117,50 91,66 95,92 80,14

Ortalama+ SS (115-120) (80-105) | (80-118) (55-110)

Medyan (min-

maks)

Girisim 0,0001

sonrasinda

KAH 115,00+7,07 | 90+2,88 95+12,49 | 80+10,44

(atim/dKk) 115,00 88,33 95,21 77,64

31




Ortalama+ SS | (110-120) (85-90) (80-118) (50-90)

Medyan (min-

maks)

Girisim oncesi 0,310
OAB (mmHg)

Ortalama+ SS | 90,00+0,000 | 95+£5,00 | 85+5,45 95+7,38

Medyan (min- | 90,00 95 87,5 91,07

maks) (90-90) (90-100) | (75-95) (75-100)

Girisim 0,348
sirasinda

OAB (mmHg) | 90+0,000 | 90+2,88 | 85+6,02 | 81+7,69

Ortalama+ SS | 90 88,33 86,42 81,57

Medyan (min- | (90-90) (85-90) (75-95) (70-95)

maks)

Girisim 0,288
sonrasinda 90+0,000 90+2,88 85+6,02 80+5,60

OAB (mmHg) | 90,00 88,33 86,42 81,07

Ortalama+ SS | (90-90) (85-90) (75-95) (70-90)

Medyan (min-

maks)

Girisim 0,562
oncesinde

SpO, (%) 96,50+0,70 | 95+0,000 | 97,50+1,60 | 97+1,63
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Ortalama+ SS | 96,50 95 97,57 97,28

Medyan (min- | (96-97) (95-95) (95-100) (94-99)

maks)

Girisim 0,004
sirasinda

SpO, (%) 97+0,000 97+0,57 99+1,26 99+0,77

Ortalama+ SS | 97 97,33 98,71 99,14

Medyan (min- | (97-97) (97-98) (96-100) (98-100)

maks)

Girisim 0,008
sonrasinda

SpO, (%) 97+0,000 98+0,000 | 99+1,31 99+0,51

Ortalama+ SS | 97 98 98,78 99,42

Medyan (min- | (97-97) (98-98) (96-100) (99-100)

maks)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var.
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Tablo 6. Hastalarin KAH nin girisim Oncesi, sirasinda ve sonrasinda grup iginde

karsilastirilmast.

Girisim oncesi | Girisim sirasinda | Girisim P

KAH (atim/dk) KAH (atim/dk) sonrasinda KAH | degeri

Ortalama+ SS Ortalama+ SS (atim/dKk)

Medyan (min- | Medyan (min- | Ortalama+ SS

maks) maks) Medyan (min-

maks)

Grup | 117,50+3,53 117,50+3,53 115+7,07 0,056
1 117,50 117,50 115

(115-120) (115-120) (110-120)
Grup | 110+£7,63 90+12,58 90+12,58 0,0001
2 108,33 91,66 91,66

(100-115) (80-105) (80-105)
Grup | 100+12,31 95+13,05 95+12,49 0,0001
3 102,21 95,92 95,21

(80-120) (80-118) (80-118)
Grup | 101,50+17,42 83+12,70 80+10,44 0,0001
4 99 80,14 77,64

(62-125) (55-110) (50-90)
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Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

Tablo 7. Hastalarin grup iginde ortalama arteriyel kan basinci (OAB) degerlerinin

girisim Oncesi, sirasinda ve sonrasinda karsilastirilmasi

Girisim  oncesi | Girism sirasinda | Girisim P degeri
OAB (mmHg) OAB (mmHg) sonrasinda OAB
Ortalama+ SS Ortalama+ SS (mmHg)
Medyan (min- | Medyan (min- | Ortalama+ SS
maks) maks) Medyan (min-
maks)
Grup | 90+0,0001 90+0,0001 90+0,0001 0,47
1 90 (90-90) 90 (90-90) 90 (90-90)
Grup | 95+5,00 90+2,88 90+2,88 0,0001
2 95 (90-100) 88,33 (85-90) 88,33 (85-90)
Grup | 85+5,45 85+6,02 85+6,02 0,0001
3 87,50 (75-95) 86,42 (75-95) 86,42 (75-95)
Grup | 95£7,38 81+7,69 80,00+5,60 0,0001
4 91,07 (75-100) 81,57 (70-95) 81,07 (70-90)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var
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Tablo 8. Hastalarin grup iginde SPO, degerlerinin girisim Oncesi, sirasinda ve

sonrasinda karsilastirilmasi

Girisim  oncesi | Girisim sirasinda | Girisim P
SpO, (%) SpO; (%) sonrasinda SpO, | degeri
Ortalama+ Ortalama+ (%)
Standard sapma Standard sapma Ortalama+
Medyan (min- | Medyan (min- | Standard sapma
maks) maks) Medyan (min-
maks)

Grup 1 | 96,50+0,70 97,00+0,0001 97,00+0,0001 0,0001
96,50 (96-97) 97,00 (97-97) 97 (97-97)

Grup 2 | 95,00+0,0001 97,00+0,57 98,000,0001 0,0001
95,00 (95-95) 97,33 (97-98) 98,00 (98-98)

Grup 3 | 97,50+1,60 99+1,26 99,00+1,31 0,0001
97,57 (95-100) 98,71 (96-100) 98,78 (96-100)

Grup 4 | 97+1,63 99+0,77 99,00+0,51 0,0001

97,28 (94-99)

99,14 (98-100)

99,42 (99-100)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

36




Agr ve anksiyete:

Grup 1 ve 3’te higbir hastada girisimden 6nce agr1 yoktu. Grup 2°de 5 (%15,2),

Grup 4’te 8 (%19,6) hastada girisimden 6nce agr1 sikayeti mevcuttu. Grup 1 ve

3’te girisim sonrasinda girisim Oncesine gore agr1 siddeti istatistiksel anlamli

olarak artmist1 (p=0,001). Miizik tedavisi uygulanan diger 2 grupta girisim Oncesi

ve sonrasinda agr1 degerlerinde fark yoktu (Sekil 2).

Tablo 9. Grup 3 ve Grup 4 arasinda ila¢ dozlarinin karsilastirilmasi

Grup 3 Grup 4 P degeri
Midazolam dozu (mg) 0,0001
Ortalama+Standard sapma 240 1,63+0,48
Medyan (min-maks) 2 (2-2) 2 (1-2)
Ketamin dozu (mg) 0,0001
Ortalama+Standard sapma 19,63+2,69 16,12+4,45
Medyan (min-maks) 20 (0-20) 20 (10-20)
Propofol dozu (mg)
Ortalama+Standard sapma 204,54+42,24 146,34+32,38 0,0001

Medyan (min-maks)

200 (0-300)

150 (100-200)

Grup 3. Derin sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

Grup 1 disinda Grup 2, 3 ve 4’te hastalarin girisim sonrasinda girisim

Oncesine gore anksiyete puanlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu kaydedildi

(Tablo 10, 11). Miizik uygulanmayan sedasyon grubunda ise fark yoktu.
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Komplikasyonlar:

Sedasyon uygulanan hastalarin higbirinde uzamis sedasyon ya da solunum
depresyonu nedeniyle flumazenil verilmesi gerekmedi. Girisim sirasinda ya da
ayllmada hastalarin higbirinde laringospazm, solunum depresyonu kaydedilmedi.
Calismada yapilan tiim endoskopiler gdzoniine alindiginda perforasyon, kanama

gibi komplikasyonlar gézlenmedi.

Sekil 2. Hastalarin girisim oncesi ve sonrasinda girisim dncesi ve sonrasinda agri

siddetlerinin karsilastirilmasi.

Agn Siddeti (0-10)

10
9
8
7
6
5 . .
4
3
2
1
0 .
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
= girisim Oncesinde agri  eeceee girisim sonrasinda agri

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var *p<0,05
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Hasta memnuniyeti

Miizik uygulanan hastalarda hasta memnuniyeti degerlendirildi. Grup 2 ve 4’te

hasta memnuniyeti acisindan fark yoktu. Hastalara ayni girisimi yaptirmalari

gerekse tercih edecekleri anestezi yontemi soruldugunda her iki grubun tercihleri

arasinda fark yoktu. Grup 2 ve 4’te benzer olarak hastalar tekrar ayn1 yontemle

girisim yaptirmak istediklerini ifade ettiler.

Tablo 10. Hastalarin anksiyete ve agr1 degerlerinin girisim Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

degeri

Girisim oncesi

Anksiyete puani

Ortalama +SS 48,88+7,63 50,7249,15 47,94+3,93 52,17+10,72 | 0,0001

Medyan (min-maks) | 48 (44-80) 48 (40-80) 48 (40-58) 50 (30-80)

Girisim sonrasi

Anksiyete puani

Ortalama +SS 48,80+7,61 46,42+7,15 47,63£3,75 45,43+7,30 0,0001

Medyan (min-maks) | 49 (44-80) 44 (38-74) 48 (40-58) 44 (28-60)

Girisim oncesi Agn

Ortalama £SS 0,001+0,001 | 0,93+2,54 0,001+0,001 | 0,51+1,97 1,000

Medyan (min-maks) | 0 (0-0) 0 (0-9) 0 (0-0) 0 (0-9)

Girisim sonrasi

Agn

Ortalama +SS 2,40+0,95 1,27+1,62 1,12+1,32 0,36+0,66 0,0001

Medyan (min-maks) | 2 (0-4) 1 (0-6) 0 (0-4) 0 (0-3)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var
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Tablo 11. Hastalarin anksiyete degerlerinin girisim Oncesi ve sonrasinda grup

i¢inde karsilastirilmasi

Girisim oncesi Girisim sonrasi P degeri
Ortalama +SS Ortalama £SS
Medyan (min-maks) | Medyan (min-maks)

Grup1 48,88+7,63 48,80+7,61 0,56
48 (44-80) 49 (44-80)

Grup 2 50,7249,15 46,42+7,15 0,0001
48 (40-80) 44 (38-74)

Grup 3 47,94+3,93 47,6343,75 0,039
48 (40-58) 48 (40-58)

Grup 4 52,17£10,72 45,43+7,30 0,0001
50 (30-80) 44 (28-60)

Grup 1. Sedasyon var, miizik yok, Grup 2. Sedasyon var, miizik var Grup 3. Derin

sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var

Endoskopi ve kolonoskopi birlikte uygulanan alt grup degerlendirilmesi

Endoskopi ve kolonoskopi birlikte uygulanan hastalarda sedasyon ve derin
sedasyon ayrica karsilagtirilmistir. Girisim sirasinda ve sonrasinda KAH
degerlerinde Grup 3’te Grup 4’e istatistiksel anlamli olarak yiikseklik vardi.
Girisim sonrasinda OAB degerleri yine Grup 3’te Grup 4’le karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml1 olarak yiiksekti (Tablo 11).
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Girisim sonrasinda agr1 degerlendirildiginde endoskopi ve kolonoskopi
birlikte uygulanan hastalarda Grup 3’te agr1 siddeti anlamli olarak daha yliksek
kaydedildi. Yine Grup 3’te anksiyete puani girisim sonrasi Grup 4’ten daha
yiiksekti, ancak istatistiksel anlamli fark yoktu. Girisim sirasinda kullanilan

propofol dozu da Grup 3’te anlamli1 olarak Grup 4’ten yiiksekti (Tablo 12).

Kadin ve erkekler arasinda yapilan karsilastirmada anestezi

gereksiniminde, anksiyete puani ve agri siddetinde anlamli fark kaydedilmedi.

Istatistikler SPSS 21.0 bilgisayar paket programiyla yapildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram, Q-Q plot ) ve istatistiksel testler
(Kolmogrov-Smirnov testi, varyasyon katsayisi) ile degerlendirildi ve normal
dagilima uymadigr igin non-parametrik testler kullamldi. ikili grup
karsilastirmalar Mann-Whitney U testiyle, dort grup karslastirmalart Kruskal
Wallis testiyle yapildi. Tanimlayicr istatistikler, ortalama +standart sapma ve
medyan (minimum ve maksimum) olarak sunuldu. Kategorik verilerin analizinde

ise ki-kare testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 12. Endoskopi ve kolonoskopi birlikte yapilan hastalarda KAH ve OAB

degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 3 Grup 4 P
Endoskopi+kolonoskopi | Endoskopi+kolonoskopi | degeri
Girisim oncesi 0,661
KAH (atim/dk)
Ortalama+SS 102,2+12,3 99+17,4
Medyan (min- | 100 (80-120) 101,5 (62-125)
maks)
Girisim 0,007
sirasinda KAH
(atim/dk) 95,9+13,1 80,1+12,7
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Ortalama+ SS
Medyan (min-

maks)

95 (80-118)

83 (55-110)

Girisim
sonrasinda
KAH (atim/dk)
Ortalama+ SS
Medyan  (min-

maks)

95,2+12,5
95 (80-118)

77,6+10,4
80 (50-90)

0,001

Girisim oncesi
OAB (mmHg)
Ortalama+ SS

Medyan  (min-

maks)

87,5+5,5
85 (75-95)

91,1474
95 (75-100)

0,100

Girisim
sirasinda OAB
(mmHg)
Ortalama+ SS
Medyan  (min-
maks)

86,4+6,0
85 (75-95)

81,6+7,7
81 (70-95)

0,085

Girisim
sonrasinda
OAB (mmHg)
Ortalama+ SS
Medyan (min-

maks)

86,4+6,0
85 (75-95)

81,145,6
80 (70-90)

0,027

Grup 3. Derin sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var
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Tablo 13. Endoskopi ve kolonoskopi birlikte yapilan hastalarda uygulanan ilag

dozlari, agr1, anksiyete puanlarinin karsilastirilmasi.

Grup 3 Grup 4 P
Endoskopi+kolonoskopi | Endoskopi+kolonoskopi | degeri
Girisim oncesinde
Anksiyete puam
0,208
OrtSS 47,2888 52,17+10,72
Medyan (min-maks) 48,00 (40-58) 50,00 (30-80)
Girisim sonrasinda
Anksiyete puani
0,136
Ort+SS 47,6343,75 45,43+7,30
Medyan (min-maks) 48 (40-58) 44 (28-60)
Girisim oncesinde Agri
siddeti (0-10)
1,00
Ort+SS 0,00+0,00 0,51+1,97
Medyan (min-maks) 0,00 (0-0) 0,00 (0-0)
Girisim sonrasinda
Agn siddeti (0-10)
0,049
Ort+SS 1,12+1,32 0,36+0,66
Medyan (min-maks) 0,00 (0-4) 0 (0-3)
Midazolam dozu (mg)
0,001

Ort+SS
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Medyan (min-maks) 2,00+0,00 1,36+0,48
2 (2-2) 2 (1-2)
Ketamin dozu (mg)
Ort+SS 19,63+2,69 16,12+4,45 0,001
Medyan (min-maks) 20 (0-20) 20 (10-20)
Propofol dozu (mg)
Ort£SS 204+42,24 146,34+32,38 0,001
Medyan (min-maks) 200 (0-300) 150 (100-200)

Grup 3. Derin sedasyon var, miizik yok, Grup 4. Derin sedasyon var, miizik var
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5. TARTISMA

Gazi Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Boliimiinde yapilan
endoskopi ve miizik tedavisi ¢alismasinda hemodinamik veriler sedasyon ve
miizik tedavisinin yararli oldugunu gostermistir. Gastroenterologlar tarafindan
sedasyon yapilan hastalarda miizik tedavisinden bagimsiz olarak, girisim 6ncesine
gore girisim sonrasinda agr1 siddetinde artis kaydedildi. Anesteziyologlar
tarafindan derin sedasyon uygulanan hastalarda ise miizik uygulananlarda girigim
Oncesine gore girisim sonrasinda anksiyete puant anlamli olarak azalmis bulundu.
Yine bu hastalarla derin sedasyon yapilip miizik dinletilmeyen hastalar
karsilastirildiklarinda propofol dozu anlamli olarak diisiik kaydedildi. Bu
calismada hasta memnuniyetinin miizik tedavisi uygulanan gruplarda daha yiiksek
oldugu ve miizik tedavisi uygulanan hastalarin bu yontemi tekrarlayan endoskopik

girisimlerde de tercih edecekleri kaydedildi.

Hastanemiz Gastroenteroloji {initesinde endoskopi ve kolonoskopinin
birlikte yapildig1 hastalarda literatiirde belirtildigi gibi 6nce endoskopi sonra
kolonoskopi uygulanmistir (19). Bu yontemle literatiirde daha az anestezik

gereksinimi bildirilmistir.

Literatiirde kolonoskopi sirasinda miizik uygulamasiyla sedasyon
ilaglarinin dozunu diisiirdiiglinii  gosterilmis, miizigin adjuvan tedavi olarak,
sedasyonun komplikasyonlarin1 da azalttig1 kaydedilmistir (12, 16, 17). Avrupa
Gastrointestinal Endoskopi Toplulugu’nun kilavuzunda, hastalarin kolonoskopi
sirasinda yanlarinda getirdikleri miizikleri dinlemelerinin kullanilacak propofol
dozunu azalttig1 bildirilmistir ve Onerilmektedir (18). Miizik tedavisinin etki
mekanizmasi, beyne giden birbirine antagonist sayilan gesitli uyarilarla ortaya
cikmaktadir. Ornek olarak, isitme sinirinde miizik duyulmasi, agr1 ve rahatsizlik
hissini azaltmaktadir. Talamusa etkisiyle kaslarin  kasilmasimi  azaltip
adrenokortikotropik hormonun seviyesini diisiiriip sempatik sinir sistemin

aktivasyonunu degistirebilmektedir. Miizik ayn1 anda hipofizi stimiile edip daha
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cok endorfinin saliverilmesini saglar; bu da agr1 siddetini ve anksiyete puanini

azaltmaktadir (17).

Miizik secimi literatiirde farkli sekillerde yapilmistir. Arastirmacinin
sectigi sakinlestirici tek bir miizigin hastaya dinletilmesi uygulanmistir. Bagka bir
calismada hastalara girisim yapilacagi giinde sevdikleri miizigi ve dinleme
aygitini  yanlarinda getirmeleri sOylenmis ve girisim sirasinda miizik
uygulanmigtir (18, 84, 89, 93-97). Girisimden Once miizik dinletilmesinin,
islemden sonraki agr1 siddeti, ankSiyete ve analjezi ihtiyacin1 azalttigi
gosterilmistir (70). Bizim c¢aligmamizda hastalara girisim Oncesinde bir anket
verilerek sevdikleri miizik tipi belirlendi ve bu miizikten se¢ilmis 30 dakikalik
kisimlar girisim sirasinda dinletildi. Bazi calismalarda hastalara kolonoskopi
sirasinda genel miizik yayimi dinletilmistir (17). Bizim calismamizda calisma
ortaminin giiriiltiilii olmasi nedeniyle hastalara kulaklikla miizik uygulamas: tercih

edilmis, boylece hastanin ¢evredeki seslerden de etkilenmemesi saglanmistir.

Kolonoskopide, 1980 yilindan bu yana hastalarin agr1 ve rahatsizliklarini
azaltmak i¢in opioid ve benzodiazepin kombinasyonlar:i kullanilmaktadir.
Propofol tek basina ya da opioidlerle birlikte kullanilabilir (4). Tek basina
propofol uygulanan hastalarda daha yiiksek ila¢ dozu gereksinimi ve artmis yan
etkiler kaydedilmistir (4). Bir baska calismada propofol ve fentanil/ midazolam
kombinasyonu karsilastirildiginda  hastalar  propofolii  tercih  ettiklerini
bildirmislerdir (98, 99, 100). Midazolam ve fentanil endoskopilerde en sik
uygulanan farmakolojik ajanlardir (43, 101). Hastanemiz gastroenterolojik
endoskopi boliimiinde rutin olarak hemsire yardimli sedasyon uygulanmaktadir.
Burada kullanilan ajan midazolamdir. Erigskin hastalarda standart olarak 2 mg
intravendz midazolam verilmektedir. Gastroenteroloji birimimizde bunun yam
sira, anestezistlerin uyguladigi derin sedasyon uygulamasi da mevcuttur. Bu
uygulamada midazolam, propofol, fentanil bazli anesteziye diisiik doz ketamin
eklenmektedir. Bu yontemin literatiirde stabil hemodinamik durum ve daha hizli
ve kaliteli sedasyon sagladigi, propofol gereksinimini azalttigi ve derlenmeyi

uzatmadig1 bildirilmistir (4, 45, 57). Yine, ketofol kullanilan bir ¢aligmada ek
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propofol gereksinimi oldugu ve taburculuk zamaninin uzadig: bildirilmistir. (45).
Ketofol hazirlanmis1 0,5 mg/kg ketamin ile 1 mg/kg propofol 1:2 oraninda
karisimladir. Kan basincit ve solunum sayisini azaltici etkisi yoktur. Karigim
olarak uygulanmasi ayn1 dozda ayr1 ayr1 uygulanmasindan daha kaliteli sedasyon
saglar  (45). Baska bir calismada, propofol ve fentanil kombinasyonuna
midazolam eklenmesi arastirilmis, 3 ajanin birlikte kullanildig1 durumda daha az
propofol kullanildig1 ve hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(4). Retrospektif bir ¢alismada kolonoskopi uygulanan hastalarda midazolam ve
fentanil titrasyonu yerine bolus doz uygulanmasiyla etkin ve giivenli sedasyon
yapilabilecegi, kolonoskopiye daha hizli baslanabilecegi ve anestezik
gereksiniminin daha diisiik ve toplam endoskopi siiresinin daha kisa oldugu

gosterilmistir (101).

Propofol bazli sedasyonun girisim sonrast memnuniyeti arttirdigi,
derlenmeyi kisalttigi ve endoskopik inceleme kalitesini arttirdigi bildirilmistir.
Propofol  kullanim  prospektiisiinde  anestezist  olmayanlar tarafindan
uygulanmamast belirtilmektedir. Anestezist esliginde propofol uygulamasi
gastrointestinal endoskopilerde maliyeti arttirmaktadir (43, 102). (43). Anestezist
olmayan kisilerce  uygulanan propofol (NAAP) bazi  hastanelerde
uygulanmaktadir. Anestezist olmayanlarin propofol uygulamasi i¢in mutlaka
NAAP kurslarinda egitim almasi, Temel Yasam Destegi, ileri Kardiyak Yasam
Destegi konusunda egitimli olmalar1 gereklidir. Anestezist olmayanlarin sedasyon
uygulamalari i¢cin ASA siniflandirmasina gore 3 ve lizeri ve Mallampati skoru

yiiksek olan hastalara sedasyon uygulamamasi siddetle 6nerilmektedir (18).

Propofol- alfentanil ve propofol- fentanil kombinasyonu sadece propofol
ile karsilastirildiginda sadece propofol grubunda apne, ila¢g dozu ve agr1 skoru
artmistir.  Yine bu 3 grup karsilagtirildiginda propofol-alfentanille biligsel
fonksiyonlarda daha az bozulma bildirilmistir (53). Propofol-fentanil ve propofol-
alfentanilin karsilastirildigi bir ¢alismada ise propofol-fentanille daha iyi

kolonoskopi kosullar1 saglandigi, derlenmenin daha hizli oldugu gosterilmistir
(45).
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Kolonoskopi sirasinda hastalar fentanil-midazolamla karsilastirildiginda
propofolii tercih etmektedir. Propofol uygulanan hastalarda girisim sirasinda

uyaniklik ya da agr1 deneyimi daha az kaydedilmistir (103).

Deksmedetomidin  anesteziyolog  gerekmeden uygulanabilen  bir
sedoanaljezik ajan olarak endoskopi/kolonoskopilerde siklikla tercih edilir.
Propofole gore daha az hipotansiyon yapar; analjezi saglar ve solunum ag¢isindan
giivenlidir (42, 44). Midazolamla karsilastirilan bir calismada hemodinamik
stabilite daha iyi, Ramsey sedasyon skoru daha yiiksek ve agr1 siddeti daha diisiik
bulunmustur (42).

Entonoks (%50 nitroz oksit %50 oksijen karigimi) hasta kontrollii inhale
anestezik ve sedatif olarak kullanilmaktadir. Kolonoskopi kalitesinin intravenz
bilingli sedasyonla karsilastirildigi bir ¢alismada Entonoksun da sedasyona

esdeger kolonoskopi kalitesi sagladig: bildirilmistir (54).

Girisim ve sedasyonun KAH ve OAB gibi hemodinamik degiskenlere
etkisi degerlendirildiginde c¢aligmamizda kaydedilmigstir. Literatiirde de benzer
sekilde sedasyonun KAH ve OAB azaltici etkisi kaydedilmistir (104).
Calismamizda derin sedasyon ve miizik tedavisi uygulanan hastalarda girisim
sonrasinda OAB degerinin artmig olmasi miizik tedavisinin olumlu etkisinin
gostergesidir. Yine, girisimler sirasinda uygulanan miizigin olumlu etkisi de

bilinmektedir (104).

Miizik tedavisi alan hastalarda girisim Oncesinde anksiyete degerlerinin
daha ytiksek bulunmasi 6nemlidir. Derin sedasyon uygulanan gruplarda girisim

sonrasinda anksiyete degerlerinde anlamli olarak azalma mevcuttur (104).

Bizim ¢alismamizda miizik tedavisi ve sedasyonun birlikte uygulandigi
gruplarda girisim Oncesine gore girisim sonrasinda agri siddetinde fark olmamasi
miizik tedavisinin olumlu etkisi olarak yorumlanmistir. Miizik tedavisi almayan
gruplarda girisim sonrasinda agr1 siddetinde artig, miizigin agr1 siddeti {izerine
olumlu etkisini  gostermektedir. Derin sedasyon uygulanan  miizik
uygulanmayanlarda ise, sedasyona ragmen girisim sonrasinda agr1 siddetinde artis
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kaydedilmesi dikkat cekicidir. Literatiirde de miizik tedavisinin hastalarin agri

siddetini azalttig1 yoniinde kanitlar mevcuttur (84, 93, 94, 104).

Bazi c¢aligsmalarda degisik miiziklere karsi cinsiyete bagh farkli yanit
bildirilmistir (105). Bazilarinda da, miizik tedavisiyle cinsiyete bagli olmadigini
gostermis; gen¢ kadin ve erkeklerin miizik tedavisine benzer yanit verdikleri
bildirilmistir (71). Baz1 ¢aligmalarda kadinlarin, erkeklere gore, islemden onceki
stres ve agri siddetlerinin daha yiiksek oldugu kaydedilmistir (71). Kadin ve
erkekler arasinda agr1 siddeti bizim calismamizda benzer bulunmustur. Bazi
calismalarda kadinlarda islemden Once anksiyete puani erkeklere gore daha
yiiksek kaydedilmistir (1). Yine, kolonoskopide kadinlarin erkeklerden daha fazla
agr1 hissettikleri gosterilmistir; bu miizik tedavisi uygulanmadan kolonoskopi
yapilan kadinlarda daha da yiiksek bildirilmistir (1, 95, 106). Kolonoskopi
sirasinda propofol uygulandiktan sonra kadin hastalarin erkeklerden daha hizli
uyandiklari, gozlerini daha erken acip daha hizli oryante olduklar1 kaydedilmistir
(107). Kadinlarda pelvik anatomi ve kolon uzunlugu nedeniyle barsakta loop olma
sikligr fazladir. Yine, bir calismada gecirilmis jinekolojik operasyonlar ve
adezyonlarin kolonoskopiyi zorlastirip hastanin girisim sirasinda rahatsizligim
artirabilecegi de bildirilmistir (54). Kadinlarda, propofol gereksinimi daha fazla
bulunmussa da, derlenmenin erkeklere gére daha hizli oldugu bildirilmistir (107).
Yaptigimiz endoskopi/ kolonoskopi caligmasinda kadin ve erkek hastalarda

kullanilan propofol dozu benzer bulunmustur.

Endoskopi sonrasi agrinin azalmasi i¢in hava insuflasyonu yerine CO;
insuflasyonu onerilmektedir (18). Gastroentolojik Endoskopi linitemizde rutinde
CO; insuflasyonu kullanilmaktadir. Literatiirde 6rnegi olmasina karsin tinitemizde
sedasyonsuz kolonoskopi siklikla tercih edilmemektedir (57). Endoskopistin
deneyimi ve becerisi ¢ekum entiibasyon orani, polip belirleme orani, daha az

sedasyon gereksinimi ve hasta memnuniyetinde artisla iligkilidir (57).

Hastanemizde propofol her zaman anesteziyolog tarafindan sedasyonda

kullanilan bir ajandir. Bazi merkezlerde, anestezistlerin sayisi az oldugu ve
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anestezist ¢agirildiginda maliyet arttigindan, propofol tecriibeli hemsireler ya
gastroentrologlar tarafindan uygulanabilmektedir, buna anestezist olmayan
birisinin propofol uygulamasi (NAAP) denir. Gastroentroloji hemsireleri ve
doktorlarina NAAP egitimi verilmektedir; yine 6nceden yogun bakimda calisanlar
bu islem igin tercih edilmektedir (18). Ulkemizde durum her iinitenin kendi
deneyimine gore farklidir. Gastroenterologlarin sedasyon egitimi alarak sedasyon
yapabilir sertifikas1 almasi istenmektedir. Amerika Anestezistler Birligi (ASA),
endoskopistler tarafindan yapilan sedasyonlarda siklikla komplikasyon ¢iktigini
one siirerek, 6zel durumlarda anestezistlerin propofolle ya da her hangi bir ajanla
sedasyon uygulamalari tercih edilmektedir. Ornek olarak ASA> 3, mallampati >
3, ya da hava yolunun kapanmasi i¢in her hangi bir risk faktoriin olmasi

durumunda mutlaka anesteziyolog bulunmasini 6nermektedir.

Yaptigimiz bu c¢alismanin birkag kisithiligi mevcuttur. Hastalara miizik
tedavisi hakkinda bilgi, hastalarin giiniibirlik gelmesi nedeniyle endoskopiye
hazirlik sirasinda girisim giiniinde verilmistir. Bu ¢alismada erkek sayist gruplarda
kadinlara gére daha azdir. Bu durum kadin ve erkekler arasinda farklarin ortaya
cikartilmasini etkilemis olabilir. Bir de, ¢ocuk hastalarda yapilan endokopik
girisimler bu caligmaya dahil edilmemistir. Literatiirde endoskopi ¢aligmalarinin
bir kisminda ¢ekum entiibasyon zamani, girisim siiresi, polip tesbiti orani gibi
endoskopi kalitesine yoOnelik parametreler kullanilmistir (43, 54). Bizim
calismamizda hasta yogunlugu nedeniyle bu kayitlar alinmamistir. Yine,
calismada endoskopi siiresi, endoskopist memnuniyeti degerlendirilmemistir.
Hastalarin ayilmada kalma siiresi kaydedilmemistir (18). Ancak Aldrete skoruna
gore tiim hastalarin derlenme zamani standardize edilmis ve ¢alismada tekrarlanan

testler uygulanmstir.
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6. SONUC

Gastroenteroloji Unitesinde endoskopi, kolonoskopi veya
endokolonoskopi planlanan hastalarda sedasyona ek olarak miizik tedavisinin
etkilerini inceledigimiz bu ¢alismada propofol gereksinimi ve hasta memnuniyeti
yoniinden miizik uygulamasinin yararli oldugu gosterilmistir. Bu calisma,
gastroenterolojide ilk defa farmakolojik olmayan yontem olarak miizik tedavisinin
uygulanmasiyla farkli yaklasimlara kapi aralamistir. Basvuran hasta sayisinin
fazla olmasi ve her hastaya anesteziyologlar tarafindan derin sedasyon verilme
sanst olmadigi durumlarda miizik tedavisinin tek basina ya da hemsire yardimli
sedasyona ek olarak yararli oldugu gosterilmistir. Yine Anesteziyologlar
tarafindan uygulanan derin sedasyona da eklenen miizik tedavisinin kullanilan

anestezik dozunu azaltt1g1 kaydedilmistir.

Gastroenteroloji, tan1 ve tedaviye yonelik gesitliligin giderek arttigi bir
alandir. Hastalarin  takibinde de endoskopik yoOntemler tekrarlanarak
uygulanmaktadir. Bu durum, talebin artmasiyla girisimin yapilmasi sirasinda
hastanin korku ve endiselerini azaltacak ydntemlerin uygulamaya konmasini
gerektirmektedir. Klinigimizde girisimsel endoskopi iinitesinde genis bir
anesteziyoloji kadrosunun gorevlendirilmis olmasi, bu konudaki gereksinimin

onemli bir gostergesidir.

Basit girisimlerin uygun hastalarda anesteziyologa gerek olmadan miizik
yardiml1 basit sedasyonla yapilmasi zaman ve imkanlarin dogru kullanimina
yardimcr olacaktir. Yashh ve cocuk hastalar, sedasyon almasmi giiglestiren
komorbiditesi olanlar ve yine sedasyon almak istemeyen hastalarda miizik

tedavisi gliclii bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Yapilan c¢aligmanin miizik tedavisinin klinigimizde Gastroenteroloji
standart uygulamalarinda tek basina ya da sedasyona ek olarak katilmasina vesile

olmasmi dileriz. Bu konuda baska farmakolojik olmayan yontemlerin de
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kullanimin1 tesvik edilmesi ve bu calismada yer almayan c¢ocuk hastalarda

endoskopik girisimlerde de benzer ¢caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Bu c¢er¢evede farmakolojik olmayan diger anksiyete ve agri azaltici
yontemlerin  hastanede rutin kullanima sokulmasiyla doktor ve hasta

memnuniyetinin artacagi éngoriillmektedir.
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8. OZET

ENDOSKOPi/ KOLONOSKOPi YAPILAN HASTALARDA MUZIK
TEDAVISIYLE AGRI VE HASTA MEMNUNIYETININ
DEGERLENDIRILMESI

Endoskopi ve kolonoskopi giliniimiizde gastrointestinal  sistemin
degerlendirilmesinde hekimler tarafindan siklikla gerek duyulan tetkiklerdendir.
Bu tetkikler sirasinda hastada rahatsizlik ve agri olusturmasi miimkiindiir.
Gastrointestinal girisim tnitelerinde uyanik hastada veya sedasyon altinda bu
girisimler yapilmaktadir. Miizik terapisi, terapdtik miizik uygulamalar gesitli tibbi
durumlarda agr1 ve endigenin giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci gastroenterolojide uygulanan sedasyon ya da derin
sedasyona ek olarak endoskopi ve kolonoskopi sirasinda agri tedavisinde miizik
terapisinin uygulanmasidir. Miizik tedavisinin kullanilacak ila¢ dozunda azalma,
anksiyete ve agr1 siddetine etkisi incelenmistir.

Anesteziyologlar tarafindan derin sedasyon uygulanan hastalarda miizik
tedavisiyle girisim Oncesine gore girisim sonrasinda anksiyete puani anlamli
olarak azalmis bulundu. Yine bu hastalarla derin sedasyon yapilip miizik
dinletilmeyen hastalar karsilastirildiklarinda propofol dozu anlamli olarak diisiik
kaydedildi. Bu calismada hasta memnuniyetinin miizik tedavisi uygulanan
gruplarda daha yiiksek oldugu ve miizik tedavisi uygulanan hastalarin bu yontemi
tekrarlayan endoskopik girisimlerde de tercih edecekleri kaydedildi.

Yapilan calismanin Gastroenteroloji standart uygulamalarina miizik
tedavisinin tek basma ya da sedasyona ek olarak katilmasina yardimci olacagi
umulur. Bu konuda baska farmakolojik olmayan yontemlerin de kullanimini
tesvik edilmesi ve bu caligmada yer almayan c¢ocuk hastalarda endoskopik

girisimlerde de benzer ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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9. SUMMARY

EVALUATION OF PAIN AND PATIENT SATISFACTION BY MUSIC
THERAPY IN ENDOSCOPY/ COLONOSCOPY PATIENTS

Endoscopy and colonoscopy are frequently performed procedures to
evaluate the gastrointestinal system. These procedures may sometimes be
disturbing and painful for the patient. In gastrointestinal suits, endoscopy and
colonoscopy may be performed on awake or sedated patients. Music treatment is a
common and non pharmacologic treatment for various medical conditions, pain

and anxiety.

The aim of this study is to add music therapy to sedation administered
during endoscopy and colonoscopy. The effect of music treatment on drug

consumption, anxiety and pain were investigated.

Music therapy added to deep sedation adminstered by anesthesiologists
provided decreased anxiety score and propofol consumption. Patient satisfaction
was increased and patients reported desire of a similar treatment for recurrent
procedures.

This study may serve as the beginning of using music therapy for pain
treatment in gastroenterology procedures. Other non-pharmacologic treatment

methods must also be considered in adult and pediatric patients.
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