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OZET

Amagc:

Calismamizda kolonoskopi girisimlerinde islemden hemen once midazolam ve
propofole ilaveten tek doz olarak verilen ketamin, fentanil ve meperidinin islem sirasindaki ve
sonrasindaki hemodinamiye, agri, derlenme, hasta ve cerrah memnuniyeti tizerine olan

etkilerini karsilastirmay1 amaglandi.
Gere¢ ve Yontem:

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniginde, 01.02.2015 ile
01.07.2015 tarihleri arasinda hastanemizde kolonoskopi yapilan 18 -70 yas arasi,ASA I-Il1

risk grubu, hastalar ¢alismaya alindu.

Hastanin onam vermemesi,18 yasinin altinda olanlar, ASA 4 hastalar, kullanilacak
ilaclara kars1 allerjisi olanlar,100kg iistiinde olanlar, ndrolojik ve psikiyatrik hastalig1 olanlar,

ila¢ ve alkol bagimlilig1 olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calisma kapsamina alinan tiim hastalar islem Oncesi c¢alismayla ilgili olarak

bilgilendirildi ve onaylar1 alind:.

Islem 6ncesi sulu gidalar ile uygun diyet verilen, bagirsak temizligi yapilmis (lavman),
8 saatlik aglik siiresi ile islem odasina alinan hastalara sag el sirtindan 20G numara kantil ile
periferik ven kaniilasyonu yapildi. Idame sivis1 olarak % 9 NaCl soliisyonu (2 ml.kgt.st?)
baglandi. Standart monitdrizasyon yapildi, hastalarin ortalama arter basinci(OAB), kalp tepe
atimi1 (KTA), Solunum sayisi, SpO2 degerleri 6l¢iildii0. dakika degerleri olarak kaydedildi.

Hastalargirisimden hemen Once verilen ilaglara gore 3 gruba ayrildi:
Grup-K Ketamin 0.5mg/kg IV verilen hastalar
Grup-M Meperidin 0.5mg/kg IV verilen hastalar
Grup-F Fentanil 0.5mcg/kg 1V verilen hastalar

Hastalarin hepsine propofol (0.5mg/kg) ve midazolam (1mg) yapilmasii takiben
gruplarina gore sedasyon igin ¢aligma ilaglari yapildi, sol yan pozisyon verildi. islem boyunca
monitdrize olan hastalarin 1. 2. 3. 5. ve 10. dakika OAB, KTA, SpO., solunum sayisi, Ramsey
Sedasyon Skorlar1 (RSS) bakildi.RSS<2 oldugunda ek doz propofol (10mg IV) verilmesi
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planland1. Islem sirasinda isleme engel olacak sekilde hareket eden hastalara ek analjezik
olarak 50mcg fentanil 1V verilmesi planlandi. Yan etkiler(hipotansiyon, bradikardi, solunum
sayisinin  degisiklikleri,bulanti, kusma), sedayon siiresi (bolus ila¢ yapimindan hastanin

Aldrete 9 ve tistii olma zamani) ve islem siiresi kaydedildi.
Islem bittikten sonra hastalar derlenme odasina alind1 ve monitorize edildi.

Derlenme odasina alinan hastalaringelis, 1,3,5,10,15,30 dakikalarda
OAB,KTA ,Solunum say1s1,SPO2,VAS, analjezik ihtiyac1, komplikasyonlar kaydedildi. islem
bitiminden Aldrete 9 ve istii olma zamaniarasindaki siire derlenme siiresi olarak
degerlendirildi ve kaydedildi.Kolonoskopiyi uygulayan doktor ve hasta tarafindan

memnuniyet degerlendirildi (kotii, orta, 1yi).
Bulgular:

Calismamizda islem 6ncesinde demografik veriler, KTA,0AB,SpO2,solunum sayisi ve

islem siireleri acisindan gruplar arasinda fark yoktu.

Islem sirasinda 1., 2., 3., 5. dakika RSS Ketamin grubunda diger 2 gruba gére daha
yiiksekti (p<0,05).Fentanil grubunda kalp tepe atimmin 1. dakikada meperidin ve ketamin
grubuna gore daha diisiik oldugu, 2., 3., 5., 10. dakikalarda ise sadece ketamin grubuna gore
daha diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Ketamin grubunda 3. Dakikada SpO6l¢timii meperidin
grubundan anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.05).

Islem sirasinda ve sonrasinda higbir hastamizda ek analjezik gerekmedi. Sedasyon
stireleri ketamin grubunda diger gruplara gore daha uzun bulundu (p<0.05). Derlenme siireleri
karsilastirildiginda Fentanil grubundaki hastalarin diger gruplara gore daha hizli Aldrete 9
seviyesine ulastig1 tespit edildi (p<0.05).Hasta memnuniyetinin ketamin grubunda fentanil
grubuna goére anlaml diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05). Cerrah memnuniyeti ise
ketamin grubunda diger gruplara gore anlamli olarak yiliksek bulundu (p<0.05). Tiim hastalar

30 dakika sonunda ADS 10 olarak refakat¢i esliginde servise gonderildi.

Sonu¢ olarak, kolonoskopi islemi sirasinda sedoanaljezi amagli 3 ajaninda
kullanilabilecegi, Ketamin ile diger gruplara gore yiiksek RSS’na bagli daha iyi cerrah
memnuniyeti olmasina ragmen, derlenmenin daha ge¢ oldugu gézlemlendi. Fentanil grubunda

ise daha stabil bir hemodinami ve daha kisa derlenme siiresi bulundu.
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ABSTRACT

Objective

This study aims to compare the hemodynamy,sedation levels,postoperativ recovery
times of one dose ketamine,meperidin,fentanil applied right before the operation in patients

whom are planned to undergo elective colonoscopy.
Methods

90 patients who recieved colonoscopy under elective conditions with sedo-analgesia
were studied at Umraniye Training and Research Hospital Gastroenterology Clinic, between
the dates of 01.02.2015- 01.07.2015.

The patients who were under age 18, ASA 4 patients, allergic to the medicines, above
100kg or who did not approve, who has any neurological or psychological illness, drug or

alcohol addiction were not excluded from the study.

All patients included in the study have been informed and their approvals have been

received.

All patients were asked to follow routine colonoscopy precedures.Following,
peripheral ven canulation was applied with a kanul of 20G under the right backside and %9
NaCl solution (2 ml.kg-1.st-') was initiated. By standard monitorization, patients’ average
artery pressure (OAP), heartbeat (HR), SpO2,Respiratory rates were measured and recorded

as beginning values.

Patiens have been divided in three groups based on the medication before the examination.
Group-K Ketamine 0.5mg/kg IV administered patients
Grup-M Meperidin 0.5mg/kg 1V administered patients
Grup-F Fentanil 0.5mcg/kg IV administered patients

All patients were administered 0.5mg/kg iv propofol following with 1mg midazolam
iv. The divided groups were administered with the different drugs and patients were given a
on left shoulder position.During the examination all patients were monitorized in 1,2,3,5,10
min. for MAP, HR, SpO2, respiration rate, Ramsey sedation scores and VAS values were
recorded. It was planned to apply an extra dose of propofol (10 mg IV) when RSS<2, and to

apply 50mcg fentanil 1V to the patients who move in a way to prevent the operation. Side
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effects (Side effects were recorded (hyoptension, bradikardia, respiratory depression, nusea,

vomiting)

After colonoscopy the patients were taken to observation room. Time to reach aldrete
10 was measured. At 1,3,5,10,15,30 minute MAP,HBR,SP02,VAS, the need for analgezia and
complications were recorded. The time between the end of the procedure to reaching Aldrete
9 has been considered and recorded. After the examination the patient's and doctor's

satisfaction was asked and recorded(bad,moderate,good)
Findings

In our study, there was no difference between groups with respect of the demographic

data, procedure duration, KTA, OAB, SpO-and respiration time.

In our study it was found that, during 1.2.3.5. minutes of examination Ketamine has
relatively higher RSS compared to the other 2 groups (p<0,05). It was found that heart rate in
Fentanyl group in 1. Minute was lover than Meperidin and Ketamine group, and lower than
only Ketamine group sn 2.3.5.10. minutes (p<0.05). In the Ketamine group, SpO2value was
found significantly higher than Meperidine group (p<0.05).

No additional analgesics were required during or after the procedure. No nausea or
vomiting has been observed in our patients. Sedation time was found longer in Ketamine
Group (p<0.05). It has been found that the patients in Fentanyl group have reached Aldrete 9
level earlier than the other groups (p<0.05). Patient satisfaction was found significantly higher
in Ketamine group, compared to the Fentanyl group (p<0.05). Doctor satisfaction was found
significantly higher in Ketamine group, compared to the other groups (p<0.05). All patients
were sent to their rooms with the company of their caregivers.

In conclusion, it has been found that all 3 agents can be used for sedoanalgesia during
colonoscopy procedures, and doctor satisfaction was found higher in Ketamine group,
compared to the other groups based on the high RSS, however, time of recovery can be longer.

In Fentanyl group, a more stable hemodynamy and a shorter recovery time has been observed.



ELEKTIF KOLONOSKOPI VAKALARINDA
SEDASYON-ANALJEZI: KETAMIN,
FENTANIL, MEPERIDIN’IN
KARSILASTIRILMASI

GIRIS VEAMAC

Kolonoskopi, kalinbarsagin tan1 ve girisimsel islemleri i¢in uygulanan, hastada asir

rahatsizlik ve agriya neden olabilen endoskopik islemlerden biridir (1).

Hastanin anksiyetesini, rahatsizlik hissini ve agrisin1 azaltmak, birden fazla kolonoskopi
uygulanan ozellikle kanser hastalarinda amnezi saglamak amaciyla islemin sedasyon ile

yapilmasi onerilmektedir (2).

Sedoanaljezi uygulamasinda beklenen; hasta giivenliginin 6n planda olmasi,
anksiyetenin minimal diizeye indirilmesi, islem sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi, kaliteli
uyku, kaliteli derlenme, yan etkilerinin olmamasi, metabolitlerinin inaktif olmasi ve islem
sonrast taburculuk siiresinin uzamamasidir. Bu amagla opiyoidler, benzodiazepinler,
barbitiiratlar, propofol ve antipsikotikler gibi pek ¢ok ila¢ ya tek basina ya da kombine sekilde

kullanilamaktadir.

Anestezi pratiginde bu ajanlardan en sik kullanilan sedatif ve analjezik ilaglar;
midazolam, propofol,ketamin ve opiyoidlerin tek basina veya kombinasyonu seklindedir.
Ancak optimal yontem ve kombinasyon arayist slirmektedir. Bu ajanlarin kombinasyonu
hastaya 6zel olmalidir, zira bu kombinasyonlarin; paradoksal ajitasyon, vazovagal reaksiyon,
disritmi, hiper/hipotansiyon, gogiis agrisi, laringospazm, solunum depresyonu, desatiirasyon,
miyokard infarktlisii ve kardiak arrest gibi pek ¢ok yan etkileri olabilmektedir. EKG,
noninvaziv hemodinamik ve respiratuar monitdrizasyon ve deneyimli personel ile hasta

giivenligi saglanmalidir.

Ameliyathane dis1 sedoanaljezi amagli anestezi uygulamalari,sedasyon ve genel

anestezi olarak sayilabilir.
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Calismamizda elektif kolonoskopi uygulanan hastalarda sedasyon amaciyla rutin
olarak verilen Propofol ve Midazolama ek olarak,tek doz Ketamin, Fentanil veya
Meperidinuygulanmasinin,hastalarin ~ islem  sirasinda  hemodinami ve  sedasyon
skalalarina,islem sirasindaki ve sonrasindaki analjezik gereksinimine, postoperatif derlenme

stireleri ile cerrah ve hasta memnuniyeti {izerine olan etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

GENEL BIiLGILER

1. KOLONOSKOPI

1.1. Tamim Tarihce

Fleksibl kolonoskopi ilk 1958’de yapilmistir. 1969°da total kolonoskopi tani ve tedavide
kullanilmaya baslamistir. Giinlimiizde modern video kolonoskop, kolon ve terminal ileumun
direkt olarak incelenmesini saglamaktadir. Tan1 ve tedavi yeteneginden dolayr kolon
mukozasinin incelenmesinde kullanilan yontemler arasinda altin standart yontem olarak kabul
edilen kolonoskopi yontemiyle tan1 amaciyla kolonun degisik segmentlerinden biyopsi alindig1

gibi, tedavi amaciyla polipektomi ve kolondaki kanayan lezyonlara miidahele yapilabilir (3,4).

Alt gastrointestinal sistemin incelenmesinde en yaygin kullanilan inceleme yontemi olan
kolonoskopi yap1 olarak gastroskopiye benzer, ancak capt daha kalin ve boyu 130-180 cm
olmak iizere daha uzundur, kalinliklar1 da 1,1-1,3 cm arasindadir. Yapanin becerisi islemin
basarisinda nemlidir. Islem sirasinda yardimer tarafindan karma kompresyon uygulanabilir,
hastaya pozisyon verilebilir. inceleme genellikle sol lateral pozisyonda yapilir. Gegirilmis
cerrahi girisimler ve divertikiilozis sigmoid kolonu fikse edip, biikiilmeler nedeniyle
incelemeyi gii¢lestirebilir. Dikkatli inceleme 10 dakika siirer (5). Barclay L.Robert
vearkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 7882 kolonoskopi isleminde 6 dakikadan daha
kisa ve 6 dakikadan uzun siiren incelemeler karsilastirildiginda lezyon saptama oranlari

arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (6).

Prosediire uygun yapilmis kolonoskopilerde splenik fleksuraya %95, ¢ekum ve terminal

ileuma ise %85-95 oraninda ulasilmaktadir. Rutin uygulamalarda ¢ekuma 30 dk iginde
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ulagilamamigsa asir1 gaz distansiyonu nedeniyle hastada rahatsizlik olusacaginda uygulama

baska bir seansta yenilenmelidir (7).

1.2. Kolonoskopi hazirhgi:

Islem &ncesi hazirligin iyi yapilmasi ve tam bir barsak temizligi gerekmektedir. Kotii
yapilmig bir hazirlik islemi ¢ok giiclestirmekte bazen de yapilmasini engellemektedir. Demir

ilaglar1 7 giin 6nceden kesilir, kabizlik yapan ilaglardan kaginilir.

Diisiik doz aspirin kullaniminin polipektomi sonrasi kanama yaratma riski yoktur, ancak
hasta oral antikoagiilan kullaniyorsa kolonoskopiden 3-4 giin once kesilerek islem sonrasi
yeniden baslanmalidir. Eger hastada yiiksek riskli prostetik metal kapak varsa hastanede gézlem

altinda heparine doniilmeli ve islemden 3 saat 6nce heparin durdurulmalidir (8).

Hastalara iki giin onceden az posali yiyecekler onerilir. Birgok barsak hazirligirejimi
olmasina ragmen tiim hastalar icin ideal rejim yoktur. Kuvvetli oral laksatifler kolonoskopiden
bir giin 6nce verilir. Barsak temizligi ig¢in “poliethylene glycol” —balanced 29 electrolyte

soliisyonu (PEG-ELS) ve sodyum fosfat(phoshpo-soda) yaygin olarak kullanilir.

PEG-ELS soliisyonunun barsak temizligi i¢cin ¢cok miktarda kullanilmasinin gerekmesi ve
tadinin kotii olusu dezavantajlaridir. Phoshpo-soda olduk¢a osmotik katartik etkilidir, hastalar

tarafindan iyi tolere edilir (8).

1.3. Kolonoskopi Endikasyonlari:

Kolonoskopi endikasyonlari kriterlerinin ¢ogu tiim kaynaklarda ayni olmasina ragmen
bazi kriterlerde kaynaklar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. ASGE(American Society of
Gastroenteroloji)’nin en son 2000 yilinda yayinlamis oldugu kilavuzda kolonoskopi endikasyon

kriterleri soyle siralanmaktadir (10, 11):

e Baryum enemadaki anormalligin degerlendirilmesi

e Hematokezyanin degerlendirilmesi

e Ust gastrointestinal sistemden kaynaklanmadig1 bilinen melenanin degerlendirilmesi
e Qaitada gizli kan pozitifliginin degerlendirilmesi

e Aciklanamayan demir eksikligi anemisi

e Kolorektal kanserlarde rezeksiyon sonrasi 3 yil i¢inde takip amach

e Kolon poliplerinde rezeksiyon sonrasi 3-5 yillik aralarla takip amagh

e Herediter nonpolipdz kolorektal kanserli ailelerin 1-2 yillik aralarla degerlendirilmesi
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e Sporadik polipli ailelerin 3-5 yillik aralarla degerlendirilmesi

e Ulseratif kolitin 1-2 yillik aralarla degerlendirilmesi

e Iltihabi barsak hastaligmin ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

e Kaynagi aciklanamayan klinik olarak anlamli diyarenin degerlendirilmesi

e Adenomatdz polip rezeksiyonu gibi terpotik amagh

EPAGE
(European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy)’nin 2003 yilinda

yayinladig1 kolonoskopi endikasyon kriterleri ise soyledir (12):

e Demir eksikligi anemisi

o Rektal kanama

e iki ay ve daha uzun siiren alt karm agris

e Iki ay ve daha uzun siiren barsak aliskanhigindaki degsiklik

e Bilinen iilseratif kolitli hastalarin degerlendirilmesi

¢ Bilinen krohn hastalarinin degerlendirilmesi

e Ulseratif kolitli hastalarda kolorektal kanser taramasi

e Opere kolorektal kanserli veya polipektomi yapilmis olgularin takibi

e Asemptomatik hastalarda kolorektal kanser taramasi

1.4. Kolonoskopi Kontraendikasyonlari:

e Organ perforasyon sliphesi

e Hastada sok tablosu bulunmasi

e Suuru kapal1 veya uyumsuz hasta

e Siddetli inflamatuar barsak hastaligi

e Toksik megakolon

e Yeni gecirilmis akut miyokard infarktiisii ve pulmoner emboli dykiisii
e Yakinlarda ge¢irilmis pelvik veya kolonik operasyon

e Gebeligin son donemleri

e Belirgin koagiilopati

e Peritonit
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1.5. Kolonoskopi Komplikasyonlari:

Tanisal islemlerde komplikasyon sik degildir. Ciddi komplikasyonlarin ¢ogu tedavi ile
iliskilidir(polipektomi ve dilatasyon gibi).Yapilan bir ¢alismada kolonoskopi komplikasyonlari
diagnostik kolonoskopilerde 9%0,4,polipektomi uygulanan kolonoskopilerde ise %21,8
bulunmustur (13, 14).

e Organ perforasyonu

e Kanama

o Kardiak aritmi

e Medikasyona bagl reaksiyon

e Vazovagal reaksiyon

e Kolonoskopi hazirlig sirasinda asir1 sivi yiiklenmesine bagli sekonder kalp yetmezligi
veya asir1 s1vi kaybina bagli hipotansiyon.

e Retroperitoneal abse

e Retroperitoneal ve mediastinal amfizem

e Bakteriyemi ve infeksiyonlar

e Volvulus

e Pnomotoraks

e Post polipektomi koagiilasyon sendromu

e Distansiyon

e Adinamik ileus

e Pnomosistoides Intestinalis

e Kanama;polipektomilerden sonra %1-2 oraninda ve islemden 14 giin sonrasina kadar
goriilmektedir.

e Perforasyon ise polipektomilerin %0.5-1’inden azinda goriiliir, polipektomi sonrasi

onemli kanama, ates ve ciddi karin agris1 durumunda perforasyondan siiphelenilmelidir.

2. SEDASYON, ANALJEZI VEYA SEDOANALJEZI

2.1. Tamim ve Degerlendirme Sistemleri

Anksiyete, icten ve disarida gelebilecek tehlike beklentisinin neden oldugu kaygi ve
ajitasyon durumudur.Ajitasyon, motor ve sozel aktivite artisi ile birlikte huzursuzluk endise,

yogun kaygi durumudur.Sedasyon ise anksiyete ve ajitasyonun sedatif ilag kullanilarak
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ortadan kaldirilmasidir(15).

Optimum sedasyon i¢in uygun klinik sartlar mutlaka saglanmalidir (Uygun
monitdrizasyon).Sedatif ilaclarin perioperatif yan etkisi olmamali, istenen sedasyon
seviyesine kolayca ulasilmali ve cerrahi islemin bitiminde biling hizla dénmelidir. Sedasyon
derecesinde kritik faktorler; kardiyak, solunum ve koruyucu refleks fonksiyonlarinda

disaridan destek gerektirmeyecek derecede depresyon olusturmaktir(16).

Derin sedasyon hava yolu kapanmasina, kalp ve solunum depresyonuna yol agarken;
yetersiz sedasyon ise hasta memnuniyetsizligi ve kooperasyon bozukluguna neden
olur.Sedasyon minimal risk ile seyretmeli ve sonlandirilmalidir.Sedasyon uygulamasi
sirasinda hasta ile sozel iletisime devam edilmelidir.Uygun monitor devreleri ve acil miidahale
sistemleri hazir bulundurulmalidir. ideal sedatif ajan, havayolu acikligini bozmadan yeterli
derecede sedasyon ve hipnoz saglamalidir. Ayrica diger anestezik ajanlarla uyumlu olmali,
asirt duyarlilik olusturmamali, derlenme siiresi kisa olmalidir.Minimal solunum ve
kardiyovaskiiler depresyon etkisi ile renal ve hepatik fonksiyonlardan bagimsiz atilim

yollariolmalidir.

Ideal sedasyonun temel anahtari, dikkatli ve siirekli izlem yapilmasidir.Diger dnemli
bir nokta ise ilaglarin doz ayarlamasinin dogru ve kolay bir sekilde diizenlenme
gerekliligidir.Doz ayarlanmasinda kigisel 6zellikler (Yas, komorbidite varligl) géz oniinde

bulundurulmalidir(16).

Sedasyon sirasinda ciddi solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir.Hastaya ait
baz1 faktorler sedasyona bagli komplikasyon riskini arttirabilir.Yiiksek sedasyon riskinin
belirlemesinde Sedasyon Risk Degerlendirme (SRD) kriterlerinin kullanimi faydah

olacaktir(15).

Sedasyon RiskFaktorleri

e Horlama, stridor veyauykuapnesi

e Kraniyofasiyalmalformasyonlar

e Gii¢ havayolu oykiisiive/veyabulgular
e Kusma, barsakobstriiksiyonu

e QGastro Ozefajiyalreflii

e Restriktif ve obstiiriktifakcigerhastaliklar:
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e Reaktif havayoluhastalig1

e Hipovolemi,kardiyakhastalik
e Metabolikhastaliklar

e Sepsis

e Mental durum degisikligi

e Yetersizsedasyonoykiisii

e Uygun olmayan agliksiiresi

Sedasyon, minimal sedasyon (anksiyoliz) ile baslayip genel anestezi ile sona eren

ve boliinmez bir sekilde ilerleyen siireglerikapsar.

2.1.1. Sedasyon Derecesinin Degerlendirilmesi

Gilintimiizde sedasyon derinliginin saptanmasinda 3 farkli degerlendirme sistemi
kullanilmaktadir(Sedasyon Ajitasyon Skalasi, Gozlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon
Degerlendirme Skalasi, Ramsey Sedasyon Skalas1).En stk Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)
kullanilmaktadir.Endoskopik girisimlerde amag¢ RSS de sedasyonu 2 diizeyinde tutmaktir.

Skor 1, 2, 3, hastanin uyaniklik diizeyini gosterirken, 4, 5, 6 hastanin agr1 diizeyini

gosterir(8).

Ramsey Sedasyonskalasi
1-Hasta ajite, anksiyeteli, huzursuz veya hepsi
2-Hasta koopere, oryante, sedatize
3-Hasta sadece emirlere cevap veriyor
4-Glabellar bolgeye vurulunca cevap var
5-Agrli uyarana veya yiiksek sese cevap var

6-Cevap yok

Sedasyon derecesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir baska sistemde Sedasyon
Ajitasyon Skalast (SAS) ’dir.Bu degerlendirmedeki hedef ise SAS diizeyini 4

diizeyindetutmaktir.

Sedasyon Ajitasyon Skalasi(SAS)

1-Tehlikeli ajitasyon
2-Cokajite
3-Ajite
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4-Sakin-durgun-koopere
5-Sedatize
6-Coksedatize
7-Uyandirilabiliyor

Sedasyon diizeyini degerlendirmede Gozlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon
Degerlendirme Skalas1 (OAA/S,Observer’s Assesment of Alertness/Sedation Scale) da sik

kullanilmaktadir.

Gozlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon Degerlendirme Skalasi
5- Normal ses tonuyla adinin sdylenmesine cevapvar
4- Normal ses tonuyla adinin sdylenmesine letarjik cevapvar
3- Sadece yiiksek sesle veya tekrarlayarak adinin sdylenmesine cevapvar
2- Sadece hafif diirtme veya sarsmaya cevapvar
1- Hafif sarsma ve diirtmeye cevap yok

0- Rahatsiz edici uyarana cevapyok

Sedasyon riskli bir olaydir. Giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in gerekli bilgiler
mevcut olmasina ragmen 6nemli derecede morbidite ve mortalite gdzlenmektedir. Son yillarda
yapilan ¢aligmalar ile ameliyathane dis1 sedasyon uygulamalari sirasindaki komplikasyonlarin
insidans1 hakkinda daha net bilgiler elde edilmeye baslanmistir (17). Morbidite ve mortaliteyi
etkileyen faktorler mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar, ekipman, temel standart ve alt
yapi eksikligi ile sedasyon veren ekip ve yardimci personelin yeteri kadar egitimli olmamasi
olarak Gzetlenebilir. Sedasyon uygulamalari sirasinda hipotermi, hipertermi, bulanti-kusma,
gastrik igerigin aspirasyonu, hipoksi, solunum depresyonu, biling kaybi, hipotansiyon, uzamis
sedasyon, kardiyak arrest gibi komplikasyonlar gelisebilir.Sedasyon uygulayan kisinin bu
komplikasyonlarin yonetimi konusunda bilgili olmas1 gerekir(18).

Sedasyon/analjezi veya sedoanaljezi, ASA tarafindan 1999 yilinda yayimnlanan ve 2004
yilinda tekrar diizenlenen bildiriye goére; minimal sedasyon (anksiyoliz), orta derecede
sedasyon (bilingli sedasyon), derin sedasyon ve genel anestezi olmak iizere dort baslhik

altindatanimlanmistir(17).

2.1.1.1. Minimal sedasyon (anksiyoliz): Ilaglarla bilincin deprese oldugu ancak koruyucu
reflekslerin baskilanmadigi, hastanin havayolu agikligini koruyabildigi, fiziki ve

sozel uyarilara uygun cevaplar verebildigi bir sedasyon tablosudur. Kognitif
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fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmasina ragmen, ventilasyon ve kardiyovaskiiler
fonksiyonlar etkilenmemistir(17).

2.1.1.2. Orta derecede sedasyon/analjezi (bilincli sedasyon): Ilaclarla bilincin deprese
oldugu, hastanin herhangi bir miidahaleye gerek duymadan havayolu agikligini
stirdiirebildigi yani spontan solunumun yeterli oldugu, sézel uyarilara uygun cevap
veremese de taktil uyarilara uygun cevap verebildigi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
etkilenmedigi sedasyon tablosudur (17).

2.1.1.3. Derin sedasyon/analjezi: Ilaglarla bilincin deprese oldugu veya tamamen
kayboldugu, koruyucu reflekslerin kismen korundugu veya tamamen kayboldugu,
hastanin kolay kolay uyandirilamadigi, fiziki ve sozel uyarilara uygun cevaplar
veremedigi, havayolu agikligini korumak ve spontan solunumu siirdiirebilmek igin
cogunlukla miidahalenin gerektigi ancak kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
etkilenmedigi, sedasyon tablosudur (17).

2.1.1.4. Genel Anestezi: ilaglarin neden oldugu, agrili uyaranlarla bile hastanin
uyandirilamadigi suur kaybidir. Spontan ventilasyonun siirdiiriilemedigi, havayolu
acikligimi korumak ve ventilasyonu siirdiirebilmek i¢in mutlaka miidahalenin

gerektigi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin da etkilendigi bir tablodur (17).

2.2. Derlenme

Endoskopik islem tamamlandiktan sonra hastalar derlenme odsinda takip edilirler.
Hastalarin derlenme odasindan servis iinitesine ge¢mesine olanak taniyacak kadar
tyilestigine karar vermede Aldrete Derlenme Skoru(ADS) kullanilabilmektedir. ADS; 1970
yilinda tanimlamis ve orijinal olarak giiniibirlik hastalar i¢in bircok Anestezi Sonrast Bakim
Unitesi (ASBU)’nde kullanilmaktadir.Bu sistem maksimum 10 skorunu verecek sekilde
diizenlenmistir.Aldrete Skorunun >9 olmasi; hastanin giivenle ASBU’den servis iinitesine
gecisi i¢in iyilesmenin yeterli oldugunu gostermektedir.Bununla beraber hastanin
oksijenasyonunda klinik gézleme kiyasla daha giivenilir bir gosterge olanpulseoksimetrenin
gelismesi ile Aldrete Skorlama Sistemi, modifiye (Modifiye Aldrete Derlenme Skoru)
edilmistir (Tablol).
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Tablo 1: Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (modifiye ADS)

Aktivite (emirle 4 ekstremite 2puan
veya serbest 2 ekstremite 1puan
hareketle) 0 ekstremite Opuan
Derin solun alabilme ve rahat oksiirebilme 2puan
Solunum Dispne, yiizeyel,siirli solunum 1puan
Apneiksolunum Opuan
Kan Basinci +-20 mmHg preanestezik donem 2puan
Kan Basinci +/-20-50 mmHg preanestezik donem | 1puan
Dolasim
Kan Basinci+/-50 mmHg preanestezik donem Opuan
Tam Uyanik 2puan
Suur Seslenerek Uyandiriliyor 1puan
Yanit yok Opuan
Oda havasinda>%92 2puan
%90 SpOz2icin O gerekli 1puan
Ogsaturasyonu :
02 desteginde<%90 Opuan

2.3. Agr1 Degerlendirilmesi

Bu amagla pekg¢ok yontem bulunsada Viziiel Analog Skala (VAS), agr1 derecesinin

degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yontemlerden birtanesidir.

Agrinin siddetinin yaninda efektif komponentinin de Ol¢iimii (hastanin agr
dolayisiyla kendisini ne kadar kotii hissettigi) hakkinda bilgi verir. VAS, yatay veya dikey
eksende ¢izilmis 10 cm (veya 100 mm) uzunlugunda bir ¢izgiden olusur.Bu ¢izginin bir
ucunda “agr1 yok”, diger ucunda “hayal edilebilen ya da olabilecek en kotii agr” kelimesi

bulunur.

Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istenir. En
diisitk VAS degerinden hastanin isaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden ol¢iilerek

hastanin agr1 siddetinin sayisal degeri belirlenir(Sekil-1)

Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agri
tanimlamada, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak dikey

hattin daha kolay anlasildig1 kabul edilmektedir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat iizerinde
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uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir.“Agr1 yok” baslangici ile bu nokta arasi, santimetre

olarak ol¢iiliip kayit edilir(19).
2.3.1. Avantajlan:

1. Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli

degerlendirmeler sonucunda VAS’1n uygun bir yontem oldugu saptanmustir.

2. Bes yas lizerindeki hastalar, bu yontemi kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir olarak

tanimlamislardir.
3. VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilimgerceklestirilir.

4. Sozli agr degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, tedavi ilkelerinin

degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugugoriiliir.
5. Olgiim yenidenyapilabilir.
2.3.2. Dezavantajlari:

1 Hastalar isarctlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara neden

olabilmektedir.

2 Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS’in yeterli

olmasiniengelleyebilir.

3. Agn degerlendirmesinin yapildigt zamanin se¢iminde yanilgilara neden olabilir. Bu
yanilgilar1 Onleyebilmek i¢din, agri degerlendirmesini diizenli araliklar ile yapmak

uygunolur.

4. VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin aym skala iizerinde yapilmasi durumunda, dnceki
agr1 siddeti degerini gdérmek, sonraki agri siddetinin degerlendirilmesinde etkileyici

roloynayabilir.

5 Yasghilarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin giicliigii

nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.
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Dayamlmaz Cok Siddeili Orta Hafif Agn Yok
Siddetli Siddetli

Sekil 1: Viziiel Analog Skala(VAS)
3. KOLONOSKOPIDE ANESTEZi UYGULAMALARI

Kolonoskopide de uygulanan anestezi yontemleri sedasyon, analjezi, sedoanaljezi

lup, bu amaglarla ¢esitli anestezik ve analjezik ilaglarkullanilmaktadir.

Bu ilaglardancalismamizdakullanilanlar;

e Propofol

e Midazolam

e Fentanil

e Ketamin

e Meperidin
3.1. Propofol

O3 (CH D,
</_\\OII
_z'.:u CCH

Sekil 2: Propofoliin kimyasalyapisi

Propofol, analjezi yapmaksizin etkisi hizla baglayan ve sona eren bir anesteziktir.
Sentez calismalar1 1970'lerin ilk yillarinda baglamasina ragmen ilk kez 1977 yilinda Kay ve
Rolly tarafindan kullanilan propofolun kimyasal adi 2,6- diisopropylphenol'dur (Sekil 2).
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3.1.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, alkil fenol grubundan bir anesteziktir.Alkil fenoller oda sicakliginda sivi
yagdir ve su icinde ¢oziinmezler, yagda ¢oziiniirler.Proteine baglanmalar1 yiiksektir.
Propofol'un mevcut %1'lik formulu, %10 soya yag1, %2,25 gliserol, %1,2 purifiye yumurta
fosfatidi icermektedir. Propofol'un pH'si 7-8,5 ve hafifce viskoz siite benzer beyaz bir madde
seklindedir. Oda 1sisinda stabildir ve 1siktan etkilenmez.Propofol %5 dekstroz soliisyonu ile
sulandirilarak kullanilabilir (20, 21).

3.1.2. Metabolizma

Karacigerde hizla metabolize edilir. Glukronid ve siilfatla konjugasyon yoluyla suda
eriyen bilesikler olusur ve bobreklerden atilir.Propofol'un %1°den azi idrarla degismeden

%?2'si ise fegesle atilir.Metabolitleri aktifdegildir.

Propofol iv. sedatif-hipnotik ajan olarak induksiyon, anestezi idamesi veya sedasyon
amaci ile kullanilabilir. Etkisini 30-60 saniye icinde (kol-beyin dolasim zamani iginde)
gosterir.Baslangi¢ yarilanma omrii 1-8 dk. yavas dagilim yarilanma omrii 30-70 dk.,
eliminasyon yarilanma 6mrii 4-23 saattir. Propofol, baslangi¢ bolusundan sonra, beyin ve
diger yiiksek oranda kanlanan dokulara, daha sonra bu dokulardan daha az, fakat iyi kanlanan
kas dokusu gibi dokulara dogru yeniden dagilim 6rnegi gosterir. Bu yeniden dagilim plazma

diizeyinin hizla azalmasiyla sonuglanir.

Eliminasyon yarilanma 6mrii uzundur, bununla beraber uzun sureli uygulamalarindan
sonra bile uyanma hizlidir. Propofolun farmakokinetigi cinsiyet, kilo, dnceki mevcut
hastaliklar, yas ve eslik eden ila¢ uygulamalarindan etkilenir. Kadinlar daha biiyiik dagilim
hacmine ve daha yiiksek klirens hizina sahiptir. Eliminasyon yarilanma omrii erkek ve

kadinlarda esittir.Yaslilarda ve ¢ocuklarda klirens azalmustir.

3.1.3. Farmakodinamik Ozellikleri

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkisi

Primer olarak hipnotiktir. GABA reseptorlerine baglanip, klor kanallarini aktive
ederek fonksiyon gosterir. Ayrica glutamat reseptorlerinin subtipi olan NMDA'y1 da inhibe
eder. Propofol'un SSS'me etkileri geri doniisiimliidiir.Barbituratlardan farkli olarak
antianaljezik 6zelligi yoktur. 2-4 mg/kg induksiyon dozlarini takiben etki baslangic1 hizhidir,

90- 100 sn' de pik etki goriiliir. Hipnozun siiresi doza bagimlidir.Propofol, intrakraniyal

22



basinci azaltir. Serebral kan akimini da azaltir. COz'e normal serebral yanit1 ve otoregiilasyonu
degistirmez. Propofol ayn1 zamanda akut iskemik hasar1 takiben tiyopental ile ayni derecede

serebral koruyucu 6zellikgosterir.

Solunum Sistemine Etkileri

Indiiksiyon dozundan sonra %25-30 oraninda apne goriiliir. Apnenin siiresi ve
insidansi, propofolun dozu, enjeksiyon hizi ve eslik eden premedikasyona baglh
goziikmektedir. Opiyoidlerin varliginda apne siiresi uzar.Propofol infuzyonu sirasinda, CO2'e

solunum yaniti azalir ve EtCO; artar. KOAH" olan hastalarda bronkodilatasyonu stimiileeder.

Kardiyovaskiiler Etkileri

Propofol'un en ¢ok bilinen etkisi, anestezi indiiksiyonu sirasinda arteriyel kan

basincinda yaptig1 diisiistiir. 2-2,5 mg.kg™ indiiksiyon dozundan sonra sistolik kan basincinda
%25-40’11k bir azalma meydana gelir. Sistemik vaskiiler rezistansta %15-25 azalma olur.
Sistemik kan basincinda goriilen azalma, hem vazodilatasyon, hem de myokardiyal
depresyona bagli olarak ortaya ¢ikar. Her iki etki de doz bagimlidir. Barorefleks aktiviteyi
etkilememesi ya da inhibe etmesi nedeniyle arter kan basincindaki diismeye tasikardi eslik
etmez(31).

Kalp hizi, 6nemli oranda degismez. Propofol infiizyonu sirasinda, miyokardiyal kan
akimi ve miyokardiyal O: tiiketimi azalirken, miyokardiyal Oz sunumu/tiiketimi orani
korunur. Propofolun sinoatriyal nod, atriyoventrikiiler nod ve diger aksesuar iletim yollar

tizerine direk etkisi yoktur(22).

Diger Etkileri

Propofol, tiyopental gibi nondepolarizan ve depolarizan kas gevsetici ajanlarla
olusturulan néromuskuler blokaj1 potansiyalize etmez. Malign hipertermiyi tetiklemez ve
riskli hastalarda gilivenle kullanilabilir. Tek doz uygulamasimi takiben veya uzamis
inflizyonlarindan sonra kortikosteroid sentezini uyarmaz ya da ACTH stimiilasyonuna cevabi

degistirmez(22).

Propofole karsi anaflaktik reaksiyonlar olabilir.Bu anaflaktik reaksiyonlarin bir
kisminda immun yanit propofolden kaynaklanirken, bir kisminda lipid emiilsiyondan

kaynaklanir.Propofolun kendisi histamin salinimin tetiklemez(22).
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Propofol  hepatik, renal,hematolojik ya da fibrinolitik  fonksiyonlari
degistirmez.Subhipnotik dozlarinda 6nemli antiemetik etkisi vardir. Postoperatif uyanma
odasinda bulant1 ve kusmay1 tedavi etmek i¢in ozellikle de vagal orijinli degilse, propofolun
10-15 mg iv.bolus dozlar1 kullanilabilir(33). Yine subhipnotik dozlarda kolestatik kasintiy
rahatlattig1 ve spinal opiyoidler ile indiiklenen kasintinin tedavisinde naloksan kadar efektif

oldugu bulunmustur(22).

Propofol polimorfoniikleer 16kositlerin kemotaksisini azaltir.Propofolun lipid icerigi
milkemmel bir kiiltiir ortamidir.Propofol kullanilirken, aseptik teknik dikkatli bir sekilde
uygulanmalidir(22).

Propofol icin plasental bariyer yoktur ve plasental gecis hizlidir. Propofol anne siitiine
gecmektedir fakat konsantrasyonu ¢ok diistiktiir. Propofol ile yapilan hayvan calismalarinda
higbir teratojenik etki gbzlenmemis olup; yenidogan, siit donemi ve dogurganliga etki eden

bir 6zelligi saptanmamugtir(22).

3.1.4. Yan Etkileri

Enjeksiyon sirasinda agri, myoklonus, apne, kan kan basincinda azalma ve nadiren
enjekte edildigi vende tromboflebit goriilebilir(66). Ayrica higkirik, anestezi sonrasinda
bulant1 ve kusma (%2-5), basagrist (%12,5), ajitasyon, huzursuzluk, konfiizyon, 6fori ve

depresyona neden olabilir(23).

Enjeksiyon sirasinda olusan agri, genis ven kullanimiyla, el sirtindaki venlerden
kaciilarak ve propofol soliisyonuna lidokainin ilave edilmesiyle azaltilabilir
(24).Intraarteriyal enjeksiyonu, fonksiyon kaybina yol agmadan gegici agriya ve hiperemiye
neden olur (25).indiiksiyonda goriilen en énemli yan etki hipotansiyondur.Yavas verilmesi,

daha diistik dozlar ve hastay1 1y1 hidrate etmekle hipotansiyonazaltilabilir.

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda kan basinci, kalp hizi ve sistemik vaskiiler

rezistansta goriilen artiglar, tiyopentalle karsilastirildiginda, propofolde énemli oranda daha

azdir(22).

3.1.5. Doz

55 yasin altinda olan ve ASA I veya II'ye giren hemen biitiin hastalarda premedikasyon

uygulanmadig1 ya da premedikasyon ilaci olarak oral benzodiazepinlerin ya da intramiiskiiler
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opiyoidlerin kullanildigi durumlarda indiiksiyon icin 2.0-2.5 mg.kg™ (0.20-0.25 ml.kg™)
propofole ihtiya¢ vardir. Indiiksiyonda kullanilacak olan propofoldozu, anestezinin
basladigini gosteren klinik belirtiler ortaya ¢ikincaya kadar, hastanin reaksiyonuna gore titre
edilmelidir (yaklasik her 10 saniyede 40 mg propofol). Diger sedatif hipnotik ilaglarda oldugu
gibi intravendz opiyoid ve/veya benzodiazepin premedikasyonunun miktari, hastanin

indiiksiyon dozunda kullanilan propofole verecegi cevabi etkiler.Infiizyon olarak veriliyorsa
genel anestezi i¢in 6-12 mg.kg_l.st'l, sedasyon i¢in 1.5-6 mg.kg-l.st'1 uygun dozlardir.

Plazma propofol konsantrasyonu 1-1,5 mcg.ml'1 oldugunda uyaniklik durumu baslar(25).

Pediatrik hastalarda eriskinlere kiyasla klirens hizinin daha yiiksek ve santral yayilim
hacminin daha fazla olmasi nedeniyle propofol kullanimi sirasinda yiiksek indiiksiyon ve
idame dozlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu durumun tam tersi nedenlerle yash ve diiskiin

durumdaki hastalarda doz azaltilmasigerekmektedir

Klirensin azalmasi ve kan diizeylerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle hemen biitiin

yaslt hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in ihtiya¢ duyulan propofol dozu, hastanin durumuna

ve cevabina gore yaklasik 1.05-1.5 mg.kg'l'dlr (yaklasik her 10 saniyede bir 20 mg).
Dikkat edilecekhususlar:

Yasli, diiskiin ve ASA III veya IV hastalardaki genel anestezi sirasinda, istenmeyen
kardiyovaskiiler depresyon ve bu arada hipotansiyon, apne, hava yolu obstriiksiyonu ve/veya
oksijen desatiirasyonu gelisme olasiligini en aza indirmek i¢in, hizli (bir defa veya

tekrarlanan) bolus uygulamalariyapilmamalidir.

Kronik karaciger sirozu veya kronik bobrek yetmezligi vakalarindaki propofol
farmakokinetigi, karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal olan eriskinlerdekinden farkli
goziikmemektedir.Akut karaciger veya bobrek yetmezliginin propofol farmakokinetigi

iizerindeki etkileriincelenmemistir.

Propofol enjeksiyonu uygulamasindan sonra bronkospazm, eritem ve hipotansiyon

dahil klinik anafilaksi belirtileri nadirengdriiliir.

Indiiksiyon i¢in gereken propofol dozu; 6zellikle morfin, meperidin ve fentanil gibi
narkotiklerin ve opiyoid-sedatif kombinasyonlarinin (benzodiazepinler, barbitiiratlar, kloral

hidrat, droperidol vs.) kullanildig1 premedikasyonlardan sonra azalabilir.Bu ilaglar propofoliin
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anestezik veya sedatif etkilerini artirabilir ve ayrica sistolik, diastolik ve ortalama arter

basinciyla kalp dakika hacminin daha fazla azalmasina yolagabilir.

Anestezi idamesi veya sedasyon sirasinda propofol verilme hizi, istenilen anestezi veya
sedasyon diizeyine goére ayarlanmalidir; protoksit veya opiyoidler gibi ilave analjezikler
kullamlmas, bu hizin azaltilmasini gerektirebilir. 0.15 mg.kg™ morfin premedikasyonunun ve
ardindan oksijen icerisinde % 67 protoksit inhalasyonunun, idame i¢in gerekli propofol
inflizyon hizim ve terapdtik kan konsantrasyonlarini, narkotik olmayan premedikasyona

(lorazepam) kiyasla azalttigigdsterilmistir.

3.2. Midazolam

Sekil 3: Midazolamin kimyasal yapisi

Midazolam, 1976’da Fryer ve Walser tarafindan sentezlenmis, 1986’da FDA
tarafindan kullanimina onay verilmis kisa etki siireli, premedikasyon, sedasyon, anestezi
indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan anksiyolitik, hipnotik, antikonviilzan, kas gevsetici ve

anterograd amnezi yapici dzelliklere sahip bir imidazobenzodiazepindir(26-29).

Midazolam 8-Chloro-6-(2-fluorophenyl)-1-methyl-4H-imidazol (1,5-a)(1,4)
yapisinda, diger benzodiazepinlerden bir imidazol halkasi igermesiyle ayrilan bu imidazol
halkas1 sayesinde suda ¢oziiniir hal alirken, fizyolojik pH’da hidrojen kaybetmesi ile lipofilik
hal alarak kan-beyin bariyerini kolaylikla gegebilen, dokuda ve vende irritasyon, agrive flebit
yapmamasindan dolayr da diger benzodiazepinlerden fiistiin bir midazobenzodiazepindir
(Sekil 3) (27, 28,29).

3.2.1. Farmakokinetik ozellikleri

Midazolam; molekiiler agirligi 362, pKA’s1 6.15, pH’1 3,5 olan, FDA tarafindan im,

1v, oral, intranasal ve rektal yolla kullanim1 onaylanmis, berrak renksiz bir soliisyondur.

26



Midazolamin klinikte parenteral kullanilan preparatinin pH’s1 3,5 olup serum
fizyolojik, %5 dekstroz, laktatli Ringer ile uyumludur ve bu preparat diger ilaglarin asidik
tuzlar1 (morfin, skopolamin, atropin) ile ayn1 enjektorde karistirilabilir (12K)(29).

Midazolami diger benzodiyazepinlerden ayiran imidazol halkasi; midazolamin bazik

ozelliginden, s1v1 soliisyon stabilitesinden ve hizli metabolizasyonundan sorumludur.

Lipofilikdir, bu da kan-beyin bariyerini hizli gegigine ve hizli etki baglangicina neden
olur (38, 39).

Midazolamin eliminasyon yar1 6mrii, 1-4 saat’tir. Total midazolam klirensi karaciger
kan akiminin yaklasik %50’s1 kadardir. Midazolamin dagilim voliimii 1-2.5 L/kg, total viicut
klirensi ise 6-11 mL/kg/dk’dir (26,29).

Midazolamin kisa etki siiresi; metabolik klirensinin yiliksek ve eliminasyonun hizli
olmasindan kaynaklanmaktadir. Tek doz iv uygulama sonrasi, metabolik biyotransformasyon
ve periferik dokulara dagilimi ile etkisi sonlanmaktadir. Midazolamin plazmadan
eliminasyonu; ilacin dagilimma baglh hizli kaybolus olan baglangig faz1 ve
biyotransformasyona bagli daha yavas kaybolus olan sonlanma fazi olmak tizere, iki farkl

fazdan olusmaktadir (29,30).

Midazolam, plazma proteinlerine (6zellikle albumine) %94-97 gibi yiliksek oranda
baglanmaktadir. Karacigerde mikrozomal oksidasyon mekanizmalar: ile metabolizasyonu
sonrasi; midazolamin %20-30’u kadar aktif, eliminasyon yar1 6mrii 1 saat olan ana metaboliti
alfa hidroksi midazolam ile diger aktif olmayan metabolitleri agiga g¢ikmaktadir. Tim
metabolitleri glukronid bilesikleri halinde, ¢ok kii¢iik bir kismi ise degisiklige ugramadan
idrarla atilmaktadir (28-30).

Benzodiazepinlerin farmakokinetik 6zellikleri; yas, cinsiyet, irk, enzim indiiksiyonu
ve karaciger ile bobrek hastaliklarindan etkilenmektedir. Midazolam primer olarak
karacigerden elimine edildiginden karaciger yetmezligi olan hastalarda asir1 yada uzamis

sedasyonun Onlenebilmesi i¢in doz azaltilmasi gereklidir.

Bobrek yetmezligi olan hastalarda, serum albiimin konsantrasyonundaki azalmaya
bagl ve/veya midazolamin aktif metaboliti olan alfa hidroksi midazolam birikimi sonrasi,
etkilerinde uzama olabilecegi diisiiniilmiis, bobrek yetmezligi olan hastalarda ilag dozu

azaltilmalidir (31, 32).
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Yaglilarda yapilan ¢alismalarda benzodiazepinlerin eliminasyon yar1 émriiniin uzadigi,

total metabolik klirensinin azaldigi, dagilim voliimiiniin orta diizeyde arttig1 saptanmigtir(29).

Obez hastalarda baslangi¢ iv dozun viicut agirligina uygun dozda verilmesi, devamli
inflizyon dozunun ise total agirliga gore degil ideal viicut agirligmma gore ayarlanmasi

Snerilmistir(29, 31).

Midazolam plesantadan ge¢mektedir ve gebelikte midazolamin yarilanma Omrii
azalmaktadir (30-120 dk)(28).

3.2.2. Farmakodinamik ozellikleri

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkisi

GABA  santral sinir  sistemindeki major inhibitdr  norotransmitterdir.
Benzodiyazepinler hiicre zarinda spesifik ve yiiksek affiniteye sahip GABAa reseptorlerinden
farkli, ancak GABAa reseptorlerine komsu reseptorlerine baglanarak GABAa’ nin aktivitesini
arttirirlar. GABA@&’nin hiicre zarindaki reseptoriine baglanmasi klor kanallarini agarak hiicre
igerisine klor akimini saglar. Klorun hiicre igerisine akimi hafif bir hiperpolarizasyona neden
olur ve postsinaptik potansiyeli esik degerinden uzaklastirirarak aksiyon potansiyeli
olusmasini inhibe eder (28, 29,33-35).

Midazolamin etkisi kan diizeyine de baglidir. Plazma konsantrasyon verilerine ve
farmakokinetik stimiilasyona gore benzodiazepin reseptor isgali %20°nin altinda iken
anksiyolitik etki, %30-50 iken sedasyon, %60 ve iizerinde ise biling kayb1 olusmaktadir
(26,31).

Midazolamin sedatif ve hipnotik etkisi santral sinir sistemindeki GABAa
reseptorlerine komsu reseptorlere baglanmasi sonrast GABAa nin hiicre zarindaki reseptoriine

baglanmasi ve aksiyon potansiyeli olusumunu inhibe etmesine baglanmaktadir (26, 31,36).

Midazolamin anterograd amnezik etkisinin siklig1 ve siiresi midazolam dozu ile
iligkilidir. Amnezik etkinin yeri ve mekanizmasit tam olarak bilinmemektedir. 5 mg
midazolamin iv verilisinden 20-32 dk sonra amnezik etki ortadan kalkmakta, midazolamin im

uygulamalarinda ise bu etki daha uzun siirmektedir(37).

Solunum sistemi iizerine etKisi

Benzodiazepinler doza bagli santral etkiyle solunum depresyonuyaparlar.Midazolam;
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hipnotik dozda (0.15 mg/kg) karbondioksite solunumsal yanit1 baskilayici ve spontan dakika
ventilasyonunu azaltici etkiye sahiptir.Kronik obstriiktif akciger hastalarinda midazolamla

solunum depresyonu daha belirgin olarak gézlenmekte ve daha uzun siirmektedir (29,31).

Benzodiazepinlerle apne de meydana gelebilmektedir.lleri yas,opiyoid kullanimi, ek
hastalik ve diger solunum depresyonu yapan ilaglarin kullanimi goériilme sikligini ve

derecesini artirmaktadir (29, 31).

Kardiyovaskiiler sistem ve endokrin sistem iizerine etkileri

Benzodiyazepinler tek baslarina kullanildiklarinda hafif hemodinamik etkileri vardir.
En belirgin hemodinamik degisiklik sistemik vaskiiler rezistansin azalmasina bagl arteriyel
kan basincindaki belli-belirsiz diismedir. Midazolam bu hipotansif etkisine ragmen, siddetli
aort stenozu olan hastalarda kullanilan giivenli ve etkili bir indiiksiyon ajanidir.Midazolamin

hemodinamik etkileri dozabagimlidir.

Benzodiazepinlerle anestezi indiiksiyonu sonrasi kalp hizi, ventrikiiler dolma basinci

ve kardiyak debi korunmaktadir(31).

3.2.3. Kullanmim ve doz

Midazolam premedikasyon amacl (anksiyolitik, sedatif ve amnezik etki), MAB da,
rejyonal anestezi altinda cerrahi veya teshise yoOnelik miidahalelerde sedasyon
saglamak(sedatif ve amnezik etki), anestezi indiiksiyonu ve idamesini saglamak,
konviilzyonlar1 6nlenmek (antikonviilzan etki), yogun bakim iinitelerinde siirekli infiizyon
seklinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon saglamak ve spinal yolla

analjezi saglamak amaciyla kullanilabilir (28, 29, 38).

Midazolam piyasada; 5mg/5 mL, 50 mg/10 mL, 15 mg/3mL’lik kullanima hazir

ampiller halindebulunmaktadir.

Midazolamla sedasyon olusturabilmek i¢in, iv inflizyon 6ncesinde 1-2.5 mg’lik iv

yiikkleme dozu verilebilir, siirekli infiizyon dozu ise 0.03-0.2 mg/kg/sa’dir (1-9mg/sa).

Midazolamin premedikasyon uygulanacak hastalarda indiiksiyon dozu; 0.05-0.15
mg/kg’dir.Ancak diger anestezik ajanlarla (opiyoid veya tiyopental, propofol gibi diger
hipnotikler) birlikte kullanildiginda sinerjistik etkilesim olabileceginden indiiksiyon dozunun

azaltilmasionerilmektedir.
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3.2.4. Yan etkileri

Benzodiyazepinler allerjik yan etkilere sahiptirler.Midazolamin en 6nemli yan etkisi
solunum depresyonudur. Benzodiyazepinlerin diger sedatiflerle birlikte kullanilmasi
durumunda postoperatif amnezi, sedasyon ve nadiren de solunum depresyonu siiresinin

uzamasi istenmeyen yan etkileridir ve bu etkiler flumazenil ile antagonize edilebilir(31).

Benzodiyazepinler ile anestezi sonrasi ilk 24 saatte bulanti ve kusma 9%15-19
oraninda, enjeksiyona bagli agri, tromboz ve tromboflebit gibi lokal vendz komplikasyonlar
ise %10-78 oraninda go6zlenmektedir. Yayinlanan bir olgu sunumunda midazolamin
premedikasyon amagli im uygulanimi sonrasi ventrikiiler bigemine, trigemine, extrasistoller
ve ventrikiiler tasikardi gibi disritmiler rapor edilmis ve bu etkilerin 2-4 saatte sonlandigi
bildirilmigtir. Bir baska olgu sunumunda tekrarlanan dozlarda iv uygulama sonrasi

anjiyoddem ve bronkokonstriiksiyonbildirilmistir.

Uzun siireli kullaniminda ndbetler seklinde akut benzodiyazepin ¢ekilme sendromu
bildirilmigtir.Klinik ¢aligmalarda midazolam kullanimi ile higckirik ve Oksiiriigiin de

goriildiigii rapor edilmistir (28,29).

3.3. Fentanil

EtCO_ -Ph

N

gt

Sekil 4: Fentanilin Kimyasal Yapisi
Gilintimiizde dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygimn kullanilan
ilag durumundadir. Kimyasal ismi N(1-Fentanil-4-piperinil)dir. Sentetik bir opiyoid
agonisttir; potent bir narkotik analjeziktir ve diger opiyoidlerle ayn1 6zelliklere sahiptir Yani
analjezi, sedasyon, solunum depresyonu, vagal uyari ile bulanti, kusma, kabizlik ve fiziksel

bagimliliga neden olur(39).

3.3.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Fentanil yagda erirligi son derece fazla olan bir ilagtir.Dagilim voliimiiniin biiytlik

olmasinin nedeni, yagda fazla erimesi ve bdylece dokulara hizli gegmesidir. PH 7,4'de
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partisyon katsayis1 950'dir. Bu nedenle hizla kandan ayrilarak genis olarak viicut i¢inde
dagilima ugrar Klirensi 10-12 ml/kgldk, dagilim volimi 3-5 It/kg ve buna bagli olarak
eliminasyon yari omrii 2-4 saat arasinda degisir.Inaktif dokulara ge¢mesi plazma
konsantrasyonun devamlili§ina neden olur. Proteinlere baglanma miktar1 kan pH degerine
baghdir; pH 7,4'de. Yaklasik %80, pH 7,2'de ise %60 oraninda proteine baglanir (Tablo 2)
(39,40).

Tablo 2: Fentanilin Farmakokinetik ozellikleri

Dagilim t 1/2dk 13.4£1.6
Dagilim voliimii(L/kg) 4
Klirens(mL/kg/dk) 11.64+2.6
Eliminasyon t 1/2(saat) 3.7+0.4
Proteine baglanma pH 7.4% 84.4

Fentanil klirensi esas olarak hepatik metabolizma ile olusur. Alinan fentanilin %85 1
ilk 72 saat i¢inde viicuttan atilir,%7 degismeden ,%78 karacigerde metabolize olarak atilir.

Metabolitlerinaktiftir(41).

3.3.2. Klinik Kullanim

Fentanil klinik olarak en genis dozaraligindakullanilir.Diisiik dozda(1-2 mcg.kg™)
analjezi saglamaki¢in2-10 mcg.kg'dozda entubasyon sirasinda veya cerrahi uyaranlara karsi
olusan hemodinamik yanit1 baskilamak i¢in inhalasyon anestezikleriylebirlikte,50-100 mcg.kg

Loibi yiiksek dozda ise tek basina genel anestezi saglamak icin kullanilir(40).

3.3.3. Farmakodinamik ozellikleri

Farmakolojik etki 90 saniyelik bir enjeksiyon periyodunun bitimine dogru 30-60 saniye
icinde  baslar.Enjeksiyondan 2  saniye sonra hastalar gevser ve analjezik
etkiortayacikar.Maksimum analjezik etki plazma diizeyi ng™ ml™ oldugunda veya 3-6 dakika
icinde saglanir.Solunum depresyonu en fazla 5-15 dakika arasinda goriiliir.Plazma seviyesi 1.9-
15 ng.ml'lnin altina indiginde derlenme olusur ve yeterli spontan solunum geri doner.

Tekrarlayan uygulamalarda ise eliminasyon yart Omrii uzayacagindan derlenme siiresi

gecikir(42).

31



Solunum sistemi etkileri

Fentanil de diger opiyoid agonistler gibi doza bagli solunum depresyonuna neden
olur.Diisiik dozlarda solunum hizi azalir, kompensatuar olarak tidal voliim artar.Yiiksek
dozlarda solunumun ii¢ komponentindede belirgin depresyon meydana gelir.Solunum sayis1
% 50,dakika voliimii % 30-40 azalir, oksiiriik refleksi baskilanir, CO2 cevap egrisinde iki
saatten daha uzun silire egrinin saga kaymasi ile birlikte depresyon meydana gelir.Birgok
aragtirmaci anestezi sirasinda fentanil kullanimimi takiben bifazik solunum depresyonu
tanimlamistir (50).Kesin mekanizmasi bilinmemekle birllikte bu fenomen yiiksek hepatik
kllirens nedeniyle olusan entero hepatik sirkiilasyon ile acgiklanmaktadir.Sebep ne olursa
olsun solunum destegi gerektiren depresyonun, belirgin bir fentanil derlenmesinden bile 30

dk ile 4 saat arasinda olabilecegigdsterilmistir(41).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Fentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi olduk¢a azdir. Inhalasyon ajanlariyla
birllikte kullanilirsa orta derecede bir sinuzal bradikardi goriilebilir. Fentanil kullanimi ile
olusan bradikardinin nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber santral vagal stimiilasyona
bagl oldugu diisiiniilmektedir.5 mg.kg fentanilin kalp hizinda % 8-20 azalma yaptigi
gosterilmistir. Ayn1 dozda SVR(sistemik vaskiiler rezistans) de %8 lik bir diigme goriilmesine
ragmen kan basincinda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. 10 mg.kg'lhk dozda ise kalp
attim hizinda %12-18 lik azalma ve buna eslik eden kan basincinda %20 lik bir diisme

gozlenmistir(41,42).

Santral Sinir Sistemine Etkileri

Biling kaybi olmadan psisik sedasyon, sersemlik hissi ve mental bulaniklik
yapar.Kafa i¢i basincinda minimal bir artisa neden olabilir, OAB ndaki diisiise baglh olarak
serebral perflizyon basincini diisiiriir.Serebral metabolik oksijen tiiketimini azaltir.Serebral

damarlarin CO»> ye duyarliligimartirir(43).

Otonom Sinir Sistemine Etkileri

Bulanti, kusma, miyozis, kabizlik gibi kolinerjik
etkilergoriilebilir.Koledokoduedonal sfikter spazmi ve safra yollar

basincinda artmaya nedenolur(41).
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3.4. Ketamin HCL

Sekil 5 : Ketamin Kimyasal Yapisi
3.4.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Ketamin 2 O-clorofenil-2 methylamin o siklexanone hidrokloridolarak dizayn edilmis
nonbarbitiirat bir anesteziktir. A2 asidik (PH = 3,5-5,5) olarak formiile edilmis, IV veya IM
enjeksiyon icin kullanilan, 10-50 veya 100 mg/ml konsantrasyonda kullanilan steril bir

soliisyondur. Phermerol (benzethonium klorid) prezervatif olarak eklenir(44).

Ketamin Pka’s1 7.5 olan, suda eriyen bir bilesiktir.Ketamin iki optik izomer iireten
(spiral) bir merkeze sahiptir. S* izomeri, rasemik karisim veya R izomeri ile aym
farmakokinetik ve farmakodinomik 6zelliklere sahip olmasina ragmen, daha potent anestezik
ve analjezik 6zelliklere sahiptir. Fakat baz1 Avrupa iilkelerinden farkli olarak klinik kullanilan

preparat1 (Ketalar HCI) iki izomerin rasemikkarigimidir.

Ketamin hepatik mikrozomal sitokrom P 450 enzimiyle metabolize olur ve onun
primer metaboliti olan norketamin olusur. Ana bilesigin 1/3-1/5’1 kadar etkindir. Norketamin
metabolitleri suda eriyen hidroksilat ve glukronidat konjugatlar1 olarak bdbrekten
atilirlar.Barbitiiratlar ve propofole benzer sekilde ketamin, rolatif olarak kisa distriibisyon yar1
Oomiir degerlerine sahiptir.Ketamin eliminasyon yar1 dmrii 2-3 saatte sonuglanan yliksek
hepatik klirens ve genis dagilim oranina sahiptir. Yiiksek hepatik ekstraksiyon orani, hepatik
kanakimindaki degisikliklerin, ketamin eliminasyon oranina onemli sekilde etki etmesinin
saglar (45).

3.4.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Ketamin disosiyatif anestezi denilen doz bagimli santral sinir sistemi depresyonuna
neden olur.Disosiyatif anestezide, hastalar bilingli olabilirler ve de faringeal ve laringeal
refleksleri koruyabilmelerine karsin, derin analjezi ve amnezi karakteristiktir.Bu kataleptik
durumun mekanizmasi, talamokortikal yollarin elektrofizyolojik olarak inhibisyonu ve limbik

sistemin sitimiilasyonunu igerir.Daha sik olarak parenteral kullanilmasina ragmen, ketaminin
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oral ve intranazal kullanimi ¢ocuklarin premedikasyonunda uygundur.Benzodiazepin
premedikasyonunu takiben1-2mg/kg IV veya 4-8 mg/kg IM ketamin anestezi indiiksiyonunda
kullanilir.Ketaminin indiikledigi anestezi, tek indiiksiyon dozunu takiben 10-20 dakika
araligindadir.Fakat tiim oryantasyonun geri donmesi toplam olarak 60-90 dakikay1

gerektirir.5” ketamin, rasemik karsimla karsilastirildiginda daha kisa derlenme siiresine

sahiptir(45).

Ketamin kullanimindaki 6nemli bir diisiince, erken derlenme doneminde etkili oldugu
psikomimetik reaksiyonlardir (haliisinasyonlar, kabuslar, kognitif fonksiyonlarda ve kisa
donemli hafizada degisiklikler).Bu reaksiyonlarin insidanst doz bagimhdir ve de
benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofoliin beraber kullanimiyla azaltilabilir. Ameliyat
esnasindaki psikolojik reaksiyonlar Ozellikle riiya benzeri tanimlamalar ve ameliyat
deliryumu, indiiksiyonda ve de anestezinin siirdiiriilmesinde diazepamla birlestirerek daha
diisiik dozda oOnerilen ketamin kullanimiyla azaltilabilir. Ayn1 sekilde ciddi ameliyat
reaksiyonlarini yok etmek i¢in, kiiglik hipnotik dozda kisa etkili veya ultra kisa etkili barbitiirat
gerekebilir. Psikomimetik reaksiyonlar, derlenme odasinda hastanin verbal, taktil ve viziiel
stimiilasyonlar1 minimalize edilirse azalir (44). Fakat oral sekresyonlar1 arttiric1 6zelligi,
yiizeyel anestezi sirasinda laringospazma neden olabilmektedir (45).Ketamin; sedasyon,
hipnoz, somatik analjezi, bronkodilatasyon ve sempatik stimiilasyonu iceren genis bir

farmakolojik etki sprektrumuna sahiptir.

Ketaminin aktivitesinin baglamas1 hizlidir.2 mg/kg IV doz siklikla enjeksiyonu
sonras1 30 saniyede cerrahi anestezi olusturur.Anestezik etki 10-20 dakikada sonlanir.Daha
uzun etki isteniyorsa ek olarak IV veya IM dozlar uygulanir.Béylece 6nemli kiimiilatif etki
olugturmadan anestezi siirdiiriilir.IM doz 9-13 mg/kg uygulanir.3-4 dakika sonra cerrahi
anestezi olusturur.Anestezik etki 12-25 dakikada sonlanir. Boylece acil durumlarda IV yol

saglanamadig1 durumlarda indiiksiyon ajani olarak ketamin kullanilir.

3.4.3. Yan Etkiler

Kardiyovaskiiler sistem: Kan basinci, nabiz, uygulanim sonrasi siklikla ytikselir. Kardiak
fonksiyon; hipertansiyonu veya kalp yetmezligi olan hastalarda prosediir sirasinda devamli

olarak monitorizeedilmelidir.

Respiratuar Sistem: Respirasyon siklikla stimiile edilmesine ragmen, hizli sekilde uygulanim

sonras1 (60 saniyenin lizerinde) respiratuar depresyon veya apne olusabilmektedir.
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Goz: Diplopi ve nistagmus, ketamin uygulanimi sonrasi kaydedilmistir. Siklikla intraokiiler

basing dl¢limiinde hafif ylikselmeye neden olabilir.

Norolojik sistem: Baz1 hastalarda tonik klonik kasilmalarla bazen nobete benzeyen degismis
iskelet kas tonusu saglanabilir. Ayrica serebral kan akimi1 (CBF), serebral oksijen tiikketimi

(CRMO,) ve intrakranial basing (ICP) degerleri yiikselir.

Gastrointestinal sistem: Anoreksi, bulant1 ve kusma gozlemlenmistir. Fakat bu siklikla ciddi

degildir.Ketamin alinimindan sonra, biling agildiktan sonra sivi alinimina izin verilir.

Genel: Anaflaksi, enjeksiyon sahasinda lokal agri, eksantem nadir olarak rapor edilmistir
(540). Ketamin hipovolemik sokta, akut bronkospastik durumlarda, sagdan sola intrakardiak
santlarda ve kardiak tamponatta indiiksiyon anestezisinde endikedir. Ketamin kardiovaskiiler,
serebrodinamik ve psikomimetik etkileri 6nceden uygulanan benzodiazepinler (midazolam,
diazepam) ve sedatif hipnotik ajanlarla (tiopental, propofol) minimalize edilir. Boylece

koindiiksiyon tekniginin parcasi olarak ketamin, kullanigh hale gelir(45).

Analjezik etkileri 0,1-0,5 mg/kg IV subanestezik dozlarda asikardir. Diisiik doz (4
mcg/kg/dk) 2 mg/saat morfin infiizyonu ile esdeger postoperatif agr1 onleyici etkiye sahiptir.
NMDA reseptor bloke edici etkisi, ketaminin preemptif analjezide ve opiyoidlere rezistans

kronik agr1 durumlarinda yiiksek diizeyde etkili olmasina sebep olmaktadir (45).

3.5. Meperidin Hidrokloriir

Sekil 6: Meperidin Kimyasal Yapis1

Meperidin hidrokloriir, ilk olarak 1939 yilinda antikolinerjik bir ilag olarak diiz kaslar1

gevsetici etkisinden dolay iiretilmistir.llacin agr1 kesici etkisi sonradan kesfedilmistir (46).

Meperidin, fenil piperidin grubu opiyoid ilaglardan biridir. Bu grup igerisinde fentanil
veonun tiirevleri olan alfaprodin, profadol, anileridin, difenoksilat (Lomotil®) ve loperamid

(Imodium®) yer almaktadir. Bu ilaglarin agr1 kesici, tolerans ve bagimlilik yapma gibi klinik
ozellikleri, morfin gibi diger opiyoidlere benzer.Fakat meperidinin agri kesici giicii, diger
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ilaglarla etkilesimleri ve farmakokinetik Ozellikleri digerlerine gore bazi farkliliklar
gosterir.Diger opiyoidler gibi meperidinin de agr1 kesici etkisini SSS’de bulunan opiyoid
reseptorleri araciligiyla olusturdugu disiiniilmektedir.SSS’de birgok opiod reseptorii vardir,
bunlar mii(n), kappa (x), ve sigmadir (c)’dir. preseptorleri gogunlukla supraspinal bolgelerde
bulunur, x reseptorleri ise temel olarak spinal kordun igerisinde yer alir. Opiyoid ilaglarin agri
kesici etkilerini pu ve k, bagimlilik yapici etkilerini ise o reseptorleri araciligi ile
olusturdugudiisiiniilmektedir (48).Morfin ve diger opiyoid ilaglara gére meperidinin zayif
lokal anesteziketkisi de vardir. Bu nedenle epidural anestezide uygulandiginda etkinligi diger

opiyoid ilaglardan daha fazladir (47).

Meperidin, ABD’de yaygmn olarak Demerol® (sadece meperidin icerir) veya
Mepergan® (meperidin ve prometazin birlesimi) adlartyla kullamimaktadir.Meperidin orta ve
siddetli agrilarin biiyiikk cogunlugunda etkili bir agr1 kesicidir. Dis agrisi, migren tipi bas agrisi,
kas-iskelet sistemine bagl agrilar, mekanik bel agrisi, renal kolik gibi ¢esitli agrili durumlar

nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda sik¢akullanilmaktadir (47).

3.5.1. Meperidinin Farmakokinetik Ozellikleri

Meperidin PO, 1V, IM, SC ve hasta kontrollii analjezi metoduyla epidural yolla
uygulanabilir. Agizdan verilmesinden sonra meperidin, karacigerden ilk gegiste ileri derecede
yikilir ve verilen dozun sadece % 50-60’1 sistemik dolasima degismeden geger. Karaciger
yetmezliginde (Siroz gibi) ilacin agizdan uygulanmasi ile bioyararlanimi % 80-90
oranindaartar. Bu hasta grubunda meperidin kullanilacaksa agizdan uygulanan ila¢g dozunun

azaltilmasi gerekir (47).

Meperidin, plazma proteinlerine % 65-75 oraninda baglanir. Plazmada en yiiksek
konsantrasyona IV yolla uygulandiginda 1,2 dakikada, PO yolla uygulandiginda 2 saatte, IM
(intramuskuler) yolla uygulandiginda 15 dakikada ulasilir fakat bu yolla uygulanan ilacin
emiliminin degisken olmasi nedeniyle bu siire 60 dakikaya kadar uzayabilir (58). Orakhiicre
hastalarinda 100 mg meperidin uygulanmasi ile ulagilan en yiiksek serumkonsantrasyonu
normal kontrol grubun degerlerinin % 44,4’uidiir. Belirgin olarak diisiik olan tepe kan diizeyi,

meperidinin orak hiicre hastalarinda kullanimini kisitlamaktadir (49).

Meperidinin voliim dagilimi normal saglikli insanlarda 3,8L/kg’dir. Bu oran yash
hastalarda 4,5 L/kg ve karaciger sirozunda 5,2 L/kg’a kadar ¢ikmaktadir. Yarilanma 6mri,

onerilen tedavi edici dozlarda 2,5-4 saat iken bu siire ilacin yiiksek dozlariyla 4,5 saate,
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karaciger sirozunda 11,5 saat ve {izerine c¢ikmaktadir. Meperidinin metaboliti olan
normeperidinin yarilanma Omrii ise daha uzun olup 15-30 saat kadardir. Yash
hastalardayarilanma omriinde bir degisiklik izlenmemistir (47).Buhasta gruplarinda plazma

meperidine diizeyinin 6l¢iilmesi tedavinin yonetimi agisindan énemlidir.

Meperidin iki ayr1 yolla yikilima ugrar.Temel olarak karacigerde karboksilesteraz
enzimi ile hidrolize olarak etkisi bulunmayan metabolit olan meperidinik aside
dontistir. Klinik olarak 6nemli olan yolla ise karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi
aracihi@iyla opiyoid oOzelligi olmayan aktif metaboliti olan normeperidine doniisiir.
Normeperidin ise hem karboksilesteraz enzimiyle normeperidinik aside, hem de mikrozomal
hidroksilasyon ile N-hidroksi normeperidine doniiserek bobrek yolu ile atilir.
Normeperidinin agr1 kesici etkisi meperidinin yaklagik yarisi kadardir, bununla beraber
SSS’°de 2-3 kat fazla uyaric etkisi vardir.

Atilim: Bobrek fonksiyonlari normal olan kisilerde normeperidinin yarilanma émrii
14-21 saat iken bobrek yetmezliginde bu siire 35 saate ¢ikar. Meperidinin tekrarlayan ve sik
araliklarla kullanilmasi; orak hiicre hastalarindaki agrili krizinde, pankreatit hastalar1 ve
kanser hastalarinda agr1 kesici olarak meperidin kullanilmasi ve meperidinin PCA yontemi
ile uygulandigr hastalarda normeperidin fazla miktarda birikebilir ve ndbet gibi

normeperidine bagli yan etkilerin olusma riskiniartirabilir (50).

3.5.2. Meperidin Farmakodinamik Ozellikleri

Meperidinin Onerilen tedavi edici dozlar1 yetiskinlerde 4 saatte bir 50-100 mg,
cocuklarda 4-6 saatte bir 1-1,5 mg/kg’dir. Birgok hastada 80-100 mg dozda uygulanan
meperidin ile olusan agri kesici etkinlik yeterli iken 50 mg’in altindaki dozlarda meperidin
genellikle etkisizdir.Tablo 3’te bazi agr1 kesicilerin es agr1 kesici dozlar1 ve etki siireleri

karsilagtiritlmistir (48).

Meperidinin IM yolla uygulanmasindan sonraki emilimi siklikla degiskendir ve ilag
tam olarak dolagima gegmez.Bu nedenle IM uygulanimi sonrasi agri kesici etkinligi tam olarak
tahmin edilemez.PO yol ile yiiksek dozlarda uygulanan meperidin PE uygulamaya
gorekaracigerdeilkgegisetkisinedahayiiksekorandamaruzkalirvekandanormeperidinmetaboliti
ne daha fazla doniigiir. Bu bilginin 15181nda yapilan ¢aligmalarla meperidinin 100 mg 1V
dozunun agiz yolu ile uygulanan 300 mg meperidin ile es agri kesici dozda oldugu belirtilmistir
(49).

37



Tablo 3 : Bazi Agn Kesici Ilaclarin Es Agr1 Kesici Dozlar1 ve Etki Siireleri

Es Agn Kesici Doz

flac¢ PE PO Etki Siiresi (saat)
Meperidin 75-100 mg, im/sc 300 mg 2-3

Morfin 10 mg, im/sc 30 mg 2-3

Kodein 130 mg im 200 mg 3-4

Tramadol 80-100 mg, im 100 mg 3-6

Oksikodon - 20-30 mg 3-4

Fentanil 150-200 pgr, iv/sc - 0,5-2
Hidromorfon 1,5-2 mg, iv/im 6-7,5 mg 2-4

3.5.3. Yan etkileri

Meperidinin yan etkileri diger opiyoid ilaglarla aynidir.Bunlarin arasinda en 6nemli
olanlar, solunum ve dolagimi baskilayict etkileridir.Diger opiyoidlerde oldugu gibi,
meperidinin agr1 kesici etkisine tolerans gelisimi, solunumu baskilayici etkisinden daha hizli
olur.Bu ilaglara bagli solunumun baskilanmasi, ilaglarin beyin sapindaki solunum merkezinin

karbondiokside verdigi yanit mekanizmasini bozmasina bagli olarak gelisir (48).

Ag1z yoluyla uygulanan meperidin ile en sik olusan yan etkileri bulanti, kusma ve
kabizlik gibi gastrointestinal bozukluklardir.Parenteral uygulama ile goriilebilen yan etkiler
ise bulanti, kusma, kabizlik, solunum baskilanmasi, oryantasyon bozuklugu, halusinasyon,

bas donmesi, idrar retansiyonudur.

Meperidinin tekrarlayici yiiksek dozlarda ve kisa araliklarla verilmesi ellerde titreme,
pupillerde genislemeye ve ndbet olusumuna neden olabilir. Bu etkinin mekanizmasi agik
degildir, fakat meperidinin veya normeperidinin antikolinerjik etkileriyle baglantili
olabilecegidiisliniilmektedir. ~ Antikolinerjik etkiler —normeperidin  birikimine bagh

norotoksisite gelismesinden de sorumluolabilir (47).

Meperidin verilmesini takiben ortaya ¢ikan SSS’de artan uyarilma durumu, genellikle
normeperidin  konsantrasyonundaki yiikselmeyle iligkilidir.Ajitasyon, refleks artisi,

myoklonus, tremor ve ndbetler normeperidinin SSS’ni uyarmasina bagli gelisen belirtilerdir.
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Sik ve yiiksek dozda meperidin kullanilmasi (6zellikle 400-600 mg/giin asan dozlarda),
bobrek yetmezligi, orak hiicre hastaligi, fenotiazinler (karaciger enzimlerini uyararak) ve
meperidinin PCA yontemiyle kullanimi (hastanin kendi istegi ile yliksek dozda kullanmasina
bagli) gibi durumlarda kanda normeperidin diizeyi artabilir ve meperidine bagli yan etki
gelisme riski yiiksektir (46).Orak hiicre hastaliginda hastaligin kronik ve tekrarlayici 6zelligi
nedeni ile karaciger enzimleri uyarilarak meperidine karsi tolerans gelismektedir. Bu durum
plazmada meperidin diizeyini azaltip agr1 kesici etkisini azaltir ve ayn1 zamanda normeperidin

yapimini artirarak nobet gibi yan etkilerin olusma olasiligini artirmaktadir (51).

Meperidin, SSS’de agr1 yollarinda SHT ve NA geri alimin1 engeller.Bu, meperidine
bagli en ciddi yan etkilerden biri olan seratonin sendromunun olusmasina neden
olabilir.Seratonin sendromunun tanisal kriterleri; mental durum degisiklikleri, konfiizyon,
ajitasyon, koordinasyon bozuklugu, myoklonus, hiperrefleksi, terleme, titreme, tremor ve
atestir. Hastaligin ciddi formlarinda yiiksek ates, kas rijiditesi, myoklonus, rabdomyolizis
vekonviilziyon goriiliir ve sonugta oliimle sonuglanabilir (56).L-triptofan (SHT sentezini
artirarak),selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SHT geri alimmi engelleyerek), MAO
inhibitorleri (SHT salinimini artirarak), lityum, bromokriptin (SHT reseptorlerini direkt olarak
uyararak) gibi ilaglar SSS’de SHT diizeyini arttirarak seratonin sendromu olusmasina yol

acabilirler (46).

Normeperidine bagli olusan zehirlenmenin tedavisi meperidinin kullaniminin
kesilmesiyle baglar.Normeperidinin SSS {izerindeki uyaric1 etkisi naloksan ilegeri
dondiiriilemez. Tam tersine naloksan verilmesiyle meperidinin SSS’deki baskilayict etkisi
ortadan kalkacagindan hastada nobet gelismesini tetikleyebilir.Normeperidin toksistesine
bagli nobetler ve diger yan etkiler kisa siirelidir.Nobetler, benzodiazepinlerle
veyabarbitiiratlarla tedavi edilebilir.Meperidin uygulanimi kesildikten sonra yan etkiler 1-2

glin igerisinde yavasga ortadan kalkar (47).

Dogum sirasinda agr1 kesici olarak kullaniminda meperidin hizla plasentay1 gecerek
yenidogan bebekte sedasyon artisina yol acgar ve erken donemde emzirmeyi engelleyebilir.
Ayrica emzirme doneminde tekrarlayan dozlarda meperidin verilmesi anne siitiine gegerek

yan etki olugsmasina nedenolabilir (47).

Son 14 giin icerisinde MAO inhibitorii alan hastalara meperidin verilmesi baskilayici

ve uyarici etkileri nedeniyle sakincalidir. MAO inhibitorlerinin baskilayic1 etkileri ile
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hipotansiyon, solunumun baskilanmasi, siyanoz ve koma olusumuna neden olabilir. Uyarici

etkileriyle ise, ajitasyon, hipertansiyon, yiiksek ates, tasikardi vendbetler goriilebilir.

Meperidin, bu tip reaksiyonlara en ¢ok yol acan opiyoid ila¢ olup eger MAO
inhibitérii kullanan hastaya opiyoid verilmesi gerekiyorsa morfin tercih edilmelidir.
Antidepresanlar, antiparkinson ilac1 olan selegeline (Eldepryl®™) ve antimikrobiyal ajan olan

furazolidone (Furoxone®™) da MAO inhibitérii benzeri etkiler i¢erenilaglardir.

Ug grup ilag meperidinin karacigerde N-metilasyonunu artirarak metabolizmasini

artirir.Bu ilaglar barbiitiratlar, pirimidone ve fenitoin’dir.

Bir¢ok durumda morfin ilemeperidin esit agri kesici etkinligi gosterir.Ayrica,
morfinin toksik metabolitleri ve meperidindeki gibi ilag etkilesimleri yoktur.Opiyoidagri
kesicilerin verilmesi gereken durumlarin ¢ogunlugunda morfin tercih edilmelidir.Gergek
morfin alerjisi olan hastalarda veya epidural anestezi gereken durumlarda meperidin
genellikle giivenilir ve etkili bir alternatif ilagtir (47). Literatiirde meperidine bagli nadir

olarak allerji ve anafilaksibelirtilmistir (50).
4. KOGNITIF FONKSIYONLAR

Kognitif fonksiyonlar terimi latince ‘cognita’ sozciigiinden gelmektedir.Kisinin
kendini, diinyay1 algilamasi; ¢evresi hakkinda edindigi kani ve bilgiyi i¢eren ruhsal siirectir.
Biling, dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun
cozme, karar verme, konusma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yiiksek beyin islevlerini
kapsar (52, 53). Kognitif fonksiyonlarin diizgiin isleyebilmesi i¢in ilk adim algilamanin
baslamasi ve tamamlanmasidir, bunun icinde bilincin ag¢ik olmasi gerekir.ikinci adim
algilanan bilginin islenmesi ve bellege yerlestirilmesidir.Bu siirecte talamus bagta olmak tizere
subkortikal alanlardaki sinaptik iletisimlerin bu olayda rolu biytiktiir.(Asetilkolin,
Norepinefrin) gibi ¢esitli ndrotransmitterler bu stiregte rol oynar.Nikotinik sistemin 6grenme,
hafiza ve kognisyon iizerine etkileri insan ve hayvan deneyleri ile gosterilmistir. Nikotin
dikkat tlizerine direkt olarak; 6grenme ve hafiza {izerine ise Ach, glutamat, dopamin, NE,

serotonin ve GABA salinimin1 kolaylastirarak etki eder (54).

Kognitif fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda bazi beyin alanlarinin 6ncelikli oldugu

cesitli ¢alismalarda ortaya konmustur.Hipokampus bellek fonksiyonunun isleyisinde énemli
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bir role sahiptir, agonistler isleyen bellek {izerine etkilidir (55).Nikotinik sistem iizerine
etkileri sayesinde amigdala uzak bellek iizerine etkilidir (56).Frontal korteks, talamik niikleus
gibi diger beyin alanlarinin, bellek tizerindeki etkileri de dnemlidir ve bu etkilerini nikotinik

sistem sayesindegergeklestirirler.
Klinik muayenede kognitif fonksiyonlar baslica 4 gruptaincelenir (57).

1)  Genel entellektiiel fonksiyonlar( kisi, yer, zaman oryantasyonu, genel bilgi,
muhakeme vepersepsiyon)

2)  Hafiza ve davranisfonksiyonlari

3)  Konusma ile ilgilifonksiyonlar

4)  Diger lokalize kognitiffonksiyonlar

4.1. Kognitif Fonksiyonlar Ile Anestezinin Iliskisi

Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; ya artik etkileri
belirleyerek derlenme diizeyini saptamak ya da anestezi ve cerrahi girisimin neden oldugu
mental degisiklikleri arastirmaktir. Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde
ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri iizerine etkileri kadar hafiza diger kognitif
fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler lizerine etkileride onemlidir. Anestezik maddelere
maruz kalindiktan sonra psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat siireyle

bozulabilecegi, duyarli testlerle bu bozulmanin 1-2 giin siirebilecegi gosterilmistir (68).

Anestezi sonrasi uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla beraber,
gelistiginde ciddi bir problem olmaktadir.Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor
kabiliyetinde bozulmalar siklikla kisa siireli ve gecici olmaktadir.Bu semptomlarin ¢ok kisa
stireli anestezi uygulamalarmi bile izleyebilecegi gosterilmistir; ayrica anestezi sonrasi

donemde geng hastalarda hafiza, yaslilarda mental organizasyonlar daha ¢ok etkilenir(69).

North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V)

siiflandirmasina gore kognitif fonksiyonlar dort grubaayrilmaktadir.

1)  Deliryum; dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisiklik
(bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin i¢inde dalgalanmalar gdsteren

birsendromdur.
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2) Demans; coklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu) ile
karakterizedir. Sozii edilen kognitif bozkuluklarin herbiri toplumsal ya da mesleki
islevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve onceki islevsellik diizeyinde belirgin

bir diismeolur.

3)  Amnestik bozukluklar; yeni bilgileri 6grenme, 6nceden 6grenilmis bilgileri ya da

gecmisteki olaylart hatirlama yetilerindeki bozulmaylakarakterizedir.

4)  Norokognitif bozukluk; iki ya da daha fazla kognitif fonksiyon bozuklugu ile
karakterize olup ¢ogunlukla iki haftadan once diizelme gostermez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, soyut diisiinme) dikkat konsantrasyon ve

konugma gibi kognitif fonksiyonlarda bozulma goriiliir (58,59).
4.2. Postoperatif Kognitif Bozukluklar

4.2.1. Postoperatif deliryum

Postoperatif deliryum, yaslh hastalarda iyilesmeyi geciktiren hastanede kalma siiresini
uzatan morbidite ve mortaliteyi artiran bir durumdur.Deliryum biling ve kognitif
fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir.Kognitif fonksiyonlardan oryantasyon,
konugma, 6grenme ve hafizada bozukluklar goriiliir.Emosyonel rahatsizliklar, anksiyete,
ajitasyon, depresyon goriilebilir.Yatak basinda uygulanabilen kognitif fonksiyon testleri
mental degisikliklerin tespitinde oldukca faydalidir MMT kisa ve uygulamanin kolay olmasi
nedeniyle hasta basinda siklikla uygulanabilen bir testtir. Ameliyat sonras1 siklikla goriilen

deliryum tipi postoperatif 2 ve 7.glinler arasinda goriilen interval deliryumdur (60).

4.2.2. Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu (POKB)

POCB yasli hastalarda oldukga sik goriiliir. Demansa benzemekle birlikte gézlenen
bulgular demanstaki kadar net degildir. Bu nedenle tani konulabilmesi i¢in noropsikolojik
testler uygulanmasina gereksinim vardir.Risk faktorleri ileri yas, kognitif bozukluk, genel
durum bozuklugu, alkol bagimliligi, glukoz, elektrolit dengesizligi, cerrahi girisimler,

ameliyat siiresi, enfeksiyon, respiratuvar komplikasyonlar ve postoperative agridir.
4.3. Postoperatif Kognitif Yetersizlik Kriterleri:

e  Ogrenmede giicliik ve unutkanlik ile karakterize hafizabozukluklar
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e Planlama, organizasyon, muhakeme, sonu¢ ¢ikarma gibifonksiyonlardagerileme
e Dikkat ve ilgili fonksiyonlarin hizindayavaslama
e Ince motor becerilerdegerileme

e Konusma ve dilin kullanimu ile ilgiliyetersizlikler

Genel anestezi uygulamalarindan sonra gerek kognitif fonksiyonlarin geri kazanildigi
stireyi belirlemek icin gerekse erken veya ge¢ kognitif yetersizlikleri ortaya koymak i¢in pek

cok testkullanilmaktadir.

4.4, Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozuklugunun

Belirlenmesinde Kullanilan Testler

e AldreteScore

e California Verbal Learning test

e Choice ReactionTime

e CognitiveFailureQuestionnaire

e Critical HickerFusionFrequency
e Digit Symbol SubstitionTest

e Digit spam learn memorytest

e Examen Cognitive parordinatuar
e Full range ComputerizeCognitiveTest
e Kisa kognitifmuayene

e Standardize Mini MentalStateTest
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GEREC VE YONTEM

Umraniye Egitim ve Arastrrma Hastanesi Etik Kurul Komitesi ve hasta onamialinarak
elektif kolonoskopi yapilmasi planlanan 18 -70 yas arasi,ASA I-1ll risk grubu, 90 hasta
caligmamiza dahiledildi. Tiim hastalar islem Oncesinde goriilerek ¢alisma hakkinda

bilgilendirildi ve onam formlar1 dolduruldu.

Calismamizda Propofol ve Midazolam’a ek olarak verilen Ketamin, Fentanil,

Meperidin’in perop-postop klinik etkileri ve derlenme siirelerini karsilastiriimasi amaglandi.

Hastanin onam vermemesi,18 yasmin altinda olanlar, ASA risk grubu 4 olan
hastalar,kullanilacak ilaglara karsi allerjisi olanlar,100kg istiinde olanlar, nérolojik ve

psikiyatrik hastalig1 olanlar,ila¢ ve alkol bagimlilig1 olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Rutin kolonoskopi hazirligi (sulu diyet, lavman) yapilmais, islem dncesi 8 saat agligi olan
ve kolonoskopi islemi yapilacak hastalara 20 G braniil ile periferik damar yolu agilmasini
takiben idame s1v1 olarak % 0,9 NaCl (10 ml. kg.st?) ile basland: ve standart monitdrizasyon
yapildi [Kalp tepe atim1 (KTA), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu
(Sp02)] ve olgiilen degerler 0. dakika degerleri olarak kaydedildi.Yiz maskesi ile
Oqverilenhastalara anestezi indiiksiyonundamidazolam (1mg)ve propofol (0.5mg/kg) verildi.
Hastalar uygulanacak ilaca gore 3 gruba ayrildi; Ketamin0.5 mcg/kg 1V (Grup K), Fentanil0.5
mcg/kg 1V (Grup F), Meperidin0.5 mg/kg IV (Grup M).Ajanlar verildikten sonra kolonoskopi
islemine baslandi. Islem boyunca hastalarin 1, 2, 3, 5, 10. Dakika OAB, KTA, Solunum sayisi,
Sp02, Ramsey Sedasyon Skoru verileri kaydedildi. Islem boyunca sedasyon diizeyinin (RSS) 2
ve Ustii olmasi planlandi, RSS<2 olan hastalara propofol (10mglV) , isleme engel olacak sekilde
hareket eden hastalara daek analjezik olarakFentanil (50mcg IV) verilmesi ve kaydedilmesi
planlandi. Perop komplikasyonlar (hemodinamik degisikler, bulanti, kusma) takip edilerek
kaydedildi.

Islem sonrasinda postop derlenme odasina alinmis hastalarin, gelis , 1, 3, 5, 10, 15, 30.
dakika hemodinamik verileri OAB,KTA, Solunum sayis1,SpO-,, Viziiel Analog Skala(VAS),
islem bitiminden Aldrete skoru 9 olana kadar gegen siire (derlenme siiresi), tek doz ilag

verilmesinden ADS 9 olmasi arasindaki siire (sedasyon siiresi), derlenme odasindaanaljezik
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ihtiyaci, komplikasyonlar (bulanti, kusma, ajitasyon, haliisinasyon), hasta ve cerrah

memnuniyetidegerlendirildi ve kaydedildi.

30 dakika postopta takip edilen ve Aldrete derlenme skoru 10 olan hastalar refakatgisi

esliginde servise gonderildi.
Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi.

istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar1 (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum)
kullanildi. Normal dagilim gosteren {i¢ ve tizeri gruplarin karsilastirmalarinda One Way Anova
Test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HSD ve Games-Howell Test test
kullanildi; normal dagilim gostermeyen ii¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal
dagilim gosteren parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Repeated Measures test (Tekrarl
Olciimlerde Varyans Analizi) ve ikili karsilagtirmalarin degerlendirmelerinde diizeltilmis
Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin  grup igi
karsilastirmalarinda ise Friedman Test ve ikili karsilastirmalarin degerlendirilmesinde
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Nitel verileri karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-kare
Test kullanild1. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.Olgularin n=8 tanesi
10 dakika iistlinde islem siiresine sahip oldugu i¢in ( Fentanil n=4, Ketamin n=2, Meperidin

n=2) istatistiksel olarak 10. dakikadan sonraki verileri ¢aligmaya dahil edilmedi.
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BULGULAR

Calisma 01.02.2015-01.07.2015 tarihleri arasinda Umraniye Egitim Arastirma
Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’'nde %56,7’si (n=51) erkek, %43,3’i (n=39) kadin olmak
tizere toplam 90 olgu ile yapildi. Olgularin yaslar1 17 ile 66 arasinda degismekte olup ortalama
49,13+11,72 yild1. (Tablo 4)

Tablo 4: Tiim Olgularin Demografik Ozelliklerine Iliskin Dagilimlar

Min-Max (Medyan)  Ort+SD

Yas (1) 17-66 (51,5) 49,13+£11,72
Kilo (gr) 45-130 (77,5) 76,69+16,03
VKI (kgim?) 17,58-41,62 (26,17) 27,02+5,29
Boy (cm) 153-182 (166) 168,40+8,12
n %
Cinsivet Erkek 51 56,7
Kadin 39 43,3
Meperidin 30 33,3
Grup Fentanil 30 33,3
Ketamin 30 33,3
1 63 70,0
ASA 2 27 30,0

Olgularin kilolart 45 ile 130 arasinda degismekte olup ortalama 76,69+16,03 gramdi.
VKI 6lgtimleri 17,58 ile 41,62 arasinda degismekte olup ortalama 27,02+5,29°di. Boylar1 153
ile 182 arasinda degismekte olup ortalama 168,40+8,12 cm idi. (Tablo 4)

Olgularin %33,3’1i (n=30) Meperidin grubunda iken, %33,3’1i (n=30) Fentanil, %33,3’1
(n=30) ise Ketamin grubundaydi. ASA sonuglar1 %70,0’inin (n=63) ASA 1 iken, %30,0’unun
(n=27) ise ASA 2 idi.
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Tablo 5: Gruplara Gére Yas, VKI, Kolonoskopi ve Sedasyon Siireleri, islem Siireleri

!Fentanil (n=30) 2Ketamin 3Meperidin
(n=30) (n=30)

Ort+SD Ort+SD Ort+SD p
Yas (y1l) 49,03+13,52 47,00£11,02 53,17+8,09 °0,096
VKI (kg/m?) 27,11+£5,76 25,89+4,94 28,06+5,10 ‘0,284
Kolonoskopi siiresi (dk) 6,60+1,35 6,87+1,25 6,30£1,05 0,016*
Min-Max 3-12 4-20 4-13
Sedasyon Ort+SD 9,80+3,35 13,53+4,89 11,53+3,05 0,013*
Surest Min-Max  5-16 (10) 6-23(13,5)  5-15(12)

(Medyan)
¢One Way Anova Test aKruskal Wallis Test *Pearson Ki-kare Test *p<0,05

Gruplara gore olgularin yas ortalamalari, VKI diizeyleri ve cinsiyet dagilimlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 5).

Gruplara gore olgularin kolonoskopi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p=0,016; p<0,05) (Tablo 5).

Gruplara gore sedasyon siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0.013). Sedasyon siiresi karsilastirildiginda fentanil grubunda en kisa oldugu ve ketamin
grubunda en uzun oldugu tespit edildi. Yapilan ikili karsilastirmlara gore; Ketamin grubundaki
olgularin Aldrete 9 olma siireleri, Fentanil (p=0,007) ve Meperidin (p=0,048) gruplarindan
anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,05). Fentanil ve Meperidin olgularinin Aldrete 9 olma siireleri
arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi.(p>0,05) (Tablo 5).

Kolonoskopi siiresi 10 dakikanin iistiinde olan 8 adet olgu vardi. (Fentanil n=4, Ketamin

n=2, Meperidin n=2). Bu olgular istatistiki 6l¢ctimlerde degerlendirilmedi.
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GRUPLARA GORE PEROP OLCUMLERIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 6: Gruplara Goére OAB Olciimlerinin Degerlendirilmesi

OAB 'Fentanil 2Ketamin 3Meperidin ikili
a karsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) p o

O.dakika oOr=sD  86,17+1545 90,83+14,04 88831581 0339 120,198
Min-Max  58-130 (85,5) 63-125(90)  60-120 (87) 0473
(Medyan) p:0,287

1.dakika oOr=sD  85,07+13.43 9127+1321 9840+1892  20,046* 12:0.145
Min-Max  63-110 (86)  58-117 (90,5) 78-146 (91) 0018
(Medyan) p:0,363

2.dakika oOm=sD  84,67+1236 92,13+190 96472434 0179 120,158
Min-Max  62-110 (87,5) 70-149 (89)  74-166 (89) ;2950,082
(Medyan) p:0,782

3.dakika Om=SD 852741338 93,0712,60 93,03+17,81 0071  12p:0,026*
Min-Max  64-110 (84,5) 74-115(91)  74-142 (855) oL
(Medyan) p:0,505

5.dakika OmSD 852741550 9190+11,72 94,6319.89 0,104  2p:0,062
Min-Max  58-128 (84,5) 68-112 (90)  68-157 (88) 2:2950,053
(Medyan) p:0,941

10.dakika Or+SD  86,07£17,50 90,60£12,92 89,47+12,62 0,126  1%p:0,058
Min-Max  60-129 (80)  71-119(88)  68-120 (90,5) Zp:O,llO
(Medyan) p:0,847

°0 0,860 0,848 0,057
Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) 9p (Meperidin)
karsilastirmalar

0.dakika-1.dakika
0.dakika-2.dakika
0.dakika-3.dakika
0.dakika-5.dakika
0.dakika-10.dakika

0,458
0,571
0,829
0,845
0,571

0,328
0,274
0,673
0,688
0,959

0,191
0,845
0,854
0,423
0,665

aKruskal Wallis Test

®Mann Whitney U Test
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dWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin 0.dakika, 2.dakika, 5.dakika ve 10.dakika OAB Odl¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 1.dakika OAB 06lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,046; p<0,05). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; Fentanil grubunun 1.dakika OAB olgiimleri Meperidin grubundan
anlaml diizeyde diisiiktii (p=0,013; p<0,05). Diger gruplarin 1.dakika OAB 6l¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 3.dakika OAB 0Ol¢limleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik saptandi (p=0,071; p>0,05). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; Ketamin grubunun 3.dakika OAB 6l¢iimlerinin Fentanil gruptan yiiksek

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,026; p<0,05).
Grup ig¢i karsilagtirmalarda;

Fentanil grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk OAB o6l¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,860; p>0,05).

Ketamin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk 5.dk ve 10.dk OAB o6lgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,848; p>0,05).

Meperidin grubu olgularmn 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk 5.dk ve 10.dk OAB 6l¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,057; p>0,05).

Perop OAB Ol¢iimleri
100 >

Ortalama

80

75

70 T T T T T
0.dakika 1.dakika 2.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika

*P<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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Sekil 7 Gruplara Gore OAB Olciimleri

Tablo 7 : Gruplara Gore KTA Olciimlerinin Degerlendirilmesi

KTA !Fentanil 2Ketamin 3Meperidin Ikili
karsilastirmalar
(n=30) (n=30) (n=30) 4 o

0.dakika oOrtsD  83,70£1027 89,53+12,93 85,13+10,37 0,132  12p:0,055
Min-Max  64-101 (85)  58-114 (91)  65-110 (85) 2910,728
(Medyan) p:0,133

l.dakika oOrsD  77,93£1227 87,07+12,24 83,17+10,16  0,005** 12n:0,003**
Min-Max  60-103 (78)  57-106 (88,5) 67-104 (83) 0046
(Medyan) p:0,067

2.dakika oOrsD  77,03£9,34  84,73+12,13  80,53+8,85 0,007**  12p:0,002%*
Min-Max  60-98 (75)  51-104 (83,5) 63-96 (79) 2950,219*
(Medyan) p:0,049

3.dakika oOr=sD  76,20+11,26 83,17+11,96  80,87+9,69 0,028*  12p:0,012*
Min-Max  48-101 (74)  50-104 (84)  64-105 (80,5) 0098
(Medyan) p:0,200

5.dakika oOrSD  75,63+8,55  82,47+12,10 79,47£10,09  0,006** 12p:0,001**
Min-Max  62-99 (74,5) 48-99 (84)  66-103 (75) 2910,175
(Medyan) p:0,074

10.dakika ortsD  82,07£10,14  89,87+10,44 86,07+10,58  0,004** 12n:0,001%*
Min-Max  63-99 (79)  48-100 (93)  66-99 (89) :Piov129
(Medyan) p:0,103

°p 0,001** 0,001** 0,001**

Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) 9 (Meperidin)

karsilastirmalar

0.dakika-1.dakika  0,007** 0,035* 0,081

0.dakika-2.dakika  0,001** 0,001** 0,004**

0.dakika-3.dakika  0,001** 0,001** 0,009**

0.dakika-5.dakika  0,001** 0,001** 0,003**

0.dakika-10.dakika 0,176 0,621 0,877

@Kruskal Wallis Test PMann Whitney U Test °Friedman Test

dWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01

50



Gruplara gore olgularin 0.dakika KTA 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,132; p>0,05).

Gruplara gore olgularin 1.dakika KTA Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p=0,005; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Fentanil grubunun
1.dakika KTA ol¢iimleri Ketamin (p=0,003) ve Meperidin (p=0,046) gruplarindan anlaml
diizeyde distiktii (p<0,05). Meperidin grubunun 1.dakika KTA o6l¢timlerinin Ketamin
grubundan diisiik olmasi da anlamliliga yakin bulundu (p=0,067; p>0,05).

Gruplara gore olgularin 2.dakika KTA Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,007; p<0,01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Fentanil grubunun
2.dakika KTA olgiimleri Ketamin (p=0,002) grubundan anlamh diizeyde diistiktii (p<<0,01).
Meperidin grubunun 1.dakika KTA Ol¢limlerinin Ketamin grubundan diisiik olmasi da
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,049; p<0,05). Fentanil ve Meperidin gruplarinin
2.dakika KTA Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,219
p>0,05).

Gruplara gore olgularin 3.dakika KTA o6lglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,028; p<0,05). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Fentanil grubunun
3.dakika KTA o6l¢iimleri Ketamin grubundan anlamli diizeyde diisiiktii (p=0,012; p<0,05).
Diger gruplarin 3.dakika KTA Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 5.dakika KTA 6lctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,006; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Fentanil grubunun
5.dakika KTA olgiimleri Ketamin grubundan anlamli diizeyde diisiiktii (p=0,001; p<0,05).
Diger gruplarin 5.dakika KTA Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 10.dakika KTA 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,004; p<0,01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Fentanil grubunun
10.dakika KTA o6l¢iimleri Ketamin grubundan anlamh diizeyde diisiiktii (p=0,001; p<0,05).
Diger gruplarin 10.dakika KTA Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda;
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Fentanil grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk KTA olgiimlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 1.dakika (p=0,007), 2.dakika
(p=0,001), 3.dakika (p=0,001) ve 5.dakika (p=0,001) KTA &l¢iimlerindeki
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Olgularin 0.dakikaya gore
10.dakika KTA o6l¢timlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Ketamin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk KTA 06l¢limlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 1.dakika (p=0,035), 2.dakika
(p=0,001), 3.dakika (p=0,001) ve 5.dakika (p=0,001) KTA ol¢iimlerindeki
diistis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Olgularin 0.dakikaya gore
10.dakika KTA o6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Meperidin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk KTA &lglimlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 2.dakika (p=0,004), 3.dakika
(p=0,009) ve 5.dakika (p=0,003) KTA o6l¢iimlerindeki diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Olgularin 0.dakikaya gore 10.dakika KTA
Ol¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Ortalama

Perop KTA Olgiimleri

95,0

90,0

85,0

80,0

75,0

70,0 T T T T T
0.dakika 1.dakika 2.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika

*  P<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Sekil 8: Gruplara Gore KTA Olgiimleri
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Tablo 8: Gruplara Gore SpO2 Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

SpO2 'Fentanil 2Ketamin $Meperidin ikili
karsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) 4 o
0.dakika oOrsD  97,63+231  97,83+146  97,00+1,85 0,147 2p:0,645
Min-Max  91-100 (99)  94-100 (98)  94-100 (97,5) ZPZO!O%
(Medyan) p:0,088
1.dakika oOr=SD  97,63+2,79  97,10+215  96,13+2,70 0,169 1?p:0,627
Min-Max  93-108 (97,5) 91-100(98)  90-99 (97) ~p:00%0
(Medyan) p:0,135
2.dakika orsD 9730198  97,13+1,63  96,70+£2,36 0,638 2p:0,635
Min-Max  92-100 (97)  94-100 (97)  88-100 (97) 0360
(Medyan) p:0,598
3.dakika Or=sD  97,20£228  97,67+147  96,30+2,38 0,049* 12p:0,677
Min-Max  90-100 (98)  94-100 (98)  92-100 (97) ~p:0.080
(Medyan) p:0,016
5.dakika Or=SD  96,63+2,90  97,40+1,65  96,70+2,18 0,494 12p:0,674
Min-Max  89-100 (98)  93-100(98)  91-100 (97) “%p:0,601
23p:0,192
(Medyan) ,
10.dakika or=SD  96,77+2.34  97,73+1,20  96,90+1,94 0,219  12p:0,162
Min-Max  91-100 (97)  96-100 (98)  91-100 (97) 0822
(Medyan) p:0,107
°p 0,177 0,191 0,146
Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) 9p (Meperidin)
karsilastirmalar
0.dakika-1.dakika 0,548 0,059 0,149
0.dakika-2.dakika 0,318 0,055 0,623
0.dakika-3.dakika 0,524 0,608 0,166
0.dakika-5.dakika 0,079 0,200 0,331
0.dakika-10.dakika 0,137 0,723 0,959
aKruskal Wallis Test ®Mann Whitney U Test °Friedman Test
dWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **n<0,01

Gruplara gore olgularin 0.dakika, 1.dakika, 2.dakika, 5.dakika ve 10.dakika SpO:
Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 3.dakika SpO: 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptand1 (p=0,049; p<0,05). Farklili§1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalara gore; Ketamin grubunun 3.dakika SpO. olgiimleri Meperidin grubundan
anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,016; p<0,05). Fentanil grubunun 3.dakika SpO. oSlg¢iimleri
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Meperidin grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamli
yakin bulundu. (p=0,080; p>0,05). Fentanil ve Ketamin gruplarin dakika SpO. ol¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda;

Fentanil grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SPO; 6l¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,177; p>0,05).

Ketamin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SPO> &lgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,191; p>0,05).

Meperidin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SPO2 6l¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,146; p>0,05).

Higbir olguda SpO2 degeri %90’1n altina diismedi.

Perop SpO, Olgiimleri

99,0
98,5
98,0
97,5
97,0
96,5
96,0
95,5
95,0

94,5 T T T T T
0.dakika 1.dakika 2.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika

Ortalama

* p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
Sekil 9: Gruplara Gére SpO2 Olgiimleri
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Tablo 9: Gruplara Goére Solunum Sayis1 Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

SS !Fentanil 2Ketamin 3Meperidin Ikili
_30 _30 _30 a karsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) P u
O.dakika OrtxSD 12,27+1,08 12,50+1,54 11,83+1,14 0,647 12p:0,802
Min-Max  11-16 (12)  10-16 (12)  10-14 (12) ;2910,501
(Medyan) p:0,379
1l.dakika Ort£SD 12,03+1,12 12,03+1,35 11,77+1,25 0,353  2p:0,915
Min-Max  10-15(12)  10-15(12)  10-15(11) 0192
(Medyan) p:0,231
2.dakika OrxSD 12,43+1,63 12,10+1,53 11,73+1,31 0,199 *2p:0,382
Min-Max  10-15(12,5) 10-15(12)  10-15(12) 0075
(Medyan) p:0,347
3.dakika OrxSD 11,73+1,50 11,73+1,11 11,37+1,09 0,351 1?p:0,842
Min-Max  9-15 (12) 10-15(12)  10-14 (11) 0316
(Medyan) p:0,145
5.dakika or=sD  11,30+1,41  11,30+1,17  11,57+1,38 0,553 2p:0,759
Min-Max  10-15 (11)  10-14 (11)  9-15(12) %p:0,324
23p:0,397
(Medyan) !
10.dakika oOrt£SD 11,43+1,13 11,30+1,05 11,20+0,89 0,834  12p:0,659
Min-Max  10-15(11)  10-13(11)  10-13(11) 0566
(Medyan) p:0,883
°p 0,002** 0,002** 0,089
Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) “p (Meperidin)
karsilastirmalar
0.dakika-1.dakika 0,258 0,051 0,337
0.dakika-2.dakika 0,520 0,189 0,270
0.dakika-3.dakika 0,058 0,008** 0,018*
0.dakika-5.dakika 0,004** 0,004** 0,140
0.dakika-10.dakika  0,002** 0,002** 0,027*
aKruskal Wallis Test ®Mann Whitney U Test °Friedman Test
dWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **n<0,01

Gruplara gore olgularin 0.dakika, 1.dakika, 2.dakika, 3.dakika, 5.dakika ve 10.dakika
SS dlgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda;

Fentanil grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SS o&lgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,01). Yapilan ikili
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karsilastirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore S.dakika (p=0,004) ve
10.dakika (p=0,002) SS ol¢iimlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,01).

Ketamin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SS oGlglimlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 3.dakika (p=0,008),
5.dakikadaki (p=0,004) ve 10.dakika (p=0,002) SS olgiimlerindeki diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01).

Meperidin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk SPO> &lglimlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulundu
(p=0,089; p>0,05). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; olgularin 0.dakikaya
gore 3.dakika (p=0,018) ve 10.dakika (p=0,027) SS ol¢limlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Higbir olguda apne goriilmedi.

Ortalama

Perop SS Olgiimleri

13,0

12,5

12,0

11,5

11,0

10,5

10,0 T T T T T
0.dakika 1.dakika 2.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika

Sekil 10: Gruplara Gore SS Ol¢iimleri
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Tablo 10: Gruplara Gore RSS Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

RSS 'Fentanil ?Ketamin *Meperidin Ikili
_ _ _ a karsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) p bp
0.dakika or=SD 1,00+0,00 1,00+0,00 1,03+0,32 0,711 12:1,000
Min-Max  1-1 (1) 1-1 (1) 0-2 (1) i:zp:0,557
(Medyan) p:0,557
1.dakika oOrxsD  2,17+1,34 5,40+1,22 2,57+1,63 0,001**  12p:0,001**
Min-Max  1-6 (2) 1-6 (6) 1-6 (2) i:zp50,399**
(Medyan) p:0,001
2.dakika or=SD 2,90+1,24 5,47+0,93 2,80+1,43 0,001**  12p:0,001**
Min-Max  1-6 (3) 2-6 (6) 1-5 (2) pro’ms »
(Medyan) p:0, 001
3.dakika oOr=SD 2,70+1,02 5,00+0,87 2,87+1,13 0,001**  12p:0,001**
Min-Max 1.5 (2) 3-6 (5) 1-5 (3) i:zp:0,581 .
(Medyan) p:0, 001
5.dakika or=SD 2,67+0,92 3,37+1,21 2,90+0,99 0,064 1-2n:0,023*
Min-Max 1.5 (2) 2-6 (3) 2-5 (3) z:Zp:0,383
(Medyan) p:0,135
10.dakika oOre==SD 2,30+0,60 2,40+0,62 2,33+0,55 0,728 12y:0,431
Min-Max  2-4 (2) 2-4 (2) 2-4 (2) i:zp:0,639
(Medyan) p:0,730
‘p 0,001** 0,001** 0,001**
Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) “p (Meperidin)
karsilastirmalar
0.dakika-1.dakika 0,001** 0,001** 0,001**
0.dakika-2.dakika 0,001** 0,001** 0,001**
0.dakika-3.dakika 0,001** 0,001** 0,001**
0.dakika-5.dakika 0,001** 0,001** 0,001**
0.dakika-10.dakika  0,001** 0,001** 0,001**
aKruskal Wallis Test ®Mann Whitney U Test °Friedman Test
dWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **n<0,01

Gruplara gore olgularin 0.dakika RSS 6l¢limleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 1.dakika RSS ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Ketamin grubunun
1.dakika RSS ol¢timleri; Fentanil grubundan (p=0,001) ve Meperidin grubundan (p=0,001)
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anlamh diizeyde ytiksekti (p<0,01). Fentanil ve Meperidin gruplarinin RSS 6l¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 2.dakika RSS o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Ketamin grubunun
2.dakika RSS o6l¢limleri; Fentanil grubundan (p=0,001) ve Meperidin grubundan (p=0,001)
anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01). Fentanil ve Meperidin gruplarinin RSS 6l¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 3.dakika RSS olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Ketamin grubunun
3.dakika RSS o6l¢timleri; Fentanil grubundan (p=0,001) ve Meperidin grubundan (p=0,001)
anlaml1 diizeyde yiiksekti (p<0,01). Fentanil ve Meperidin gruplarinin RSS 6l¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 5.dakika RSS olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, anlamliliga yakinfarklilik saptandi (p=0,064; p<0,05). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; Ketamin grubunun 5.dakika RSS o6lgiimleri; Fentanil grubundan
(p=0,023) anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Diger gruplarin RSS O0l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 0.dakika RSS Olclimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda;

Fentanil grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk RSS o6lgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 1.dakika (p=0,001),
2.dakika (p=0,001), 3.dakika (p=0,001), 5.dakika (p=0,001) ve 10.dakika
(p=0,001) RSS o6lctimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,01).

Ketamin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk RSS o6l¢limlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 1.dakika (p=0,001),

2.dakika (p=0,001), 3.dakika (p=0,001), 5.dakika (p=0,001) ve 10.dakika
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(p=0,001) RSS olgiimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
(P<0,01).

Meperidin grubu olgularin 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk RSS o6l¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; olgularin 0.dakikaya gore 1.dakika (p=0,001),
2.dakika (p=0,001), 3.dakika (p=0,001), 5.dakika (p=0,001) ve 10.dakika
(p=0,001) RSS olctimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,01).

Perop RSS ol¢liimleri

Ortalama

0.dakika 1.dakika 2.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika

*p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
Sekil 11: Gruplara Gore RSS Olciimleri

Calismaya katilan olgularda operasyon sirasinda herhangi bir komplikasyon goriilmedi,

ek anestezik ve analjezik ihtiyac1 olmadi.
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GRUPLARA GORE POSTOP OLCUMLERIN DEGERLENDIRILMESI
Tablo 11: Gruplara Gére OAB Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

OAB Fentanil ?Ketamin *Meperidin Ikili
(n=30) (n=30) (n=30) ep karsilastirmalari;
p

Gelis or=SD 88,60+14,18  95,77+16,25 96,67£12,97 0,068 2p:0,142'
Min-Max ~ 71-115(83)  71-120 (96,5) 68-133 (93) ~p:0,086"
(Medyan) p:0,596

l.dakika orsD  83,87%13,76  97,67+16,0  9580+12,47  0,001* 12p:0,001**"
Min-Max  62-110 (84)  76-128 (94,5) 71-126 (93) = 0,004
(Medyan) p:0,866

3.dakika omtsD  87,0+1514  97,50£17,37 94,67+11,35  0,021* 12p:0,040*
Min-Max  56-116 (88)  74-127 (91,5) 69-119 (92) “pioorr
(Medyan) p:0,736

5.dakika Om=spD  90,73:17,01 95931730 92,53+12,06 0,429 12p:0,473
Min-Max  63-142 (92,5) 67-133 (96)  66-116 (90) ~p:0884"
(Medyan) p:0,653

10.dakika orzsD  92,03+16,72  95,50+15,58 93,23+10,98 0,743  12p:0 464k
Min-Max  60-119 (94,5) 67-120 (96)  66-110 (93) “p:0,929%
(Medyan) p:0,549

15.dakika Or=SD  92,70+13,17  95,10£13,85 94,77+12,37 0,658  12p:0,347
Min-Max  68-114 (94)  67-117 (97)  66-119 (94,5) ;:Zp§0,594kk
(Medyan) p:0,767

30.dakika Or=sD 91331233 9423%9,15  95,67+10,34 0,266 12p:0,274
Min-Max  71-110 (88,5) 67-109 (95,5) 68-110 (97) ;Piovlz“t
(Medyan) p:0,529

% 0,106 0,621 0,654

Grup i¢i "p (Fentanil) "p (Ketamin) "p (Meperidin)

karsilastirmalar

Gelis-1.dakika 0,293 1,000 1,000

Gelis-3.dakika 1,000 1,000 0,559

Gelis-5.dakika 1,000 1,000 0,147

Gelis-10.dakika 0,280 0,648 0,845

Gelis-15.dakika 0,221 0,557 0,479

Gelis-30.dakika 0,301 0,530 0,955

¢One Way Anova Test Tukey HSD Test kGames-Howell Test 9Repeated Measures

hAdjustment for multiple comparisons: Bonferroni. *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin gelis, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve 30.dakika OAB
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Gruplara gore olgularin 1.dakika OAB 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Fentanil grubunun
1.dakika OAB olgtimleri; Ketamin grubundan (p=0,001) ve Meperidin grubundan (p=0,004)
anlamh diizeyde dustktii (p<0,01). Ketamin ve Meperidin gruplarinin 1.dk OAB olgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 3.dakika OAB Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,021; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Fentanil grubunun
3.dakika OAB o6l¢timleri Ketamin grubundan anlamli diizeyde diisiikken (p=0,040; p<0,05);
Meperidin grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamliliga yakin bulundu (p=0.077;
p>0,05). Ketamin ve Meperidin gruplarinin 3.dk OAB 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).

Grup ig¢i karsilagtirmalarda;

Fentanil grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk OAB olglimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,106; p>0,05).

Ketamin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk OAB 6l¢timlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,621; p>0,05).

Meperidin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk OAB 6l¢iimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,654; p>0,05).

Postop OAB Ol¢iimleri
110

105

100

95 -

90

Ortalama

85 -

80

75

70 T T T T T T
Gelis  1.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika 15.dakika 30.dakika

*p<0,05, 3 grup karsilastirildiginda
Sekil 12: Gruplara Gore Postop OAB Ol¢iimleri
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Tablo 12 : Gruplara Gére KTA Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

KTA !Fentanil 2Ketamin $Meperidin Ikili
(n=30) (n=30) (n=30) ep Farsllastlrmalarl;
p

Gelis OrtsSD  79,1749,58  85,20+12,02  80,97+9,64 0,078  12p:0,072
Min-Max  64-100 (79,5) 55-108 (83)  62-106 (81) 0784
(Medyan) p:0,266

ldakika OrSD  79,0+11,58  84,17£10,35 83,73+10,75 0,132  12:0,165
Min-Max  59-106 (79,5) 53-101(81)  63-116 (81) 021
(Medyan) p:0,987

3.dakika Orn=SD  7747+11,10 82,97+11,84 82,77+8,40 0,079  '2p:0,114
Min-Max  63-109 (74,5) 50-103 (83)  65-108 (82) 0132
(Medyan) p:0,997

5.dakika Or=SD  7820+49,33  83,76x11,91 81,87+7,07 0,088  12p:0,079
Min-Max  62-96 (79,0) 51-104 (87,5) 67-96 (80,5) 0308
(Medyan) p:0,751

10.dakika Or#=SD 77,27+11,16  82,10+11,01  79,63+8,04 0,163 12:0,071
Min-Max  61-97 (75,5) 53-100 (82,5) 68-94 (78) %p:0,420
(Medyan) 23p:0,219

15.dakika Or=SD  7920+10,07 83,57+10,78 80,80+9,38 0209  12p:0,112
Min-Max  61-95(78)  61-97(85)  64-99 (79) +%p:0,336
(Medyan) 23p:0,317

30.dakika Or=SD 79,87+10,62 84,70+7,64  80,20+9,81 0,090  12p:0,055
Min-Max  63-100 (79)  65-97 (85)  61-98 (80) +%p:0,859
(Medyan) 23p:0,077

% 0,777 0,680 0,196

Grup i¢i "p (Fentanil) "p (Ketamin) "p (Meperidin)

karsilastirmalar

Gelis-1.dakika 1,000 1,000 0,099

Gelis-3.dakika 0,653 0,312 0,355

Gelis-5.dakika 1,000 1,000 1,000

Gelis-10.dakika 1,000 0,529 1,000

Gelis-15.dakika 1,000 1,000 1,000

Gelis-30.dakika 1,000 1,000 1,000

¢One Way Anova Test Tukey HSD Test 9Repeated Measures

hAdjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Gruplara gore olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk KTA olgtimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Grup i¢i karsilagtirmalarda;
Fentanil grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk KTA o6lglimlerindeki

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,777; p>0,05).
Ketamin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk KTA o6lgtimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,680; p>0,05).
Meperidin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk KTA 6lglimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,196; p>0,05).

Postop KTA Olgiimleri

Ortalama

70 T T T T T T
Gelis  1.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika 15.dakika 30.dakika

Sekil 13: Gruplara Gore Postop KTA Olgiimleri
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Tablo 13: Gruplara Gore SpO2 Olciimlerinin Degerlendirilmesi

SpO2 IFentanil 2Ketamin 3Meperidin ikili
(n=30) (n=30) (n=30) karsilastirmalar

°p 1;°p

Gelis Or=SD 96,87£2,15  96,83:221  96,33+2,31 0,608 120,874
1-3n-

Min-Max  92-99 (98)  92-100 (98)  91-99 (97) p:0,348

(Medyan) 23p:0,449

1.dakika Or=SD— 96,90+1,40  97,07£1,46  96,83+1,56 0,996 17p:1,000
1-3n -

Min-Max  93-99 (97)  94-100(97)  93-99 (97,5) _posr

(Medyan) 3p:0,951

3.dakika Or=SD 96,97+1,16  97,10£1,47  96,87£1,20 0,917  12p:0,820
1-3n-

Min-Max  95.99 (97)  95-100(97)  94-99 (97) p:0,891

(Medyan) Z-Sp:o, 665

5.dakika OrSD 97,03%1,10  97,20£1,45  97,00:0,87 0810 20819
1-3n-

Min-Max  96-99 (97)  95-100(97)  96-99 (97) p:0,510

(Medyan) 23p:0,696

10.dakika  OmSD  96,30:2,05  97,07£1,96  97,03x1,73 0,357  17p:0,203

[ 3p:0,2

Min-Max 9299 (96)  93-100(97)  94-100 (97) 025

(Medyan) ~p:0,696

15.dakika Ort=SD 96,87£1,87  97,174#1,91  96,67+1,90 0,490  12p:0,433
1-3 -

Min-Max 9299 (97)  92-99(98)  94-100 (97) 2 Sp'°*657

(Medyan) ~p:0,696

30.dakika ~ OreSD 97,73+1,51  9737+1,75  97,13+1,45 0,334 12p:0,905
1-3n-

Min-Max  95-100 (98)  95-100 (97,5) 95-100 (97) p:0,249

(Medyan) 23p:0,593

“p 0,082 0,885 0,614

Grup ici karsilastirmalar  p (Fentanil)

Gelis-1.dakika
Gelis-3.dakika
Gelis-5.dakika

Gelis-10.dakika
Gelis-15.dakika
Gelis-30.dakika

0,790
0,752
0,524
0,187
0,838
0,059

dp (Ketamin) “p (Meperidin)

0,448
0,664
0,332
0,391
0,636
0,451

0,841
0,163
0,117
0,206
0,589
0,127

aKruskal Wallis Test

dWilcoxon Signed Ranks Test

®Mann Whitney U Test

°Friedman Test

Gruplara gore olgularin gelis, 1.dakika, 3.dakika, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve
30.dakika SpO» ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Grup i¢i karsilagtirmalarda;

Fentanil grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk SpO- olgtimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,082; p>0,05).

Ketamin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk dl¢iimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,885; p>0,05).

Meperidin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 30.dk SpO> dlglimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,614; p>0,05).

Postop SpO, Olgiimleri

98,0

97,5

97,0

96,5

Ortalama

96,0

95,5

95,0 T T T T T T
Gelis 1.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika 15.dakika 30.dakika

Sekil 14: Gruplara Gére Postop SpO2 Olgiimleri
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Tablo 14: Gruplara Goére Solunum Sayisi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

SS 'Fentanil 2Ketamin $Meperidin ikili
Kkarsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) ap b;rsl astirmalari
Gelis OrtsSD 11,70+0,98  11,93+0,98  11,93x1,25 0,720 12p:0,404
Min-Max  10-14 (12)  10-14 (12)  10-15 (12) 065
(Medyan) p:0,776
l.dakika  Or=SD 11,60+0,81 11,57+0,85 11,73+1,28 0,913 12p:0,812
Min-Max  10-13 (12) ~ 10-13(12)  10-15(12) 0812
(Medyan) p:0,690
3.dakika Om=SD 11,73£0,98  11,67£1,02  11,90£126 0,885 2p:0.764
Min-Max  10-13 (12)  10-14 (12)  10-15(12) 084l
(Medyan) p:0,627
5.dakika Or=SD 1153113  11,37+0,80  11,83+131 0,384 17%p:0,659
Min-Max  10-14 (11)  10-13(11)  10-15(12) ;2910,426
(Medyan) p:0,150
10.dakika OSD 11,53+0,86  11,37%093  11,57+125 0,689  2p:0386
Min-Max  10-13 (12)  10-13(11)  10-15(11) %p:0,645
(Medyan) 23p:0,697
15.dakika Or=SD  11,87+1,04  11,80£127  11,80£1,40 0930 12:0817
Min-Max  10-14 (12)  10-15(12)  10-15(12) %p:0,705
(Medyan) 23p:0,884
30.dakika OrESD 11,77£1,10  11,93£1,08  11,70:139 0493  12p:0529
Min-Max  10-14 (12)  10-14(12)  10-15 (11) %p:0,541
(Medyan) 23p:0,249
°0 0,609 0,056 0,674
Grup i¢i dp (Fentanil) 9p (Ketamin) 9p (Meperidin)
karsilastirmalar

Gelis-1.dakika
Gelis-3.dakika
Gelis-5.dakika
Gelis-10.dakika
Gelis-15.dakika
Gelis-30.dakika

0,554
0,782
0,427
0,322
0,461
0,844

0,127
0,344
0,227
0,061
0,473
0,934

0,260
0,850
0,475
0,081
0,650
0,371

aKruskal Wallis Test

®Mann Whitney U Test

dWilcoxon Signed Ranks Test
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Gruplara gore olgularin gelis, 1.dakika, 3.dakika, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve
30.dakika SS 6l¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda;

Fentanil grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve 30.dakika SS
Olctiimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,609;
p>0,05).

Ketamin grubu olgularin gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve 30.dakika SS
Olctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,056;
p>0,05).

Meperidin grubu olgularn gelis, 1.dk, 3.dk, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika ve 30.dakika SS

Olctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,674;

p>0,05).

Postop Solunum Sayisi Olgiimleri

Ortalama

Gelis  1.dakika 3.dakika 5.dakika 10.dakika 15.dakika 30.dakika

Sekil 15: Gruplara Gére Postop Solunum Sayis1 Olciimleri
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Tablo 15: Gruplara Gére ALDRETE Olciimlerinin Degerlendirilmesi (Derlenme Siiresi)

'Fentanil 2Ketamin SMeperidi 2p Ikili
karsilastirmala
(n=30) (n=30) n (n=30) ri; %p
Aldrete 9 olma Ort+§D  2,53+3,28 5,57+3,85 3,27+2,84  0,006* 12p:0,003**
siiresi _ - %p:0,240
Min-Max  (0-10 (0,5) 0-10 (5) 0-10 (3) 230:0,022%
(Medyan)
aKruskal Wallis Test ®Mann Whitney U Test ~ *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin islem bitiminden itibaren ALDRETE 9 olana kadar gegen
stireler (derlenme siiresi) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,006;
p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Ketamin grubundaki olgularin ALDRETE 9 olma
stireleri, Fentanil (p=0,003) ve Meperidin (p=0,022) gruplarindan anlaml diizeyde yiiksekti
(p<0,05). Fentanil ve Meperidin grubu olgularin postop ALDRETE 9olma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Postop Aldrete 9 olma siiresi
10
g | *
8 .
7 .
6 .
25
+l
£ 4
o
3 .
2 .
1 .
0 m

*p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
Sekil 16: Gruplara Gore Postop Aldrete 9 olma siiresi
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Tablo 16 : Gruplara Gore Hasta ve Cerrah Memnuniyetlerinin Degerlendirilmesi

'Fentanil ~ °Ketamin  3Meperidin 2p Ikili
karsilastirmalari;
(n=30) (n=30) (n=30) bp
Hasta Ort=SD 2,57+0,68 2,93+0,25 2,80+0,41 0,028*  12p:0,009**
memnuniyetl o viax 1.3 3) 23(3) 23(3) p:0,186
(Medyan) 23p:0,132
0 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
1 3 (%10,0) 0 (%0) 0 (%0)
2 7 (%23,3) 2 (%6,7) 6 (%20,0)
3 20 (%66,7) 28 (%93,3) 24 (%80,0)
Cerrah Ort£SD 2,534+0,51 2,97+0,18 2,73+0,45 0,001** 12p:0,001**
memnuniyeti Min-Max  2-3 (3) 2:3(3) 23(3) 13p:0,111
(Medyan) 23p:0,012*
0 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
1 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
2 14 (%46,7) 1 (%3,3) 8 (%26,7)
3 16 (%53,3) 29 (%96,7) 22 (%73,3)
aKruskal Wallis Test ®Mann Whitney U Test ~ *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore hasta memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,028; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Ketamin grubundaki hastalarin
memnuniyet diizeyleri Fentanil grubundan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,009; p<0,01). Diger
gruplardaki hasta memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Hasta memnuniyeti

3,5

*

2,0 -

1,5 4

Ort+SD

1,0 -

0,5 4

*p<0,05; Ketamin grubu Fentanil grubuyla karsilastirildiginda

Sekil 17: Gruplara Gore Hasta Memnuniyeti

69



Gruplara gore olgularin cerrah memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Ketamin
grubundaki hastalarin cerrah memnuniyet diizeyleri Fentanil (p=0,001) ve Meperidin (p=0,012)
gruplarindan anlamli diizeyde ytiksekti (p<0,05). Fentanil ve Meperidin gruplardaki hastalarin

cerrah memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Cerrah memnuniyeti
3,5

*

3,0 -
2,5 -
2,0 -

1,5 -

Ort+SD

1,0 ~

*p<0,05 Ketamin grubu, Fentanil ve Meperidin grubu ile karsilastirildiginda

Sekil 18: Gruplara Gore Cerrah Memnuniyeti

Calismaya katilan higbirolguda islem sonrasinda bulanti, kusma, ajitasyon,

haliisinasyon goriilmedi ve ek analjezik ihtiyact olmadi.
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TARTISMA

Gastrointestinal patolojilerin tan1 ve tedavisinde ¢ok Onemli bir role sahip olan
kolonoskopiler, rahatsizlik verici ve agrili girisimler olup, ¢alismamizda sedoanaljezi ile yapilan
diagnostik kolonoskopilerde midazolam ve propofol verilmesini takiben uyguladigimiz tek doz
fentanil, meperidin ve ketaminin uygun ajanlar olduklarini, ketaminle daha derin ve uzun sedasyon
ile daha uzun derlenme siiresi saglamirken, fentanile kiyasla hasta memnuniyetinin, fentanil ve

meperidine gore de cerrah memnuniyetinin daha iyi oldugunu saptadik.

Kolonoskopi islemleri kisa siireli girisimler olup, Dal ve ark. (62) 'nin ¢alismasinda 4-5.5

dakika iken, bizim calismamizda 6-7 dakika siirmiistiir.

Kolonoskopi girisimlerinde sedasyon i¢in uygulanacak olan en uygun ilag¢ ve en uygun
sedasyon seviyesi her hasta i¢in farklidir.Bunlarin se¢imi, hastanin yasina ve genel saglik
durumuna, hekimin ve anestezistin deneyimine gore yapilmalidir (63).Bu amagcla gilinlimiizde
barbitiiratlar, benzodiazepinler, opiyoidler, propofol sik kullanilan ajanlardir (64,
65).Kolonoskopi iglemi kisa bile olsahastanin agri hissetmemesi, hareket etmemesi ve ajite
olmamasi gereklidir.Bu nedenle sedasyon ve analjezi amaciylakullanilacak ilacin dozu iyi titre

edilmelidir (65).

Koshy ve ark. (66) yaptiklar1 prospektif bir calismada, propofoliin endoskopik
islemlerde hasta sedasyonu i¢in, benzodiyazepin ve opiyoidlere gore, daha iyi titrasyon olanagi

ve daha kisa derlenme siiresi gibi ¢ok dnemli Ustiinliikleri oldugunu gostermislerdir.

Kolonoskopide sedasyon icin kullanilacak ilaglar aralikli infiizyon veya bolus
seklindeuygulanabilir Morrow ve ark. (67) yaptiklar1 ¢aligmada hastalara meperidine ve
midazolami bolus olarak uygulamanin, infiizyon olarak uygulamaya gore daha az yan etkiye
sahip oldugu ve daha giivenli oldugunu bulmustur. Bizde bu nedenle ¢alismamizda ajanlari

tek doz uygulamay tercih ettik.

Calismamizda kolonoskopik girisimlerde midazolam (1mg) ve propofol (0.5mg/kg))
verilmesini takiben tek doz bolus Fentanil, Meperidin ve Ketamin uygulanmasinin
kolonoskopilerde hemodinami, sedasyon, derlenme ile hasta ve cerrah memnuniyeti {izerine olan

etkilerini karsilagtirdik.
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Perop Degerlendirmeler

Giiler ve ark. (68) yaptiklar1 calismada 42 hastada probe kiiretajda tek basina propofol
1.5 mg kg (Grup P) ve propofol+alfentanil 1.5 mg/kg+10 p.kg (Grup P+A) kombinasyonu
ile hemodinamik stabilite, sedatif ve analjezik etkileri karsilastirmiglar,her iki grupta da SAB
ve DAB’in indiiksiyon Oncesi ve operasyon boyunca benzer seyrederken, operasyon
sonrasinda P+A grubunda anlaml diisiik oldugunu, KTA ile SpO2’nin anlamli degisiklikler

gostermedigini saptamislardir

Sarikaya ve ark. (69) yaptiklar1 calismada endoskopik siniis cerrahisi geciren 40 hastaya
remifentanil (Imcg.kg™! bolus takiben, 0.1 mcg.kg™!.dk ' infiizyon ) ve remifentanil + propofol
(0.5 mcg.kg! bolus takiben, 0.05 mcg. kg'.dk™! infiizyonu ve 50 mcg.kg' .dk! propofol)
uygulamiglar, SAB; DAB, OAB, KTA, solunum sayis1 ve SpO, degerleri bakimindan gruplar

arasinda farkliliksaptamamiglardir.

Wang ve ark. (70) yaptiklar ¢aligmada kolonoskopide 2mg midazolama ek 50-100mcg
fentanil(intramiiskiiler) veya 0.5-2.5 mg/kg propfol vermisler.Fentanil grubunda daha diisiik
tansiyon oldugu ve propofol grubunda ise daha derin amnezi oldugu bulmuslar.Yapilan bu 3
calismada daopiyoidlerin (alfentani, remifentanil, fentanil) tansiyon diisiiriicii etkileri benzer

bulunmustur.

Mayer ve ark. (71) yaptiklar1 bir ¢aligmada propofol-ketamin ve propofol-fentanil
uygulanan, genel anestezi alan hastalarin hemodinamik verileri takip etmisler, propofol-

fentanil kullanilan grupta tansiyon ve nabiz diislisii saptamiglardir.

Bizim g¢alismamizda OAB odl¢limlerinde 1. Dakikada fentanil grubunda meperidin
grubuna gore diislik, 3. dakika ol¢iimlerinde ise ketamine grubunda fentanil grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmasinin disinda fark saptanmadi ve bu farkliliklar
miidahale gerektirmedi.Ancakistatiksel anlamli olmasada fentanil grubundaki OAB 6l¢giimleri

grup i¢inde degerlendirildiginde daha stabil olarakseyrettigi goriildii.

Tosun ve ark. (74)yaptiklar1 arastirmada pediatrik endoskopi yapilacak hastalara
propofola ek olarak ketamin veya fentanil verilmis.Ketamin grubunda fentanil grubuna gore
kalp tepe atimlar1 istatistiksel olarakanlamli yliksek bulunmus.Calismamizdafentanil grubu
ketamine grubu ile karsilastirildiginda islem sirasindakitim ol¢iimlerde KTAdegerlerini

anlamli diisik bulduk bu KTA diislisii fentanilin nucleus ambigus’taki GABA’erjik
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norotransmitter iizerinden kalp iizerindeki parasempatik aktiviteyi arttirmasina bagli olabilir
(72). Ketamin grubunda ise 2.dakika 6l¢iimiinde meperidin grubuna gore kalp tepe atimi
yiksek ¢ikmistir bunun ketaminin sempatik sinir sistemini santral yolla uyarmasina ve
norepinefrin geri alinimini inibe etmesine bagli olabilecegi diisiiniildi (73). Grup i¢i
degerlendirmelerde ise her 3 ajanda KTA’ya depresan etki gostermistir. Ancak tiim 6l¢iimlerde

nabiz sayist 50’nin altina diismemistir ve miidahele gerektirmemistir.

Sedasyonda her ne kadardiisiik doz ilag kullanilsada, yan etkilerinin daha az oldugu
diisiintilse de Yano ve ark. (75) 60 yas iistii 20 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada 0.05mg/kg IV
midazolam ile sedatize edilmis kolonoskopi hastalarinin %50'sinde arteriyel oksijen

satlirasyonlarinin distiigiinii gostermistir.

Kullanilan ilaglarin solunum depresyonu etkileri diisiik dozlarda bile ortaya
cikabilecegi unutulmamalidir.Froehlich ve ark. (76) yaptiklar bir calismada 150 kolonoskopi
olacak hastada diisiik doz midazolama ek diisiik doz meperidin uygulanmasinin hastalarin
placebo grubuna gore agr1 toleransini degistirmedigini fakat satiirasyon degerlerinde diisiislere

sebep oldugunu bulmustur.

Calismamizda tiim gruplarda solunum sayilarinin perop diistiigiinii bulduk ancak hicbir
olguda apne goriilmedi ve miidahale gerekmedi. Anestezik ilaglar ile olusan fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalmasina bagli hava yolu rezistansinin artmasina bunun da hastalarda

yavas solunum paterni olusturmasina bagli olabilecegi degerlendirildi (77)

Sedasyon genellikle hastalarin soluinum sistemini etkilemekte ve buda hasta giivenligi
acisindan cesitli sorunlar yaratmaktadir.Patel ve ark. (78) yaptiklar1 bir caligmada endoskopi
sirasinda meperidine ve midazolam verilmis hastalarda derin sedasyona bagl satiirasyon

disiisleri oldugunu bulmuslar.

Bizim c¢alismamizda da tiim gruplarda grup i¢i satiirasyon diistikliigi olmamakla
beraber sadece 3.dakika Ol¢limlerinde meperidin grubunda ketamine grubuna gdre anlamli
olarak diistik ¢ikmistirBunu meperidinin solunum sisteminin karbondiokside veridigi yanit
mekanizmasini  bozmasina bagli  oldugu disiinmekteyiz (79).Calismamizda Sp0»

degerlerindeki diisiisler fizyolojik sinirlar icerisindeydi ve miidahele gerektirmedi.

Ramsey sedasyon skoru hastanin operasyon siiresi boyunca sedasyon derinligini

olgmek i¢in kullanilan bir testtir.Baykal ve ark. (80) yaptiklari calismada propofole ek ketamin
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kullanilmasinin hastalarda daha derin sedasyon sagladigini bulmuslar. VanNatta ve ark. (81)
yaptiklari bir ¢aligmada kolonoskopi dncesinde fentanil ve propofol kullanilmasinin sadece
propofol kullanilmasina goére daha derin sedasyon sagladigi ve islemin daha rahat

gergeklestirildigi sonucuna varmiglardir.

Tiirk ve ark (82) yaptiklar ¢alismada kolonoskopide propofol ve ketamini, propofol
ve alfentanille karsilastirmislar.Bu ¢aligmada ketamin grubunda Ramsey sedasyon skorlari
daha ytliksek bulunmus.Bizim ¢alisgmamizda da Ramsey sedasyon skorlar1 ketamin grubunda
1.dakikadan 5.dakikaya kadar diger gruplara gore anlamli olarak yiliksek bulundu. Bunu
ketaminin beyindeki eksitator ndrotransmitterlerin etkisini inhibe etmesine bagladi derin

sedasyon saglamasina bagladik (73).

Calismamizda fentanil ve meperidin grubunda ketamin grubundaki RSS kadar yiiksek
olmasa da her 3 grupta da islem boyunca yeterli diizeyde (3 civarinda) sedasyon saglanmistir.
Her 3 gruba da tek doz, belirttigimiz ajanlarin uygulanmasi kolonoskopi islemi icin yeterli

olmustur.

Sedasyon siireleri (bolus doz ila¢g yapimindan Aldrete 9 olana kadar gegen siire)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulduk. Ketamin grubundaki hastalarin
sedasyon siirelerini diger gruplara gore uzun bulduk bunu ketaminin diger 2 ajana gore daha
derin sedasyon yapmasina bagladik (73). islem sirasinda tiim gruplarda ek analjezik ihtiyaci

olmadi.Hi¢bir komplikasyon goriilmedi.
Postop degerlendirmeler

Higbir hastamizda islem sonrasi satlirasyon diisiikliigli, solunum sayis1 ve kalp tepe
attiminda degisiklik saptamadik, bunu ¢alismamizda kullandigimiz ilaglarin diisik dozlarda

olmasina ve tek doz yapilmis olmasina bagladik.

Calismamizda islem sonrasi yapilan OAB Ol¢iimlerinde sadece 1.ve 3. dakikada
verilerinde fentanil grubu ketamin grubuna gore daha diisiik bulundu, diger Ol¢iimlerde
anlamlh farklilik saptanmadi.OAB agisindan islem sonrast1 donemde her 3 ajanda stabil

seyretti.

Sedasyon verilen hastalarda en 6nemli sorun islem sonrasi derlenme siireleri ve glivenli
taburculugun saglanmasidir. Hayee ve ark. (83) yaptiklari bir ¢alismada 300 hasta {izerinde

fentanil ve meperidinin islem sonrasi derlenme siirelerini ve analjezi diizeylerini
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karsilagtirmiglar fentanil grubunda daha hizli derlenme siiresi bulmuglar.

Wang ve ark.(70) yaptiklart ¢aligmada midazolama ek olarak yapilan propofol ile
fentanili karsilastirmislar; fentanil grubunda daha hizli derlenme propofol grubunda ise daha
derin sedasyon sonucuna varmiglar.Robertson ve ark. (84) endoskopi olacak hastalarda
meperidin ile fentanili karsilastirmiglar fentanil grubunda derlenmenin daha ¢abuk oldugunu
meperidin grubunda derlenmenin uzadigmmi ve islem sirasinda satiirasyon dusiikligii

saptamislar.

Calismamizda gruplarin islem sonrasi Aldrete skorlar1 degerlendirildiginde; Ketamin
grubundaki Aldrete 9 olma siirelerini diger gruplara gore daha uzun bulduk.Bunu ketaminin
yartlanma Omriiniin 10-15 dakika olmasi ve aktif metabolite olan norketamin’e doniismesine
bagladik (73). Fentanil grubunda derlenme siiresini diger gruplara daha kisa

bulduk.15.Dakikadan sonra tiim hastalarin Aldrete skorlar1 10 olarak tespit ettik.

Kolonoskopideki en biiylik sorun hastanin islem sirasinda agr1 ¢ekmesine bagli olusan
ajitasyon ve buna bagl islemin giiclesmesi belki de yapilamamasidirBu hem islemi
gerceklestiren hekimin hemde hastanin memnuyetini bozmakta gereksiz tibbi harcamalara
sebep olmaktadirKhajavi ve ark. (85) vyaptiklari bir caligmadaketamin/propofol ve
fentanil/propofolii karsilastirmiglar cerrahi ve hasta memnuyetlerini degerlendirmisler.
Ketamin alan hastalarda cerrahi ve hasta memnuyetinin daha yliksek oldugunu hastalarin

amnezi diizeylerinin daha derin oldugunu bildirmisler.

Cmar ve ark. (86) kolonoskopi olacak hastalarda midazolam:i bir grupta tek basina
uygulayip baska bir grupta meperidin ile kombine ederek kullanmiglar.Calisma sonucunda

gruplar1 arasinda hasta memnuniyeti agisindan fark bulamamaslar.

Hsieh ve ark.(87) yaptiklar1 calismada kolonoskopi yapilacak 200 hasta lizerinde 2 grup
olusturmuslar birinci gruba sadece propofol ikinci gruba ise propofol ve meperidin vermisler
ve hastalarin agr1 toleranst ve derlenme siirelerini degerlendirmisler.Aldrete skorlarina
bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark olmamakla beraber hasta memnuniyeti agisindan

propofol-meperidin grubu diger gruba iistiin bulunmus.

Bizim ¢aligmamizda da ketamin alan hastalarda hasta memnuyeti meperidin ile es fakat

fentanile gore yiiksek, cerrahi memnuniyet ise ketaminde diger gruplara goreistatiksel anlaml

75



olarak daha yiiksek bulundu. Ketamin ile olusan daha derin sedasyonun hasta ve cerrah

memnuniyetini arttirici etkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Vallejo ve ark.(88) yaptiklar1 bir ¢alismada gliniibirlik laparoskopi yapilacak hastalarda
propofol-ketamin ve propofol-fentanil ile islem sonrasi bulanti, kusma ve analjezi agisindan
karsilagtirmiglar. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamaislar. Bizim ¢alismamizda da higbir
hastada bulanti, kusma, haliisinasyon goriilmedi ve higbir hastamizin ek analjezik ihtiyaci islem
sliresince ve islem sonrasinda olmadi. Fentanil kullandigimiz tek bir hastamizda kisa siireli

higkirik gelisti ama bunu daha ¢ok batin i¢i basinca bagli vagal uyarinin artmasina bagladik.
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SONUC

Sonug olarak kolonoskopi ¢ogu hasta i¢in agrili ve endise verici bir siirectir bir¢ok
hasta sedasyon almayi tercih etmektedir.Sedasyon tipleri kliniklerin kendi tecriibelerine gore
degisiklik gostermektedir. Kolonoskopi islemi sirasinda sedasyon amaci ile, midazolam ve
propofole ilaveten fentanil, meperidin ve ketamini karsilastirdigimiz ¢alismamizda, her {i¢
ajaninda, belirttigimiz dozlarda ek ilag ihtiyaci olmadan kolonoskopi islemi sirasinda yeterli
sedasyon derinligini sagladigini, miidahale gerektiren major komplikasyona yol agmadigini,
kolonoskopi islemi sirasinda, ketaminin daha derin sedasyon sagladigini fakat derlenme
sliresinin uzamasina ragmen cerrahi memnuniyetin daha yiiksek oldugunu, fentanil grubunda
ise diger gruplara gore daha erken derlenme ve hemodinamik agidan daha stabil oldugunu
gordiik.Bu konuda daha genis ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu ve her klinigin kendi kosullarina
gore pratiklerini gelistirmeleri gerektigi kanaatindeyiz.
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