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OZET

Suvariogullart M, Geriatrik Hastalarda Gastrointestinal Sistem Endoskopisinde
Propofol ile Sedasyona Ilave Edilen Ketaminin Optimal Dozunun Belirlenmesi

Retrospektif Bir Karsilagtirma

Saglik Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki Saglik Uygulama ve Arastirma

Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul, 2023

Giris: Endoskopi, gastrointestinal sistem hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde en etkili
islemlerden biri olup, bu islemde hastanin konforunu ve giivenligini optimize ederek

sedasyon saglanirsa islemin basaris artar.

Amac¢: Bu calismamizda geriatrik hastalarda uygulanan gastrointestinal sistem
endoskopisinde propofol sedasyonuna ilave edilen ketaminin optimal dozunu

belirlemeyi amacladik.
Tasarim: Retrospektif kargilastirma

Gere¢ ve Yontem: Sedasyon esliginde elektif sartlarda gastrointestinal sistem
endoskopisi uygulanan 65 yas iizerindeki hastalarin arasindan ASA (Amerikan
Anestezistler Dernegi) fizyolojik skoru I-III arasi hastalar ¢alismamiza dahil edildi.
Sedasyonda kullandigimiz ajanlarin dozuna gore hastalar ti¢ gruba ayrildi: 0,3 mg/kg
ketamin uygulananlar (Grup K3), 0,4 mg/kg ketamin uygulananlar (Grup K4) ve 0,5
mg/kg ketamin uygulananlar (Grup K5) ve hastalar moderate sedasyon hedeflenen
(bispektral indeks skoru 66-85 ve Ramsey Sedasyon Skalasina gére 3-4) bu sedasyon
diizeyinin idamesi i¢in gereken durumlarda yaklasik 0,25 mg/kg tekrarlayan dozlar ile
propofol ile uygulanmis olanlar arasindan belirlendi. ASA skoru 3’ten fazla olan,
obstriiktif uyku apnesi, norolojik veya psikiyatrik hastaligi olan, emziren veya gebe,
malign hipertansiyon veya ciddi iskemik kalp hastalig1 olan, standartlara uygun sekilde
monitdrize edilemeyen (kalp tepe atimi, non-invaziv kan basinci, periferik oksijen
satiirasyonu, bispektral indeks) veya kayitlar1 eksiksiz tutulamayan hastalar ¢alisma
dis1 brrakildi. Hasta dosyalarinda mevcut anestezi kayitlarindan ve hastanenin
bilgisayar ortamindaki veri kayitlarindan ve endoskopi derlenme {initesinin islem
sonrasi takip formlarindan hastalarin 6zellikleri, (boy, agirlik, yas, ASA statiisii, viicut

kitle indeksi, komorbiditeleri), propofol tiiketimi, BIS skoru, prosediir stireleri
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(gastrointestinal sistem endoskopi siiresi, derlenme ve spontan goz agma siiresi), islem
sonrasi viziiel analog skala degeri, derlenme iinitesi vital bulgulari elde edildi. Girigim
sonrasinda Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (MASS) ile degerlendirilen ve Aldrete
Skoru 9 ya da iistiinde olan hastalar derlenme odasindan ¢ikarilmaktadir.
Taburculuktan Once hastanin ve islemi gergeklestiren endoskopistin sedasyondan
duydugu memnuniyeti belirlerken dort Slgekli bir skala (4: miikemmel, 3.iyi, 2:
yetersiz, 1: kotii) kullanilmaktadir. Bu degiskenlere ait veriler de hasta dosyalarindan

saglandi.

Bulgular: Endoskopi siiresi ortalamalar1 gruplar arasinda benzerdi. Spontan goz agma
stiresi K5 grubunda K3 ve K4 grubuna gore anlamli derecede daha uzundu. Derlenme
stiresi de benzer sekilde K5 grubunda diger gruplara gore anlamli sekilde daha uzundu.
Ek propofol gereksinimi ve VAS skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
izlenmedi. Islem sirasinda apne oram1 K5 grubunda daha fazla izlenmekle beraber
bradikardi ve hipotansiyon gelisimi, hareket ve bulanti kusma gibi komplikasyon
oranlar1 gruplar arasinda benzerdi. Islem sirasinda ortalama kalp tepe atimlari, sistolik
arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing ve ortalama arteriyel basinglarin
zaman i¢inde degisiminde gruplar arasinda T2 zaman birimi disindaki zaman
birimlerinde istatistiksel anlamli fark olmadig: goriildii. Sadece T2 zaman diliminde
(5.dk) K3 grubunda SpO2 ortalamast diger iki gruba gore diisiik saptandi. Tiim zaman
araliklarinda BIS ve RSS degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
izlenmedi. Derlenme doneminde ortalama sistolik basing degerleri 15, 20 ve 25.
Dakikalarda K3 grubunda K4 ve K5 gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksekti. Ortalama diyastolik basinglar agisindan farkli zaman araliklarinda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Ortalama arteriyel basing degerleri
karsilagtirilmasinda 25. dakikada K3 grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
yiiksek degerler izlendi. Diger zaman araliklarinda ise gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark izlenmedi. Ortalama SpO2 ve kalp tepe atim degerleri tiim zaman
araliklarinda gruplar arasinda benzerdi. Endoskopist ve hasta memnuniyet puanlari

acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi.

Sonug¢: Calismamizda gastrointestinal sistem endoskopisi yapilan geriatrik hastalarda
degisen ketamin dozlarinin sedasyon kalitesi ve hemodinamiye etkileri incelenmis

olup 0,3 mg/kg ketamin uygulanan grupta hemodinaminin daha stabil seyrettigi ve 0,5
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mg/kg ketamin uygulanan grupta apnenin daha fazla izlendigi goriilmustiir. Hasta ve
endoskopist memnuniyeti gruplar arasinda benzer bulunmustur. Tiim bu veriler goz
ontine alindiginda 0,3 mg/kg doz ketaminin tercih edilmesinin daha faydali olacag:
goriisiindeyiz ancak bu goriisiimiizii desteklemesi i¢in daha genis hasta gruplarinda

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, Ketamin, Propofol, Sedasyon, Geriatrik Hasta



ABSTRACT

Suvariogullari M, Determination of the Optimal Dose of Ketamine Added to Propofol
Sedation in Gastrointestinal System Endoscopy in Geriatric Patients A Retrospective

Comparison

University of Health Sciences, Sultangazi Haseki Health Application and Research
Center, Department of Anesthesiology and Reanimation, Istanbul, 2023

Background: Endoscopy is one of the most effective procedures in the diagnosis and
treatment of gastrointestinal system diseases, and the success of the procedure
increases if sedation is provided by optimizing the comfort and safety of the patient in

this procedure.

Aim: In this study, we aimed to determine the optimal dose of ketamine added to

propofol sedation in gastrointestinal system endoscopy in geriatric patients.
Design: A Retrospective comparison

Method: Patients over the age of 65 who underwent elective gastrointestinal system
endoscopy under sedation were included in our study with ASA (American Society of
Anesthesiologists) physiologic scores between I and III. Patients were divided into
three groups according to the dose of the agents we used for sedation: Those who were
administered 0.3 mg/kg ketamine (Group K3), those who were administered 0.4 mg/kg
ketamine (Group K4) and those who were administered 0.5 mg/kg of ketamine, and
those who were administered with propofol at repeated doses of approximately 0.25
mg/kg when necessary to maintain this sedation level (Bispectral Index Score of 66-
85 and 3-4 according to Ramsey Sedation Scale). Patients with an ASA score of more
than 3, obstructive sleep apnea, neurological or psychiatric disease, lactating or
pregnant, malignant hypertension or severe ischemic heart disease, not being
monitored in accordance with the standards (peak heart rate, non-invasive blood
pressure, peripheral oxygen saturation, bispectral index) or whose records could not
be kept incompletely were excluded from the study. The patient's characteristics,
(height, weight, age, ASA status, body mass index, comorbidities), propofol
consumption, BIS score, procedure times (gastrointestinal system endoscopy time,

recovery and spontaneous eye opening time), post-procedure visual analogue scale,
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vital signs were obtained from the patient files, from the available anesthesia slips and
data records in the computer environment of the hospital, and from the post-procedure
follow-up forms of the endoscopy recovery unit. Patients who are evaluated with the
Modified Aldrete Scoring System (MASS) after the intervention and whose Aldrete
Score is 9 or higher are removed from the recovery room. Before discharge, a four-
point scale (4: excellent, 3.good, 2: insufficient, 1: poor) is used to determine the
satisfaction of the patient and the endoscopist performing the procedure with sedation.

Data for these variables were also obtained from patient files.

Results: The mean duration of endoscopy was similar between the groups.
Spontaneous eye opening time was significantly longer in the K5 group than in the K3
and K4 groups. Recovery time was also significantly longer in the K5 group compared
to the other groups. There was no significant difference between the groups in terms
of additional propofol requirement and VAS scores. Although the rate of apnea during
the procedure was higher in the K5 group, complication rates such as bradycardia and
hypotension development, movement and nausea and vomiting were similar between
the groups. It was observed that there was no statistically significant difference
between the groups in the change of mean heart beats, systolic arterial pressure (SAP),
diastolic arterial pressure and mean arterial pressures during the procedure in time
units except T2 time unit. SpO2 average was found to be lower in the K3 group
compared to the other two groups only in the T2 time period (5th minute). There was
no statistically significant difference between the groups in terms of BIS and RSS
values at all time intervals. The mean systolic pressure values during the recovery
period were statistically significantly higher in the K3 group than in the K4 and K5
groups at the 15th, 20th and 25th minutes. There was no significant difference between
the groups in terms of mean diastolic pressures at different time intervals. In the
comparison of mean arterial pressure values, statistically higher values were observed
in the K3 group at 25 minutes compared to the other groups. No statistically significant
difference was observed between the groups at other time intervals. Mean SpO2 and
peak heart rate values were similar between groups at all time intervals. There was no
statistically significant difference between the groups in terms of endoscopist and

patient satisfaction scores.
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Conclusion: In our study, the effects of varying doses of ketamine on the sedation
quality and hemodynamics of geriatric patients who underwent gastrointestinal system
endoscopy were examined. Patient and endoscopist satisfaction were similar between
the groups. Considering all these data, we think that 0.3 mg/kg dose of ketamine would
be more beneficial, but randomized controlled studies with larger patient groups are

needed to support our view.

Keywords: Endoscopy, Ketamine, Propofol, Sedation, Geriatric Patient
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1. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde ameliyathane dig1 ortamlarda sedasyon altinda gergeklestirilen
endoskopik girisimlerde artis gozlenmektedir. Gastrointestinal sistem endoskopisi
malign ve benign hastaliklarin tanisi, tedavisi ve tedavi sonrasi takibinde siklikla
kullanilir (1). Endoskopi sirasinda agri, korku, anksiyete, gastrointestinal sistem
reaksiyonlar1 sonucunda isleme uyumda, kardiyak ve respiratuvar stabilizasyonda
sorunlara neden olabilir (2). Bu istenmeyen etkileri dnlemek icin islem sirasinda
sedoanaljezi saglanmasi1 dnem tasir (3). Sedasyonda siklikla kullanilan propofol ya

tek basina ya da kisa etkili bir benzodiazepin veya opioid ile uygulanir (4).

Propofoliin etki siiresi kisadir, olusturdugu sedasyon doza bagimlidir ve ilave
bir ajanla verilmedigi takdirde istenen etkiyi saglamak i¢in gereken doz yiikselir ve
yiiksek dozlara ¢ikildiginda istenmeyen kardiyovaskiiler ve solunumsal yan etkiler
meydana gelir. Ayrica derin sedasyon, hatta genel anesteziye uzanan bir tablo
olusabilir (5-10). Propofole eklenen opioid veya benzodiazepin sayesinde uygulanan
propofoliin dozu ve yan etkiler azalmakla birlikte sinerjistik bir etki olusur ve bu

sebeple yan etkileri tam olarak ortadan kaldiramayiz (11).

Ketamin hizli etki gosteren bir dissosiyatif anestezik ajandir. Doz arttikca
haliisinasyon ve kabus gibi yan etkiler goriilebilse de kardiyak ve respiratuvar

depresan yan etkileri daha azdir ve analjezik 6zelligi belirgindir (12,13).

Propofol infiizyonuna eklenen ketamin acil serviste, pediatrik hastalarda ve
prosediirel sedasyonda etkin ve giivenli bir sekilde kullanilmaktadir (14,15,16), ancak
geriatrik hasta grubunda ¢aligmalar kisithidir, optimal dozu net degildir (17,18).

Biz bu calismamizda geriatrik hastalarda uygulanan gastrointestinal sistem
endoskopisinde propofol sedasyonuna ilave edilen ketaminin optimal dozunu

belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARI

Saglik alanindaki ilerlemelerle birlikte son donemde tani ve tedaviye yonelik
islemlerin ameliyathane dis1 alanlarda yapilma sikliginda artis izlenmektedir. Ve bu
durum da beraberinde anestezi ve analjezi ihtiyact dogurmustur. Girisimlerin
ameliyathane disinda gergeklestirilmesi ilag tliketimini azaltir, hastalarin yatakl
serviste takip ihtiyacini azaltir, hastanenin doluluk oranindan etkilenmez, enfeksiyon
insidans1 daha diisiiktiir. Bu sekilde maliyette belirgin azalma izlenmistir. Teknolojinin
gelismesi sayesinde her gecen giin daha ¢esitli ve 6zellikli islemler yapilabilmektedir.

Tablo 2.1°de bu islemler listelenmistir.

Ancak veriler incelendiginde goriilmiistiir ki ameliyathane diginda yapilan
islemlerde hastalarin yasi ASA skoru ve mortalitesi daha yiiksektir. Anestezi
uygulanmalarinda hem hastanin giivenligi hem de personelin ¢aligma sartlarinin
iyilestirilmesi i¢in donanimda standardizasyon gerekmektedir. ADA uygulamalarinda
hastalarin preoperatif degerlendirilmesi 6zenle yapilmali, hastaya uygulanacak

anestezi teknigi onceden planlanmali, ekipmanin uygunlugu denetlenmelidir.

1994 yilinda ASA tarafindan ilk kilavuz (Guidelines For Nonoperating Room
Anesthetizing Location) yayimlanmis, sonuncusu 2018’de olmak iizere belli
araliklarla giincellenmistir. Ulkemizde ise 2005 yilinda Tiitk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan ADA uygulamalarina yonelik kilavuz

yayimlanmig, COVID-19 pandemisi sonrasi 2022°de en giincel hali sunulmustur.

Tablo 2.1: Ameliyathane dis1 girigimler (19)

. Bilgisayarli tomografi
RADYOLOJI . . .
Manyetik rezonans ¢ekimleri

Nonvaskiiler islemler

-Biyopsiler (karaciger, bobrek, tiroid, meme vb.)
-Drenajlar (apse, assit, plevral efiizyon, nefrostomi
katateri, double J katater

-Skleroterapi (karaciger kist hidatik, lenfatik
malformasyonlar vb.)

GIRISIMSEL
RADYOLOJi

-Ablatif tedaviler (endobilier, tiroid, paratiroid vb.)




Tablo 2.1:

Ameliyathane dis1 girisimler (19) (devam)

GIRISIMSEL
RADYOLOJIi (DEVAM)

Arteriel vaskiiler islemler
-Perkiitan Transliiminal Balon Anjiyoplasti (PTA)

-Stentleme (Karotid arter, intrakranial arter vb.
darliklar)

-Trombektomi
-Tromboliz
-Aterektomi
-Embolizasyon

-Kapli stent/greft (Aort anevrizmalari,
psoddoanevrizma vb.)

Venoz vaskiiler islemler

-Santral venoz kateter takilmasi

-Venoz tromboemboli ve inferior vena kava filtreleri
-Derin ven trombozlari

-Kronik venoz yetmezlik

-Termal ve non-termal ablasyon

-Venoz darlik ve tikanikliklar

KALP DAMAR
CERRAHISI

-Torakal ve abdominal aort anevrizmasi endovaskiiler
tedavisi (TEVAR/EVAR)

-Varis skleroterapi uygulamalari

PEDIATRIK ve
ERISKIN
GASTROENTEROLOJI

-Gastroskopi

-Kolonoskopi

-Endorektal ultrasonografi (ERUS)

-Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) agilmasi ve
degisimi

-Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
-Cift balon uygulamalari

-Manometre ile anal basing olgiimii

-Endoskopik ultrasonografi (EUS)

-Obezite tedavisi icin intragastrik balon yerlestirme,
botoks enjeksiyonu

-Kardiyoozefagiyal bileske pilikasyonu
-Sirotik varis skleroterapi

-Endoskopik psddokist drenaji
-Polipektomiler

-Endoskopik submukozal disseksiyon (ESD)
-Peroral endoskopik myotomi (POEM)
-Kistogastrektomi uygulamalari




Tablo 2.1: Ameliyathane dis1 girisimler (19) (devam)
GOGUS -Bronkoskopi
HASTALIKLARI -Endobronsiyal endoskopi (EBUS)
HEMATOLOJIi VE -Kemik iligi uygulamalari
ONKOLOJI -Intratekal kemoterapi uygulamasi
-Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
.. . -Prostat biyopsisi
UROLOJI . .
-Uriner kateterizasyonlar
-TESE uygulamalar1
-Elektroenselofolagrafi (EEG)
NOROLOJI -Endovaskiiler akut inme tedavisi
-Serebrovaskiiler embolektomi
-Botoks enjeksiyonlari
PSIKIYATRI -Elektrokonviilzif tedavi (EKT)
g‘;ﬁ‘éﬁ%ﬁ?ﬁ -Beyin, akciger, serviks brakiterapi uygulamalari
FiZiK TEDAVIi VE -Cocuk botoks uygulamalari
REHABILITASYON -Rehabilitasyon tedavisi
.. -PET ¢ekimleri
NUKLEER TIP . . .
-Sintigrafi ¢ekimleri
ORTOPEDI -BT esliginde kemik biyopsi vb.
-Santral ven kateteri uygulamasi
o -Perkiitan trakeotomi
YOGUN BAKIM . .
-Torakotomi ve toraks tiipii takilmasi
-Bronkoskopi

2.1.1. AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Onceki yillarda ADA alanlarinda daha az invaziv islem yapilmaktayd: ve bu
nedenle hastalar degerlendirilirken daha az tetkik istenmekteydi. Islem gesitliligi
arttikca ASA 1-2-3 olan hasta profiline stabil seyreden ASA 4-5-6 hastalar da eklendi.
Artan mortalite oranlart bize gostermistir ki ADA hastalarinin preoperatif
degerlendirmesinin, ameliyathanede igleme alinacak hastalarin degerlendirilmesi gibi

detayl1 yapilmas1 gerekmektedir.



ASA’nm 2018’de yayimlanan kilavuzuna gore preoperatif degerlendirme ya
anestezi uzmani ya da anestezi uzmani denetimindeki anestezi asistani tarafindan
yapilmalidir. Anamnez, yas, hava yolu degerlendirmesi dahil olmak {izere detayl fizik
muayene, obezite, alkol ve sigara tiiketimi, ASA siniflamasi, alerji dykiisii, laboratuvar
tetkikleri dikkate alinmalidir. Ek hastaliklarin tespit edilmesi durumunda gerekliyse
ileri tetkikler ve konsiiltasyonlar istenmelidir. Ozellikle geriatrik grupta sistemik
hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin birgok sistemi etkilemesi ve anestezide kullanilan
ilaclarin farmakokinetigi ve farmakodinamigini degistirmesi nedeniyle, hafif /orta
sedasyon saglama amaciyla uygulanan anestezi hizla derin sedasyona doniisebilir (19-

22).

Zor entiibasyon veya ventilasyon Ongoriilen hastalar i¢in ameliyathanede
isleme alinmasi onerilmektedir. Eger islem icin gerekli ekipmanlar ameliyathaneye
taginamiyorsa, hastayr ameliyathane ortaminda giivenli bir sekilde entiibe ettikten
sonra transferi saglanarak islem yapilmalidir. Eger bu sartlar1 saglayamiyorsak acil
trakeostomi ekipmani da dahil olmak tizere gerekli donanim hazir bulundurulmali,
anestezi ekibinde de uzman sayis1 arttirllmahidir. Hasta veya hastanin yasal
sorumlulugunu tasiyan yakinina planlanan anestezi metodu, avantajlart ve
dezavantajlari, komplikasyonlar1 anlatilmalidir. Elektif vakalarda yeterli aglik
stiresinin saglandigindan emin olunmalidir. Berrak sivilarda 2 saat, anne siitiinde 4
saat, formiil mama, inek siitii ve normal beslenmede 6 saat, kontrast madde sonrasinda

ise 1 saatlik aclik siiresi yeterlidir (22).

2.1.2. AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA
GEREKLI STANDART EKiPMAN VE MONITORIiZASYON

Islem 6ncesi mutlaka bir kontrol listesi olusturulmals; tiim ekipmanlar, ilaclar

ve montorlerin uygunlugundan emin olunmadan isleme baglanmamalidir.

ADA Alanlarinda Kontrol Listesi: Ana ve yedek oksijen kaynaklari, oksijen
silindirlerinin dolu olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Merkezi vakum sistemi ya da
portabl elektrikli aspiratdr, yeterli miktarda aspirasyon sondasit hazir
bulundurulmalidir. Merkezi 1siklandirmanin yeterliligi disinda akiilii yedek 151k
kaynag1 bulundurulmalidir. Merkezi sistem girisleri ve anestezi cihazinin baglantilar

kontrol edilmelidir. Medikal hava, oksijen ve vaporizatorler, etiketli ve PIN sistemli



gaz baglant1 sistemi, azot protoksit kullaniliyorsa anti-hipoksik sistem mevcut
olmalidir. Ayrica atik gaz sistemi de olmalidir. Uzun vadede inhalasyon ajanlarina

maruziyet teratojeniktir ve organ disfonksiyonlarina neden olabilir.

Ilag ve ekipmanlar kontrol edilmelidir. Resiisitasyon balonu, pediatrik ve
erigkin i¢in uygun oral ve nazal havayolu ekipmanlari, airway ve maske
bulundurulmalidir. Anestezik ajanlarin diginda anafilaksi, kardiyak aritmi ve arresti
akciger ©Odemi, hemodinamide bozulma, hipoglisemi, bronkospazm, adrenal
disfonksiyon, uterin atoni kafa i¢i basing artis1 vb acil durumlara yonelik medikal
ajanlar da bulundurulmasi gereklidir. Viicut 1s1sin1 korumak i¢in 1sitma battaniyeleri,
isitilmig intravendz sivilar veya radiant isiticilar bulundurulabilir. Monitdr, pulse
oksimetre ve varsa kapnograf kontrol edilmelidir. Sadece oksijen monitdrizasyonu
yeterli gelmemektedir. Oksijenize edilen hastada apnenin fark edilmesi gecikecegi igin
kapnografi gereklidir. Standart EKG ve noninvziv monitdrizasyona ek olarak gerekli
durumlarda invaziv arteriel basing, pleth variable index (PVI) ve perfiizyon indeksi

yapilabilir.

Kayitlar1 tutmak i¢in ilgili dokiimanlar mutlaka olmalidir. Radyasyon ve vb
zararli dis etmenler mevcutsa koruyucu Onlemler almmmalidir. Acil arabasinda
senkronize kardiyoversiyon yapabilen defibrilator, acil ilaglar, enjektdr, iv kaniil,
makas, flaster, havayolu ekipmanlari, infiizyon sivilar1 ve laringoskop i¢in yedek piller
bulundurulmalidir. Aciller i¢in destek planimiz olmali ve gerek analog sabit hatlar,
cagri cihazlari, intercom sistemleri gerek cep telefonu sinyalleri kontrol edilmelidir.

Yeterli elektrik prizi , prizlerin giivenilirligi ve topraklama sistemi denetlenmelidir.

2.2. AMELIYATHANE DISINDA SEDASYON VE ANALJEZI
UYGULAMALARI

2.2.1. SEDASYONUN TANIMLANMASI

Sedasyon, biling diizeyinde ilaca bagli bir depresyondur. Gastrointestinal
endoskopi i¢in sedasyon uygulamanin klinik amaglari, hastanin kaygisin1 ve
rahatsizligin1  azaltmak, islemi wuygulayan klinisyenin konforunu arttirmak,
muayenenin sonucunu iyilestirmek ve hastada ge¢irdigi isleme yoOnelik amnezi
saglamaktir. Endoskopik prosediirler i¢in uygun sedasyon seviyelerine ulagsmak icin

bir dizi farkli sedatif ve analjezik kullanilabilir. Hedeflenen sedasyon diizeyi hasta ve



prosediirel degiskenlere bagli olarak degisebilir ve giivenli, konforlu ve teknik olarak
basarili bir endoskopik prosediir elde etmek icin sedatif dozlar1 buna gore titre
edilmelidir. Sedasyon ajanlarmin farmakolojik profillerinin bilinmesi, istenen

sedasyon seviyesinin elde edilme olasiligin1 maksimize etmek i¢in gereklidir (20).

Sedasyon genis kapsamli bir terim olup, hastada minimal diizeyde olusan
sedasyondan genel anesteziye kadar uzanan bir siirectir. Bu basamaklar Tablo 2.2°de
gosterilmis olup sedasyondan genel anesteziye ge¢is ilacin dozuna ve hastadaki risk
faktorlerine bagli olarak c¢ok hizli olabilmektedir. Risk faktorlerine Tablo 2.3’te
deginilmis olup, sedasyon Oncesinde verilecek ilaglarin se¢imi ve dozu hastanin
komorbiditileri, yasi cinsiyeti, kilosu goz Oniine alinarak ve belirlenmeli, hasta

respiratuvar, kardiyak, hemodinamik monitdrize edilmeli, islem sirasinda da vitalleri,

biling diizeyi yakin takip edilmelidir (21,22).

Tablo 2.2: Genel Anestezi, Sedasyon ve Analjezi Diizeylerinin Tanimi (22)

Sedasyon diizeyi | Minimal Orta diizey Derin Genel
sedasyon. sedasyon/analjezi | sedasyon anestezi
(anksiyoliz) | (bilin¢li sedasyon)

Yanit verme Sesli Yiiksek sese ve Tekrarlayan | Agrili
uyaranlara dokunma veya agrili | uyarana
normal yanit | uyarilarina anlamli | uyaranlara | yanit yok

yanit anlaml1 yanit

Havayolu Etkilenmemis | Miidahale Miidahale Siklikla

gerektirmez gerekebilir | miidahale
gerekir

Spontan solunum | Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz Siklikla

olabilir yetersiz

Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle korunur | Genellikle | Bozulmus

fonksiyon korunur olabilir




Tablo 2.3: Sedasyon risk faktorleri

Sepsis
Metabolik hastaliklar

Zor hava yolu 6ngoriilmesi

Gastroozofagial reflii

Intestinal obstriiksiyonlar

Mental durumda degisiklikler

Horlama, uyku apnesi

Aclik siiresinin yetersiz olmast

Bilinen reaktif hava yolu, obstriiktif veya restriktif akciger hastaligi

Kraniofasial malformasyonlar

Minimal ve orta sedasyon Tablo 2.4'te tanimlanmistir ve iist endoskopi ve
kolonoskopiye karsi hasta toleransini artirmak i¢in rutin olarak kullanilir. Endoskopi
genellikle iyi tolere edilir, ancak islem sirasinda agr1 veya rahatsizligin yani sira islem
ve olas1 bulgular hakkinda endise ile iliskili olabilir. Minimal veya orta diizeyde
sedasyon kullanma karari, saglayici ve hasta arasinda paylasilmalidir. Gilinlimiizde
endoskopik islemlerin en azindan minimal sedasyon kullanilarak gergeklestirilecegi
yoniinde bir beklenti vardir, ancak sedasyonun gerekli ve giivenli olup olmadigi

belirlenirken hasta istekleri ve tibbi kosullar dikkate alinmalidir (21).

Minimal sedasyonda hasta uyaranlara anlamli yanit verebilmekte, havayolunu
koruyabilmektedir. Biligsel fonksiyonlarda gerileme izlense de hemodinamik ve

respiratuar parametreler siklikla korunur.

Bilingli sedasyonda ise biling baskilanmistir ancak taktil uyarilara anlamli yanit
verebilmektedir. Hava yolunu koruyabilir. Hemodinamide genelde degisiklik
izlenmez. Islem konforu minimal sedasyona gére daha yiiksektir, aym1 zamanda da
hastanin derlenmesi i¢in genel anestezi sonrasinda gereken kadar siireye ihtiyag
yoktur. Hem anksiyete giderilir hem de amnezi saglar. Hastalar islemden sonra birkag

saat miisahede altinda tutulduktan sonra eve gonderilebilir (24).



2.2.2. SEDASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Glinlimiizde sedasyon derinliginin saptanmasinda objektif ve siibjektif
yontemler kullanilir. Subjektif yontemlerde 3 farkli degerlendirme sistemi
kullanilmaktadir (Sedasyon Ajitasyon Skalasi, G6zlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon
Degerlendirme Skalasi, Ramsey Sedasyon Skalasi) ve siklikla kullanilan Ramsey

Sedasyon Skalast (RSS) olup endoskopik girisimlerde RSS i¢in hedefimiz 2 diizeyinde

tutulmasidir.
Tablo 2.4: Ramsey Sedasyon Skalast
Skor Hastanin klinigi
1 Anksiy0z, huzursuz veya ajite
2 Koopere, oryante, sakin
3 Emirlere uyabilecek durumda
4 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyarana belirgin yanit
5 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyarana hafif yanit
6 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyarana yanit yok

Objektif yontemlerin de tibbi cihazlarla yapilmaktadir. Hemodinamik
degisiklikler, kalp attim hizi, frontal elektromyografi, bispektral indeks, EEG,
uyarilmis potansiyeller bunlara 6rnektir. Elektroensefalografi (EEG) kilavuzlugunda
sedasyon, anestezistler tarafindan sedatiflerin optimal titrasyonunu elde etmek igin
kullanilmistir.  Bispektral indeks (BIS) izleme, EEG'yi analiz ederek anestezi
derinligini 6l¢en ve bir indeks skoru olusturmak i¢in karmagik bir algoritma kullanan,
sedasyon uygulanan hastalarda biling diizeyinin objektif bir dl¢limiinii saglayan EEG
tabanli bir yontemdir. Endoskopik sedasyona ek olarak BIS izlemenin degeri sinirl

sayida endoskopik calismada test edilmistir (25).

BIS monitdrizasyonu yapilan hastay1 degerlendirirken O ile 100 arasindaki
skorlamadan faydalaniriz. Tam uyaniklik hali 100, hafif sedatize hasta 80, orta
hipnotik seviye 60, derin hipnotik seviye 40 ve alti, EEG’de supresyon 20 ve alt1, beyin
aktivitesi ve uyariya yanit olmayan durum ile O olarak belirlenmistir. Bu sayede
hastanin uyku derinligini izleyebiliriz, sedasyon kaynakli yan etkileri minimize

edebiliriz. BIS’i etkileyen ensefalopati, serebral iskemi, hipotermi, genetik olarak



belirlenmisi diisiik voltaj durumlari, EMG, sedasyon cinsi gibi pek cok faktor
bulunmaktadir. Ornegin ketamin, aminofilin ve katekolaminler BIS’i yiikseltebilir

(26).

2.2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMES]

Agrt yogunlugunun degerlendirilmesi icin iyi bilinen gorsel analog skala
(VAS) ve sayisal derecelendirme 6l¢egi (NRS) iyi uyum saglar ve ameliyat sonrasi
akut agriy1 degerlendirmede esit derecede hassastir ve her ikisi de dort noktali sozel
kategorik derecelendirme skalasindan iistiindiir. Hastanin o andaki mevcut agrinin
yogunluguna iliskin 6znel hissi - mevcut agr1 yogunlugu — degerlendirmek i¢in en iyi

islevi goriirler.

Son 24 saatteki veya son haftadaki en kotii, en hafif veya ortalama agr1 i¢in
kullanilabilirler. Agrinin hafizas1 dogru olmadigindan ve genellikle degisen baglam
faktorleriyle renklendirildiginden, bununla ilgili baz1 siirlamalar vardir. Ayrica
agrinin  "nahoslugunu" degerlendirmek ve agrimin islev iizerindeki etkisini
derecelendirmek i¢in de kullanilirlar. NRS'deki VRS (sozel agri1 skalasi) olgegi
kategorilerinin belirtilen araliklar1 yaklagik degerlerdir; hem hastalar arasinda hem de
farkl1 zaman noktalarinda onemli farkliliklar gosterir. Yapilan ¢aligmalarda VAS’1n

VRS'ye iistiinliigii gosterilmistir (27).

VAS skalas1 tercihen yatay ya da dikey ¢izilen 100 mm uzunlugunda bir
¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda “hayal edilebilecek en kotii agr1” yazili
halde hastaya gosterilir ve hasta kendine en uygun olan yeri isaretler. Bu sekilde
hastanin agr diizeyi hakkinda veri elde ederiz. Bu yontem ¢ocukluk ¢agindan itibaren
anlasilir ve uygulamasi nispeten basit bir yontem olarak yer edinmistir. Ancak en
dogru veriye ulagsmak icin 6l¢lim belli araliklarla tekrarlanmalidir. Yasli, yorgun veya

is birliginin zor oldugu hastalarda bu skalanin uygulanmasi zor olmaktadir.

2.2.4. AMELIYATHANE DISI ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

- Cevresel tehlikeler (diisme, ¢arpma, kablolara takilma, yetersiz 11k
kaynaklari,

- Elektromanyetik dalga maruziyeti,

- Agir kursun yeleklerin kullanimina bagli hareket kisitliligi,

- Inhaler anestezik ajan maruziyeti,
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- Hipotermi ve hipertermi,

- Alerji ve anafilaktik sok,

- Yetersiz aclik siliresi veya intestinal obstriiksiyona bagli gastrik
komponentin aspire edilmesi,

- Solunum depresyonu,

- Hemodinamik depresyon. (19)

2.2.5. SEDASYON SONRASI DERLENME VE TABURCU ETME
KRITERLERI

Hastay1 transport etmeden Once solunumsal ve hemodinamik agidan stabil
olduguna emin olunmalidir. Derlenme odasi tercihen islem odasina yakin olmali,
odada deneyimli personel ve uygun monitdrler ve acil durumlarda kullanilabilecek
ekipman mevcut olmalidir. Hasta derlenme iinitesine devredilirken muhakkak hastanin
bilgileri eksiksiz olarak iletilmelidir. Girisim ger¢eklestirildikten sonra bile hastalar
hala risk altindadir, komplikasyonlar a¢isindan dikkatle takip edilmelidir. Respiratuvar
veya kardiyak depresyon, biling kayb1 ve bunlara bagli hipoksi tehlikesi mevcuttur.
Oksijen kaynagi, oksijeni hastaya verebilecegimiz nazal kaniil veya maskeler,
anestetik ilaglarin antagonistlerinden olan sugammadeks, flumazenil ve naloksan gibi

ilaglar bulundurulmalidir (22).

Anestezi sonrasi derlenmede iki faz goriiliir. Faz 1; hemodinamik olarak bazal
degerlerine ulastig1 ve spontan solumaya basladigi, sdzel uyaranlara cevap verdigi
donemdir. Faz 2; tam bir kooperasyon ve hemodinaminin saglandigi, hastanin eriskin
refakatcisi ile taburcu edilebilecegi donemdir. Derlenmeyi degerlendirmek i¢in gesitli
skorlama sistemleri mevcut olmakla birlikte, en sik kullanilanlarindan biri Modifiye
Aldrete Skorlama sistemi olup Tablo 2.5’de 6zetlenmistir. Bu skalada alinan 10 puan
alinmasi, hastanin kendi kendine yiirliyebilmesi, bulanti ve kusma sikayetlerinin

olmamasi gerekmektedir.

Tablo 2.5: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

KRITER OZELLIK PUAN
Derin soluyabilir, okstirebilir 2
SOLUNUM Dispne, yiizeyel ve yetersiz solunum mevcut 1
Apneik 0

11



Tablo 2.5: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi (devam)

\S)

Kan basinc1 anestezi dncesine gore + %20 mmHg
DOLASIM Kan basinci anestezi dncesine gore + %20-50 mmHg

Kan basinci anestezi dncesine gore + 50 mmHg

| © =

Her 4 ekstremiteyi hareket ettiriyor
AKTIVITE Her 2 ekstremiteyi hareket ettiriyor
Hareket yok

Tam uyanik

—_— N D =

BILINC Sozel uyaranlara cevap veriyor
Yanit yok

Oda havasinda SpO2 > %92
Oksijen destekli SpO2 > %90
Oksijen destekli SpO2 < %90

OKSIJEN
SATURASYONU

S = | O

Hastanin gelis skoru 10 ise taburcu etmeden 6nce de skorun 10 olduguna emin
olunmalidir. Mental statusu kotii olan hastalarda ve bebeklerde bazal mental duruma
dondiigii goriilmelidir ve dyle taburcu edilmelidir. Eger antagonist bir ajan verildiyse
(naloklan veya flumazenil) hasta en az 2 saat gozlem altinda tutulmali ve erigkin

hastada 1, pediatrik hastada ise 2 eriskin refakatc¢i bulunmalidir. (19,22).

2.3. GASTROINTESTINAL ENDOKSOPIK GiRiSIMLER
2.3.1. UST GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPiSI

Bu islemde ucunda 151k kaynagi olan fleksibl bir kamera yardimi ile
0zofagustan baslayarak duedonumun ikinci kismina kadar olan bolge goriintiilenebilir
ve gerekli durumlarda tedavi amacghi prosediirler uygulanabilir. Bu islemin

endikasyonlar1 Tablo 2.6’da, kontrendikasyonlar1 ise Tablo 2.7’de belirtilmistir.

Tablo 2.6: Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopi Endikasyonlar1 (28)

Tedaviye direngli iist gis semptomlar1 veya 6zofagus refliisii, nedeni bilinmeyen kusma

Disfaji ve odinofaji

Radyolojik olarak siiphe uyandiran lezyonlar

GIS kanama (tiimdr, tlser, vaskiiler anomaliler)

Kostik madde alim1 sonrasi hasart degerlendirmek
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Tablo 2.6: Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopi Endikasyonlar (28)(devam)

Beslenme veya drenaj amagl tiip yerlestirilmesi

Gastrointestinal metaplazilerin tedavileri

Yabanci cisim ¢ikartilmast

Ailevi adenomat6z polipoziz sendromlar1

Ince barsak kaynakli oldugu diisiiniilen ishali olan hastalarin degerlendirilmesi

Akalazya

Stenoza sebebiyet veren malignitelerin palyatif tedavisi (dilatasyon veya stent yerlestirilmesi)

Tablo 2.7: Ust Gis Endoskopisi Kontrendikasyonlar1 (28)

Hastanin koopere olmamasi

fleri diizey solunum yetemezligi

Ciddi konjestif kalp yetmezligi

Sok durumlari

Akut koroner sendrom siiphesi

Gastrointestinal perforasyon siiphesi

Goriintilleme sahasia giren herhangi bir alanda mukozal/submukozal biitiinliikte bozulma olmasi

2.3.2. KOLONOSKOPI

Insanda terminal ileum, kolon ve rektumun total uzunlugu yaklasik 1,5 metreye
ulagsmaktadir ve bu bolgenin fleksibl ve fiberoptik bir cihazla incelenmesi,
goriintiilenmesine kolonoskopi denmektedir. Uygulayicinin teknik becerisi ve
tecriibesine bagli olarak minimal rahatsizlik hissiyle ¢ekuma kadar ulasilir ve hem

tanisal hem tedaviye yonelik islemler gerceklestirilir (29).

Islem oncesinde hastanin 3 giin ncesinden lif yoniinden fakir beslenmesi,
seffaf sivilar tiiketmesi Onerilir. Aksi takdirde kolon mukozasinin goriintiillenmesi
zorlagir ancak bu hazirlik siirecinde bulanti kusma, karin agrisi, huzursuzluk, sivi

elektrolit dengesinde bozulma, kusma gibi yan etkiler goriilebilir (30).

Anesteziye bagli komplikasyonlar respiratuvar ya da kardiyak depresyondur.
Islemin kendisine bagli en sik gériilen komplikasyonlar ise kanama ve perforasyondur.
Islemi izleyen giinler veya haftalarda melena ya da hematokezya ile belirti verebilir.

Karin agrisi, dispne, sirt agrisi, boyun agrisi, ates, kusma, bulant1 goriilen hastalarda
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ise perforasyondan siiphelenilmelidir. Bu islemin endikasyonlar1 Tablo

kontrendikasyonlar1 ise Tablo 2.9°de belirtilmistir (31).

Tablo 2.8: Kolonoskopi Endikasyonlar1

2.8°de,

Alt GIS yakinmalar1 ve kanamalar

Abdominal gortiitileme

Kolon kanseri tarama ve ve rezeksiyon sonrasindaki takibi

Yabanci cisimlerin gikartilmasi

Sigmoid volvulusun dekompresyonu

Polip rezeksiyonu

Kitlenin lokalize edilmesi ve isaretlenmesi

Striktiirlere yonelik balon dilatasyon

Terminal ileum hastaliklarinin degerlendirilmesi

Inflamatuar barsak hastaliklarinin tanisi ve tutulum diizeyinin, yayginligmin saptanmasi

Kanserlerde perkiitan olarak ¢ekostomi tiipii tatbiki ve stent takilmasi

Tablo 2.9: Kolonoskopinin Kesin ve Rolatif Kontrendikasyonlari

1. Hastanin islemi kabul etmemesi

2. Hastanin koopere olamamast

Kontrendikasyonlari| 4. Gebelik
5. Akut divertikiilit
6. Akut veya subakut koroner sendrom ya da yeni

gecirilmis pulmoner emboli

Kesin 3. Periton bosluguna temas eden organ perforasyonunun
Kontrendikasyonlari olmasi

4. Fulminan kolit

5. Toksik megakolon

1. Hemodinamisi anstabil hasta

2. Postoperatif erken donemde olan hasta

3. Semptom veren ya da ¢ag1 biiyilik olan abdominal aort
Rolatif anevrizmasi
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24. YASLANMAYA BAGLI FiZYOLOJiK DEGIiSIiKLIKLER VE
GERIATRIK ANESTEZI

Yaglanmak fizyolojik bir siire¢ olmakla beraber, ayn1 zamanda anabolizma
katabolizma dengesinin bozuldugu, patolojilerin goriilme sikliginin arttii, organ
kapasitelerinin azaldig1 bir siirectir (32). Diinyada yasl niifusun yiizdesi artig
gostermektedir ve bunun sonucunda anestezi alan yash niifusta da artig
gozlenmektedir. Gelismis iilkelerde 2030 yilina kadar yash niifus oraninin %20’ye
ulagacag1 ongoriilmektedir. Bu nedenle anestezi hekimlerinin geriatrik fizyoloji ve

anestezi hakkinda bilgi ve deneyimini arttirmasi gereklidir (33).

2.4.1. KARDiIYOVASKULER SiSTEM

Yaglanmayla beraber miyosit sayisinda azalma, sol ventrikiil duvarinda
kalinlasma ve miyositlerde artis izlenir. Ancak iletim liflerinin siklig1 azalir. Bu
stirecin sonucunda kardiyak kontraktilite, beta adrenerjik reseptdrlerde duyarlilik
azalir. Ventrikiil dolum basinci artar. Miyokardiyal kolajende artis goriiliir. Biiyiik
elastik arterler sertlesir, nabiz basinci ve ortalama arter basinci artar. Damar
direncindeki artisin sonucunda ventriikiil ard ytikii arttig1 icin ventrikiil hipertrofisi ve
sol ventrikiilde diyastolik disfonksiyon gelisir, atrial fibrilasyon ve flutter siklig1 artar.
Kalp yetmezligine egilim olustugu i¢in geriatrik grupta anestezi esnasinda kontrolsiiz
stv1 verilirse pulmoner 6dem tablosu gelisebilir. Kardiyak rezervdeki diisiis nedeniyle
anestezi indiiksiyonuna bagli hipotansiyon daha sik goriiliir. Geng hastalarda
hipotansiyona ve hipovolemiye refleks olarak izlenen tasikardi yanitini ise geriatrik
grupta daha az goriiriiz, bu durum peroperatif hemodinamik anstabiliteye neden olur

(34,35,36).

2.4.2. SOLUNUM SISTEMIi

Yaglanma sonucunda elastisite kaybina bagl olarak siirfaktan yapimi azalir.
Hava yollarinda genisleme, amfizem siklig1 artar. Kiigiik hava yollarindaki kollapsa
ve kapanmaya bagli olarak kapanma kapasitesi artar ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin iistiine ¢iakr.ve buna bagl olarak birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar
voliim (FEV1) azalir. Total akciger kapasitesi ayn1 kalir, fonksiyonel rezidiiel kapasite
ile rezidiiel voliim artar. Ventilasyon perfiizyon dengesi bozulur ve parsiyel oksijen

basinci azalir (37).
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Solunum kaslar1 zayiflamaya baslar, efektif bir 6ksiirme gerceklesemediginde
kiigiik hava yollarinda sekresyon birikimine bagli gaz degisimi bozulur ancak parsiyel
karbondioksit basinci sabit kalir (38). Genel olarak tiim eklemlerdeki kalsifikasyon
artis1 hem st hava yolunda hem alt hava yolunda anestezist i¢in birtakim zorluklara
neden olur. Cene ve boyun eklemlerinde hareket azalir, entiibasyon ve ventilasyon

giicliigiine sebep olur. Torakstaki kalsifikasyona bagh kifoskolyoz siklig1 artar (39).

2.4.3. URINER SIiSTEM

Ilerleyen yas ile renal fonksiyonlarda azalma izlenir. Bobrek kitlesindeki
azalma en fazla kortekste goriiliir ve glomeriiler filtrasyon hizinda ciddi azalma izlenir.
Elektrolit dengesi ve idrar konsantrasyonu bozulur. Kas kitlesi ve kreatinin sentezi de
es zamanli azaldig1 i¢in renal fonksiyonlardaki gerilemeyi tespit etmek i¢in kreatinin
artis1 takibinden ziyade {iire nitrojeni takibi daha uygundur. Renal klirensteki
degisiklikler nedeniyle ila¢ dozlarinin ayarlanmasi 6nem arz eder, ilaglarin yar1 dmrii

uzadigi icin daha uzun siire etkisini goriiriiz (40).

Yagslilarda bobreklerde sodyum tutma kapasitesi diistiigii i¢in sodyum eksikligi
ve dehidratasyon goriiriiz. Ayni sekilde sodyum yikii arttiginda da diizenleyici
mekanizma bozuldugu i¢in sivi yiiklenmesi egilimi olusur. Bdbrekler hem

yiiklenmeye hem de dehidratasyona cevap olusturamaz (41).

2.4.4. GASTROINTESTINAL SIiSTEM

Ilerleyen yas ile peristaltizm, mide asidi sekresyonu, hepatik dolagim azalir.
Mide bosalmasi gecikir. Pankreas fonksiyonlar1 degismez. Ancak karaciger fonksiyon
testlerinde degisim izlemesek de hepatik eliminasyon azalmistir, bu sebeple anestezik

ajanlarin idame dozlarinda gereksinim azalir (34, 35).

2.4.5. SANTRAL SINIR SISTEMI

Geriatrik hastalarda gordiigiimiiz santral sinir sistemindeki fonksiyon kayb1
preoperatif ve postoperatif delirium, demans ve konfiizyona sebebiyet verebilir.
Serebral kortekste, Ozellikle frontal kortekste noron kaybi belirgindir (42,43).
Norotransmitter fonksiyonlar azalmakla beraber istisna olarak glutamin seviyeleri

degismez. Ayrica hipoksiye yanit ve serebral otoregiilasyon muhafaza edilmistir (36).

16



Beyin omurilik s1vis1 azalmistir, epidural aralik daralmistir., araknoid villuslar
daha genistir. Schwann hiicrelerinde mesafe kisalmasina bagh olarak ileti hiz1 azalir.
Geriatrik hasta grubu periferik sinir bloklarina ve ndroaksiyel bloklara daha duyarlidir

(32).

2.4.6. ENDOKRIN SISTEM

Geriatrik hastalarda hormon sekresyonlar1 degisiklikler gosterir. Biiylime
hormonu, Ostrojen, T3, T4, luteinizan hormon azalir; kortikosteroid, insiilin,
norepinferin, kolesterol, parathormon ise artar. Bazal metabolik hiz azalir bu sebeple

ilaglarin metabolize edilme hizi da diiser. Glukoz dengesini kurmak da zorlasir (44).

2.4.7. GERIATRIK ANESTEZI

Ilerleyen yas ile albiimin diizeyi azalir, alfa-1asit glikoproteinde artis izlenir.
Bu nedenle anestezik ajanlarin serbest fraksiyonlar1 degisir. Viicut yag orani artar, total
viicut sivist ise azalir. Bu nedenle bolus uygulanan ilaglarda serum konsantrasyonu
daha yiiksek izlenir. Karaciger ve bobrek fonksiyonlar1 da azaldigi i¢in ilaglarin etki

siireleri de uzamustir (34, 35).

Geriatrik hastalar anestezik ajanlara daha duyarlidir, hem baslangi¢c hem de
idame siiresince doz ayarlamasi ¢ok daha dikkatli yapilmalidir. Inhalasyon
anestezikleri i¢in minimum alveolar konsantrasyon her on yilda %6 azalir. Ancak
intravendz ajanlara gore doz ayar1 daha kolay oldugu icin yaglhilarda tercih edilebilir
(32,45, 46).Tim intravendz ajanlarda doz azaltilmasina gidilmelidir hem anestezi hem
de analjezi saglayan ajanlar icin gereksinim azalmigtir. Ancak noromiiskiiler

blokdrlerde doz degisikligi gerekmese de blok siiresi daha uzundur (47).

2.5. SEDASYONDA KULLANILAN AJANLAR
2.5.1. MiDAZOLAM

Imidazobenzodiazepin grubuna dahil olan midazolam hem operasyon odasinda
hem de yogun bakimlarda kullanilan anterograd amnestik, anksiyolitik, sedatif,
antikonviilzan, hipnotik ve orta diizeyde miyorelaksan bir ajandir. Yapisinda bulunan
imidazol halkasinin fizyolojik pH’da kapanmasi sayesinde ytiksek lipit ¢ozlintirliigline
sahip olan, dolayisiyla santral sinir sisteminde en hizli etkiye sahip benzodiazepindir.

Etkisini gama aminobiitirik asit (GABA) isimli ndrotransmitter ilizerinden gdosterir.
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Barbitiiratlar da GABA reseptoriine, ancak farkli bir bdlgesine baglanir. GABA,
reseptore  baglandigit zaman klor kapilar1 agilarak hiicrede postsinaptik
hiperpolarizasyon olusturur, ndronlarin eksitasyonu zorlasir. Benzodiazepinler
GABA-A reseptoriine baglandiginda, ilgili iyon kanalinin agilma frekansini arttirir.

Eger uzun siire kullanirsak down regiilasyon sonucunda tolerans gelisir (48,49).

Benzodiazepinlerin yapisinda bir benzen halkasi ve yedi iiyeli diazepin halkas1
mevcuttur. Plazma proteinlerine baglanma oranlar yiiksektir. Midazolamda bulunan
imidazol halkasi sayesinde diigsiik pH’da suda ¢oziiniirligl artar. Bu sayede vendz
irritasyon olusturmadan ¢o6zelti olusturulabilir. Genellikle oral veya intraven6z yolla
uygulanir. Daha ender olarak da intramiiskiiler, sublingual, rektal, intranazal yolla

kullanilir (50).

Midazolamin metabolizasyonu karacigerde mikrozomal oksidasyon ve
glukronidasyon yoluyla olur. Eliminasyon yar1 dmrii 2 saat civar1 olup kendi grubunun
en kisa yar1 Omiirlii ajanidir. Eger hastada organ disfonksiyonu (renal veya hepatik
yetmezlik vb), ileri yas, ek ila¢ kullanimi1 varsa oksidasyonda geri kalinabilir ve
midazolamin yar1 Oomrii uzar. Midazolamin metaboliti hidroksimidazolam olup,
potensinin  %20-25 olmas1 nedeniyle uzun donem kullaniminda metabolitler

birikebilir. Metabolitler 6ncelikle idrarla atilir (48,49,50).

Midazolam solunum depresyonuna neden olabilecegi i¢in 6zellikle opioidlerle
birlikte kullanilirken dikkatli olunmalidir. Indiiksiyon dozlarinda uygulandiginda
periferik vaskiiler diren¢ azalmasina bagli hipotansiyon ve bradikardiye sebep olabilir.
Serebral oksijen tiikketimin, kan akimmi ve kafa i¢i basinci diisiiriir. Bu sekilde
antikonviilsan etkilerini gosterir. Sedasyon dozlarinda siklikla antegrad amnezi,
antianksiyete olusturur. Dozu arttifinda ise stupor, biling kayb1 goriiliir. Analjezik
etkisi yoktur. Karbondioksite respiratuvar yaniti deprese ettigi i¢in sedasyon ig¢in
kullanildiginda doz dikkatle titre edilmelidir. Miimkiinse solunum monitdrizasyonu

yapilmalidir. Hava yolu ara¢ ve geregleri hazir bulundurulmalidir (49,50).

Yan etkileri arasinda bulanti-kusma, konfiizyon, alerjik reaksiyon, kabizlik,

uzamis sedasyon siiresi, ajitasyon, hallisinasyon, bas donmesi, agizda kuruluk, bag
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agrist bulunur (51). Eriskinde premedikasyon dozu intramiiskiiler yolla 0.07-0.15
mg/kg, sedasyon dozu intravendz yolla 0.01-0.1 mg/kg, indiiksiyon dozu ise

intravenoz yolla 0.1-0.4 mg/kg’dir (50).

2.5.2. KETAMIN

Ketamin, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonisti olarak islev goren,
2-o-klorofenil-2-metilamin-o-siklohekzanonhidroklorid formunda iiretilmis bir
anesteziktir. NMDA reseptorleri amigdala, hipokampiis, serebral korteks gibi
yapilarda izlenen bir glutamat resptoriidiir. NMDA resptorlerinde fensiklidin baglayan
bolgeler mevcuttur. Ayn1 zamanda Mii reseptor agonistidir, voltaj bagimli sodyum
kanallariyla etkileserek analjezi ve anestezi saglar. Ayrica amnestik, psikomimetik,
sempatomimetik, bronkodilator, serebral vazodilator ve lokal anestezik etkileri de

mevcuttur (52,53,54).

PKa’s1 7,5 olup, suda ¢oziinebilen bir bilesiktir olan ketaminin 2 tane optik
izomeri vardir. Bu izomerlerin potensleri ve reseptorlere afiniteleri ayn1 degildir. S+
izomeri daha potent bir anestezik ve analjeziktir, daha hizli metabolize olur, daha az
salivasyon goriiliir ve derlenme daha hizlidir. Ancak bu iki izomerin farmakodinamik

ve farmakokinetik 6zellikleri aynidir.

Lipit ¢ozinilirliigi ve viicutta dagilim hacmi yiliksek oldugu igin
membranlardan da kolaylikla geger, renal eliminasyonu fazladir. 2-3 saatlik bir yar1
omrii vardir. Ancak atilimda karaciger kan akimmin da etkisi oldugu i¢in hepatik
disfonksiyonu olan hastalarda ketamin klirensi de azalmistir. Karacigerdeki
mikrozomal sitokrom-p-450 enzimi ile metabolize edilir. Aktif metaboliti
norketamindir, ketamine gore %Z20-30 etkindir. Norketaminin metabolitleri ise

glukronidat konjugatlari ve hidroksilat olarak renal eliminasyona ugrar.

Fonksiyonel olarak duyusal uyaranlarla limbik sistemin baglantisin1 kesen
ketaminin olusturdugu anesteziye “dissosiyatif anestezi” ad1 verilir. Hasta bilingli gibi
goriiniir ancak duyusal girdilere yanit1 yoktur, hareket edemez. Bu asamada aspirasyon
acisindan dikkat edilmelidir. Nistagmusa ve pupil dilatasyonuna sebep olabilir.
Hipokampus bolgesinde eksitasyona neden olarak teta dalgalariyla kendini gdsteren

petit-mal benzeri ndbet tablosu yaratabilir.
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Oral, nazal, rektal, subepidermal, epidural kullanilabilir ancak siklikla
intavendz ve intramiiskiiler kullanimi goriiliir. Oral ve rektal yolla uyguladigimizda
yiikksek dozlar verilmelidir ¢linkii hepatik ilk ge¢is eliminasyonuna ugrar.
Indiiksiyonda 1-2 mg/kg, anestezi idamesinde 10-20 pg/kg/dk, sedasyon/analjezi
amactyla 2.5-15 pg/kg/dk dozlarinda kullanilabilir. indiiksiyonda 3-60 saniyede etkisi
bagslar ve bilincin geri donmesi yaklagik 5-15 dk siirmekle beraber sozel iletisim hemen

kurulamayabilir (52,53).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri diger anestezik ajanlarin aksine arteriel kan
basincini, kalp debisini ve kalp hizini arttirma seklindedir. Sempatik sinir sistemini
santral yolla uyarir ve sinir uglarindan noradrenalin salinir,geri alimi da inhibe olur.
Devaminda pulmoner arter basinci ve miyokardin ig yiikii de artar. Dolayisiyla iskemik
kalp hastalig1, konjestif kalp yetmezligi ve arteriel anevraizmasi mevcut hastalarda
dikkatle titre edilmelidir. Eger yiiksek dozlarda verilirse direkt miyokard depresan

etkisi ile veya katekolamin depolarinin tilkenmesi ile sonuglanir (50, 52).

Ketaminin respiratuar depresan etkisi olduk¢a zayiftir. pCO2 ylikselmesine
yanit1 baskilamaz. Sempatomimetik etkisi ile bronkodilatasyon saglar, bronkospazmi
olan hastalarda daha gilivenlidir. Pediatrik hastalarda salivasyon artigina sebep
olabilecegi icin hava yolu ag¢iklig1 ve gerekli durumda aspirasyona dikkat edilmelidir
veya premedikasyon olarak atropin gibi bir vagolitik uygulanmalidir (55).Yan etkileri
arasinda bulanti, intraokiiler basing artisi, ajitasyon, dokiintii, anksiyete, carpinti,

deliryum, bas donmesi, gogiis agrisi, nobet, paranoya izlenir (53).

2.5.3. PROPOFOL

Propofol alkil fenol grubuna ait, kimyasal ad1 2,6-diisopropofenol olan, etkisi
hizli baslayan ve biten bir anesteziktir. Suda ¢éziinmezler, yagda ¢oziiniirler ve
proteine yiiksek baglanirlar. %1°lik propofol preparatinda %10 soya yagi, %1 yumurta
fosfatidi, %2 gliserol bulunur ve siite benzeyen bir renkte, viskozitesi diger

anesteziklere gore daha yiiksektir (51).

Etkisi koldan beyine ulagma siiresi olarak 30-60 saniye civaridir. Beyin disinda
diger yiiksek kanlanmasi bulunan dokulara, daha sonra da kas dokusu gibi nisbi olarak
daha az kanlanan dokulara dagilir. Pik etkisini 80-100 saniyede goriiriiz ancak etki

stiresi doz bagimlidir. Metabolizasyonu karacigerde gergeklesir. Glukronidasyon ve
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siilfat ile konjugasyon sonucu suda eriyen bilesikler olusur ve renal eliminasyona
ugrar. Aktif metaboliti yoktur. Eliminasyon yar1 dmrii 4-23 saat olsa da derlenme
hizlidir. Farmakokinetigi kilo, yas, komorbidite, cinsiyetten etkilenir. Kadinlarda
dagilim daha genis alana olur, klirensi daha hizlidir. Hepatik ve renal yetmezlik

tablosunda farmakokinetiginde anlamli degisiklik gdzlenmez (50, 52, 56).

ASA 1 ve 2 erigkin hastalarda indiiksiyon dozu 1,5-2,5 mg/kg olmakla beraber
bu dozun yavas titre edilerek verilmelidir. ASA 3 ve lizeri yash hastalarda ise bu doz
1-1,5 mg/kg’dir. Hipnotik bir ajan olan propofol GABA reseptorlerine baglanarak klor
kanallarin1 aktifler, NMDA inhibisyonu yapar. Amnezik etkisi vardir ancak analjezik
etkinligi yoktur. Intrakranial basinci azaltan, serebral kan akimini arttiran bir ajandur.

Serebral korucu 6zelligi de mevcuttur.

Apneye sebep olur ve bu apne siiresi dozdan, enjeksiyon hizindan ve
beraberinde kullanilan ajanlardan etkilenir. CO2’e solunum cevabini baskilar, etCO2
artar, bronkodilasyon etkisi de vardir (56,57). Kardiyovaskiiler sistem {izerinde ciddi
depresan etkileri olan propofol ile indiiksiyon sonrasinda miyokard depresyonu ve
vazodilatasyona bagli olarak arteriel kan basinci diiser. Sistemik vaskiiler direng azalir.
Bu etkiler doz ile degiskenlik gosterir. Barorefleks mekanizmalar1 da inaktive ettigi
icin bu hipotansiyona yanit olarak ger¢eklesmesi gereken tasikardiyi géremeyiz. Kalp
hizinda, atrioventrikiiler ve sinoatrial nodlardaki iletimde anlamli bir degisiklik

gozlemeyiz (50,57).

Malign hipertermiyi tetiklemedigi i¢in risk goriilen hastalarda kullanilabilir.
Subanestezik dozlarda antiemetik ve antipriiritik etki gosterir. Postoperatif bulanma
kusma i¢in derlenme odasinda kullanilabilir. Yan etkileri arasinda apne, hipotansiyon,
myoklonik kasilma, hickirik, bas agrisi, huzursuzluk, enjeksiyon yerinde agri veya
tromboflebittir. Enjeksiyon bolgesindeki agriy1 azaltmak i¢in enjekte edilen soliisyona

lidokain eklenebilir (58).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif karsilastirmali ¢alisma, 29.03.2023 tarihinde Sultangazi Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan 55-2023 sayili etik kurul izni
alindiktan sonra, Helsinki Deklarasyonuna uyularak, hastalarin tibbi kayitlar1 ve
hastane T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi) veri tabani baz alindi. 5 aylik bir dénem iginde
(Eylil 2022-Ocak 2023) hastanemizde islem wuygulanan hastalar arasinda
gerceklestirildi. Hastanemiz veri tabaninda mevcut verilere ulagsmak amaciyla
hastanemizin bilgisayar yazilimi (Probel, Probel Corp. Cankaya, izmir, Tiirkiye)
kullanildz.

Sedasyon esliginde elektif sartlarda gastrointestinal sistem endoskopisi
uygulanan 65 yas {lizerinde hastalarin i¢inden ASA (American Society of
Anesthesiologist) [-III arasi statiiye sahip hastalar calismamiza dahil edildi.
Sedasyonda kullandigimiz ajanlarin dozuna gore hastalar ti¢ gruba ayrildi: 0,3 mg/kg
ketamin uygulananlar (Grup K3), 0,4 mg/kg ketamin uygulananlar (Grup K4) ve 0,5
mg/kg ketamin uygulananlar (Grup K5).

ASA skoru 3’ten fazla olan, obstriiktif uyku apnesi, ndrolojik veya psikiyatrik
hastalig1 olan, emziren veya gebe, malign hipertansiyon veya ciddi iskemik kalp
hastalig1 olan, girisimden 6nce premedikasyon uygulanan, standartlara uygun sekilde
monitdrize edilemeyen (kalp tepe atimi, non-invaziv kan basinci, periferik oksijen
satiirasyonu, bispektral indeks) veya kayitlar1 eksiksiz tutulamayan hastalar ¢alisma

dis1 birakildu.

Ayn1 sedasyon protokolii uygulanan hastalar arasindan olusturulan gruplar
Sedasyon indiiksiyonu Grup K3’te propofol 1 mg/kg ve ketamin 0.3 mg/kg; Grup
K4’te propofol 1 mg/kg ketamin 0.4 mg/kg ve Grup K5’te propofol 1 mg/kg ve
ketamin 0.5 mg/kg; moderate sedasyon hedeflenen (BIS skor 66-85) ve bu sedasyon
diizeyinin idamesi i¢in gereken durumlarda yaklasik 0.25 mg/kg tekrarlayan dozlar ile

propofol uygulanmis oldugu hastalar seklinde belirlendi.

Hasta dosyalarinda mevcut anestezi fislerinden ve hastanenin bilgisayar
ortamindaki veri kayitlarindan ve endoskopi derlenme iinitesinin iglem sonrasi takip

formlarindan hastalarin 6zellikleri, (boy, agirlik, yas, ASA statiisii, viicut kitle indeksi,

22



komorbiditeleri), propofol tiiketimi, BIS skoru, prosediir siireleri (gastrointestinal
sistem endoskopi siiresi, derlenme ve spontan gozlerini agma siiresi), islem sonrasi

viziiel analog skala degeri, derlenme iinitesi vital bulgulari elde edildi.

Her 5 dakikada bir kalp tepe atimi, non-invaziv kan basinci, periferi oksijen
satlirasyonu (SpO2) kayitlarindaki degisiklikler incelenerek kardiyo-respiratuar yan
etkiler derlendi. Kardiyo-respiratuar yan etkileri tanimlarken; hipotansiyon: ortalama
arterial kan basincindaki diisiisiin % 20’den fazla olmas1 veya sistolik kan basincinin
<90 mmHg olmasi, apne: spontan solunumun 30 sn’den uzun siire durmasi, hipoksemi:
oksijen destegine ragmen SpO2 95% altinda olmasi, bradikardi kalp hizinin 60/dk’dan
az olmasi, ST degisikligi veya aritmi goriilmesi olarak belirlendi. Islem esnasinda
hastanin hareket edip etmedigi, islemden sonra bulanti kusma olup olmadigi da

incelendi.

Girisim  sonrasinda degerlendirmede Modifiye Aldrete skoru ile
degerlendirilen ve Aldrete Skoru 9 ya da iistiinde olan hastalar derlenme odasindan
cikarilmaktadir. Taburculuktan 6nce hastanin ve islemi gerceklestiren endoskopistin
sedasyondan duydugu memnuniyeti belirlerken dort 6lgekli bir skala (4: mitkemmel,
3.iyi, 2: yetersiz, 1: koti) kullanilmaktadir. Bu degiskenlere ait veriler de hasta

dosyalarindan saglandi.

Daha onceki bir ¢alismaya dayanarak, kolonoskopi uygulanan yash hastalarda
1 mg/kg propofol ve 0.4 mg/kg ketamin ile sedasyonda total propofol tiikketiminin 158
+ 15.8 oldugu bildirilmektedir (17). Propofol 1mg/kg ile; 0.3 mg/kg veya 0.5 mg/kg
ketamin kombinasyonu ile toplam propofol tiikketimindeki %5 degisimin belirlemesi
icin oo = 0.05 ve B = 0.2 ile yapilan gii¢ analizi, her grubun minimum 31 hasta
gerektirdigini ortaya ¢ikardi. 0.05'ten kiigiik bir P-degerinin istatistiksel olarak anlamli
bir fark gosterdigi kabul edildi. Hastalarin yiizde 10’unun takip esnasinda ¢aligma dis1
birakilmasi olasihigi diisiiniilerek her grup 35 hasta olarak planlandi. Orneklem

biiylikliigii online olarak hesapland: (https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx).

Istatistiksel analiz Windows igin SPSS yazilim paketi (Statistical Package for
Social Sciences, version 26.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) ile yapildi. Nicel
degiskenler — yas, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI), prosediir siiresi, g6z agma

siiresi, derlenme siiresi, taburcu olma siiresi ve girisim sonrasi agri skorlart (VAS) -
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ortalama + standart sapma (SD) ve/veya medyan (min) olarak degerlendirildi. -maks).
Kategorik degiskenler-cinsiyet, ASA, istenmeyen olaylar ve hasta memnuniyeti - hasta
sayilart ve yiizdeleri olarak degerlendirilecek. Nicel degiskenler Kolmogorov-
Smirnov testi ile analiz edilerek, normal dagilim gosteren degiskenler ANOVA testi
ile, normal dagilim gostermeyen degiskenler ise Kruskall Wallis testi ile
karsilagtirilacak. Degerler ortalama + standart sapma veya ortanca (geyrekler arasi
aciklik) seklinde belirtildi. Gruplar aras1 oran karsilastirmalari ki-kare testi ile yapild.
Vital bulgularin ortalamalari ile grafikler tekrarlayan 6l¢iimlerde general lineer model
esliginde cikarildi. iki yonlii istatistiksel degerlendirmede p < 0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmamiza her grupta 35 hasta (toplam 105 hasta) olana kadar veri kaydi

yapildi. Gruplar arasinda demografik veriler (yas, cinsiyet, ASA skoru ve VKI)

acisindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Ketamin Dozuna Gore Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) p degeri
Yas (yil)* 71,0 (67,0-75,0)| 70,0 (68,0-74,0)| 69,0 (66,0-72,0)| 0,395
Cinsiyet 0,243
Erkek 20 (%57,1) 13 (%37,1) 17 (%A48,6)
Kadn 15 (%42,9) 22 (%62,9) 18 (%51,4)
ASA skoru 2,0 (2,0-2,0) 2,0 (2,0-2,0) 2,0 (2,0-2,0) 0,765
VKI (kg/m?)* | 27,0(23,330,1)| 25.4(22,1-27,7)| 26,4 (24,3-28,4)| 0,406

*ortanca (¢eyrekler aras1 aciklik), ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI:

Viicut kitle indeksi

Hastalarin mevcut hastaliklarinin gruplar arasinda karsilastiriimasi Tablo

4.2’de verilmistir. Ek hastalik oranlar1 a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml

fark saptanmadi.

Tablo 4.2: Ek Hastalik Varliginin Gruplar Arasinda Karsilagtiriimasi

n (%) K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) | p degeri
Hipertansiyon 27 (%77,1) |25 (%71,4) |27 (%77,1) | 0,815
Diyabet 18 (%51,4) | 16 (%45,7) | 16 (%45,7) | 0,858
Atriyal fibrilasyon 2 (%5,7) 1 (%2,9) 2 (%5,7) 0,811
Koroner arter hastaligi 7 (%20,0) 5 (%14,3) 2 (%5.,7) 0,209
KOAH 3 (%8,6) 6 (%17,1) 6 (%17,1) 0,497
Hipotiroidi 2 (%5,7) 2 (%5,7) 1 (%2,9) 0,811
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Tablo 4.2: Ek Hastalik Varliginin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi (devam)
2 (%5,7)

Hiperlipidemi 1 (9%2,9) - 0,357

Kronik bobrek hastaligi | 1 (%2,9) 1 (%2,9) - 0,601

*KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Islem siireleri ve anestezi siireleri ile ilgili verilerin karsilastiriimas1 Tablo
4.3’te verilmistir. Endoskopi siiresi ortalamalar1 gruplar arasinda benzerdi (p=0,427).
Spontan gz agma siiresi K5 grubunda K3 ve K4 grubuna gore anlamli derecede daha
uzundu (p=0,030). Derlenme siiresi de benzer sekilde K5 grubunda diger gruplara gore
anlamli sekilde daha uzundu (p=0,008). Ek propofol gereksinimi ve VAS skorlar

acisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (sirasiyla; p=0,097 ve p=0,080).

Tablo 4.3: Islem Siireleri ve Ek Anestezik Madde Gereksiniminin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

n (%) K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) p degeri
Endoskopi stiresi 17,4+4,6 18,6+4,5 18,1+3,7 0,427
(dk)**

Spontan gdz agma 1,9+0,82 1,7+0,82 2.3+1,1° 0,030
siiresi (dk)**

Derlenme siiresi 19,7+3,6% 19,7+4,0? 22,6+4,8° 0,008
(dk)**

Ek propofol 20,0 (0-30,0) 20,0 (0-40,0) 30,0 (0-50,0)| 0,097
VAS * 10,0 (0-20,0)| 10,0(10,0-10,0) | 10,0 (0-10,0)| 0,080

*ortanca (¢eyrekler arasi agiklik), **ortalama+tstandart sapma, VAS: Viziiel analog

skoru

Islem sirasindaki vital bulgularm degisimi ve postoperatif komplikasyon
oranlarinin gruplar arasinda karsilastirilmas1 Tablo 4.4’te gosterilmistir. Islem
sirasinda apne oran1 K3 ve K4 grubunda %20 iken K5 grubunda %22,9 hesaplanmigtir
(p=0,944). Bradikardi ve hipotansiyon gelisimi acisindan gruplar arasinda fark
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izlenmemistir (sirasiyla; p=0,172, p=0,588). Islem sirasinda hareket ve bulant1 kusma

gibi komplikasyon oranlar1 da gruplar arasinda benzer idi.

Tablo 4.4: Islem Siireleri ve Ek Anestezik Madde Gereksiniminin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

n (%) K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) | p degeri
Apne 7 (%20,0) 7 (%20,0) 8 (%22,9) 0,944
Bradikardi 2 (%5,7) 5(%14,3) 1 (%2,9) 0,172
Hipotansiyon 2 (%5,7) 3 (%8,6) 1 (%2,9) 0,588
Hipoksemi 3 (%8,6) 1 (%2,9) - 0,162
Islem sirasinda hareket 18 (%51,4) | 17 (%48,6) | 26 (%74,3) 0,058
Bulant1 - Kusma - 1 (%2,9) 2 (%5.7) 0,357

Islem sirasinda vital bulgular 5’er dakika ara ile incelenmis ve verilerin

degisimi ile karsilastirmalar sekillerde gosterilmistir. Ortalama kalp tepe atimlari,

sistolik arteriyel basing, diyastolik arteriyel basing ve ortalama arteriyel basinglarin

zaman i¢inde degisimi Sekil 4.1-4° te gosterilmistir. Gruplar arasinda tiim zaman

birimlerinde istatistiksel anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir

— K3
— K4

— K5

t1 t2 t3 t4 t5 t6
Kalp tepe atimi

Sekil 4.1: Kalp Tepe Atimlarinin Zaman iginde Degisimin Gruplara Gore Grafigi
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145
— K3

—_— K4

— S
140

t 2 3 4 t5

3

Sistolik Arteriyel Basing

Sekil 4.2: Sistolik Arteriyel Basinglarin Zaman Iginde Degisimin Gruplara Gére Grafigi

76
— K3
— K4
74 —_— K5
72
70
63
66
64

t 2 <} 4 t5 16
Diyastolik Arteriyel Basing

Sekil 4.3: Diyastolik Arteriyel Basinglarin Zaman I¢inde Degisimin Gruplara Gore Grafigi
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93,00
— K3

- K4

96,00
—KS

9400

9200

90,00

85,00

8400
t1 94 3 4 t5 6

Ortalama Arteriyel Basing

Sekil 4.4: Ortalama Arteriyel Basinglarin Zaman iginde Degisimin Gruplara Gore Grafigi

Ortalama SpO2 degerlerinin zaman icindeki degisimi ve gruplar arasinda
karsilastirilmast Sekil 4.5°de gosterilmistir. T2 zaman diliminde (5.dk) K3 grubunda
SpO2 ortalamast diger iki gruba gore diisiik saptanmistir (p< 0,05). Diger zaman

araliklarinda ise gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

-— K3
—_ K4
985 = —KS

975

970

Sp02

Sekil 4.5: Spo2 Degerlerinin Zaman i¢inde Degisimin Gruplara Gore Grafigi
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Ortalama BIS ve RSS degerlerinin islem sirasinda degisimi ve gruplar arasinda
karsilastirilmas: Sekil 4.6-7°de gosterilmistir. Tiim zaman araliklarinda BIS ve RSS

degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

100
- 3
— K4
% - K5
%0

85

80

BiS

Sekil 4.6: BIS Degerlerinin Zaman Iginde Degisimin Gruplara Gére Grafigi

40
— K3
— K4
_— K5

35

30

RSS

Sekil 4.7: RSS Degerlerinin Zaman Iginde Degisimin Gruplara Gére Grafigi

Derlenme doneminde sistolik, diyastolik ve ortalama arteryel basing

degisimleri Sekil 4.8-10’da gosterilmistir. Ortalama sistolik basing degerleri 15, 20 ve
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25. Dakikalarda K3 grubunda K4 ve K5 gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksekti. Ortalama diyastolik basinglar a¢isindan farkli zaman araliklarinda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Ortalama arteriyel basing degerleri
karsilastirilmasinda 25. Dakikada K3 grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
yliksek degerler izlenmistir. Diger zaman araliklarinda ise gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark izlenmemistir.

— K3
— K4

—KS

135

*:p<0,05

t1 t2 3 t4 t5 t6
Derlenme Unitesi Sistolik Arteriyel Basing

Sekil 4.8: Derlenme Unitesi Sistolik Arteriyel Basinglarinin Zaman I¢inde Degisimin
Gruplara Gore Grafigi

— K3
—_ K4

—

69

t1 2 3 t4 t5 t6

Derlenme Unitesi Diyastolik Arteriyel Basing

Sekil 4.9: Derlenme Unitesi Diyastolik Arteriyel Basinglarmin Zaman I¢inde Degisimin
Gruplara Gore Grafigi
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Derlenme Unitesi Ortalama Arteriyel Basing

Sekil 4.10: Derlenme Unitesi Ortalama Arteriyel Basinglarmin Zaman I¢inde Degisimin
Gruplara Gore Grafigi

Derlenme donemi SpO2 ve kalp tepe atim1 degerlerinin zaman i¢inde degisimi
Sekil 4.11-12°de gosterilmistir. Ortalama SpO2 ve kalp tepe atim degerleri tiim zaman

araliklarinda gruplar arasinda benzerdi.

90
— K3
— K4
m—KS

85

980

975

970

t1 t2 t3 4 t5 6

Derlenme Unitesi SpO2

Sekil 4.11: Derlenme Unitesi SpO2 Degerlerinin Zaman Iginde Degisimin Gruplara Gore
Grafigi
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Endoskopist ve hasta memnuniyetleri karsilastirmalart Tablo 4.5 ve Tablo
4.6’da gosterilmigtir. Hasta memnuniyet puanlari agisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmemistir (p=0,125) ve skorlar1 her 3 grup icin de

t1

istedigimiz diizeydedir.

2 3

t4 0 t6

Derlenme Unitesi Kalp Tepe Atimi

Gruplara Gore Grafigi

— K3
— K4

et L

Sekil 4.12: Derlenme Unitesi Kalp Tepe Atimi Degerlerinin Zaman Iginde Degisimin

Tablo 4.5: Endoskopist Memnuniyetinin Gruplar Arasinda Karsilagtiritlmasi

K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) p degeri
Skor
3 15 (%42,8) 13 (%37,1) 17 (%438,6) 0,627
4 20 (%57,2) 22 (%62,9) 18 (%51,4)
Tablo 4.6: Hasta Memnuniyetinin Gruplar Arasinda Kargilastirilmas
K3 (n:35) K4 (n:35) K5 (n:35) p degeri
Skor
3 8 (%22,9) 5(%]14,3) 2 (%5,7) 0,122
4 27 (%77,1) 30 (%85,7) 33 (%94,3)
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5. TARTISMA

Gilintimiizde siklig1 gittik¢e artan ameliyathane dis1 endoskopik girisimlerde
korku, anksiyete, korku ve uyum problemlerinin 6niine ge¢mek i¢in sedo-analjeziye
bagvurulmaktadir. (2) En yaygin kullanilanlar ise propofol, opioid ve benzodiazepin
grubu ajanlardir. (4) ancak bu ajanlarla yiiksek dozlara ihtiya¢ duyuldugunda
kardiyovaskiiler ve respiratuvar sistem yan etkileri yahut derin sedasyona egilim
olusabilmektedir. Ketamin, hem belirgin kardiyovaskiiler depresyona yol agmaz hem
de analjezik oOzellige sahiptir ve bu Ozellikleri sayesinde multimodal analjezi
yaklagiminda kendine yer edinmistir (12). Sedasyon diizeyinin optimal sekilde
ayarlanmas1 ve idamesi icin elimizde objektif veriler olmasit gerektiginden

calismamizda BIS ve RSS degerlerinden destek aldik.

Calismamizda GIS endoskopisi yapilacak hastalarda midazolam ve propofole
ilave edilen 3 farkli ketamin dozunun etkilerini inceleyerek optimum ketamin dozunu
belirlemeyi amagladik. 3 grup arasinda cinsiyet, yas, BMI, ASA, komorbidite,
hastanin sedasyon diizeyi, endoskopist memnuniyeti, endoskopi siiresi agisindan
anlaml fark saptanmad. Islem sirasinda apne oran1 K3 ve K4 grubunda %20 iken K5
grubunda %?22,9 olarak belirlendi ve anlamli bir fark yoktu. Bradikardi ve
hipotansiyon gelisimi acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Islem
sirasinda hareket ve bulanti kusma gibi komplikasyon oranlari da gruplar arasinda

benzer idi.

Kip ve ark. dental tedavi alacak ¢ocuk hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
(59) 90 hasta 3 gruba ayrilmis ve 1:1, 1:2 ve 1:4 oranlarinda ketofol karigimi
uygulanmis. Sonug olarak ketamin dozu azaldik¢a yan etki azalmis, derlenme daha
kisa siirede gerceklesmis oldugunu bulmustu. Slavik ve ark. calismasinda (60) yine
ketofol sedasyonu uygulanan hastalar {izerinden genis bir veri tabani incelenmis. En
yiiksek oranda ketamin 1:2, en diisiik oranda ketamin 1:10 olan ¢aligmada ketamin
orani arttik¢a hemodinamik ve solunumsal yan etkilerde azalma izlenmis ancak oran
azaldik¢a derlenme siiresi uzamig ve postoperatif hallisinasyon ve bulantida artig
izlenmis, sonug olarak optimal doz net olarak belirlenememis. Yapilan bu ¢alismalarin

1s181inda, kullanilan farkli ketamin dozlarini kendi aralarinda karsilastirmak amaciyla
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biz de calismamizda 1 mg/kg propofole ek olarak uygulanan ketamin dozlarini 0.3

mg/kg, 0.4 mg/kg ve 0.5 mg/kg olmak iizere 3 gruba ayirdik.

Saleem ve ark. yaptig1 bir ¢alismada (12) kolonoskopi yapilacak 18-65 yas
aras1 150 hasta 2 gruba ayrilmis, bir gruba 1 mg/kg propofol ve 0,5 mg/kg ketamin;
diger gruba 1 pg/kg fentanil ve 1 mg/kg propofol IV yolla iki ayri enjektor ile
uygulanmis. Iki grup arasinda hemodinamik stabilite acisindan belirgin fark
goriilmemis olsa da bulanti, kusma ve hipoksemi yan etkileri fentanil-propofol
grubunda daha sik, haliisinasyon ise propofol-ketamin grubunda daha sik goriilmiistiir.
Fabbri ve ark. yaptig1 ¢caligmada (13) ise ERCP yapilacak 18-85 yas arast ASA 1-3
arasindan sec¢ilen 322 hasta 2 gruba ayrilmis ve bir gruba 1 mg/kg/h propofol ve 0.25
pg/kg/dk remifentanil inflizyonu; diger gruba ise 1 mg/kg/h propofol, 5 ng/kg/dk
ketamin ve 0.1 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu uygulanmistir. Ketamin
uygulanmayan grupta solunum depresyonu, derlenmede gecikme, islem sonrasi
bulanti ve kusma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Biz de calismamizda gruplar
arasinda islem sonrasi izlenen yan etkiler acisindan anlamli bir fark gézlemlemedik.
Ayni sekilde derlenme {initesindeki hemodinamik o6l¢iimler agisindan da 3 grup

arasinda anlamli fark saptanmadi.

Zou ve ark. yaptigi calismada (17) depresyon tanisi mevcut olan ve
elektrokonviilsif terapi yapilan ASA 1-3 arasit ve 60 yas lizeri 157 hasta 2 gruba
ayrilmis ve bir gruba 1,5 mg/kg propofol ve 1 mg/kg siiksinilkolin; diger gruba ise 0,3
mg/kg ketamin ve sonrasinda 1,5 mg/kg propofol ve 1 mg/kg siiksinilkolin
uygulanmis. Islem esnasinda her iki grupta da ciddi hipertansiyon ve tasikardi
gozlenmemis, islem sonrasi yan etkilerde de anlaml fark saptanmamis. Yin ve ark.
yaptig1 caligmada (18) ise GIS endoskopisi yapilacak 60-80 yas ve ASA 1-3 araliinda
120 hasta 4 gruba ayrilmis olup ilk gruba sadece propofol, 2. gruba 0.1 pg/kg
sufentanil ve propofol, 3. gruba 0.4 pg/kg deksmedetomidin ve propofol, 4. gruba
propofol ve 0.4 mg/kg ketamin uygulanmis. Eger RSS skoru 5’in altinda gelirse ve
islem esnasinda hareket gozlenirse 0,25 mg/kg propofol ilave olarak yapilmis.
Calismanin sonucunda ketamin kullanilan grupta hemodinami daha stabil seyretmis

ve islem esnasinda hareket, ek propofol ihtiyact, hipoksemi daha az goriilmiis.
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Duran ve ark. yaptig1 calismada (61) elektif laparotomi gegirecek 60 yas tizeri
40 tane hasta 2 gruba ayrilarak bir gruba iv yoldan 1,5 mg/kg propofol ile indiiksiyon
uygulanmis; diger gruba 0.2 ml/kg ketofol karisim1 uygulanmis. Bu karigimda ise 50
mg/ml ketamin 2 mL, 10 mg/mL propofol 10 mL ve salin 8 mL kullanilmis. Sonug
olarak indiiksiyonun ilk 5 dakikasinda ortalama kan basinci degerleri ketamin
grubunda daha yiiksek izlenmis. Biz ise ¢alismamizda diyastolik arteriyel basinglar
acisindan anlamli bir fark saptamamakla beraber derlenme {initesi takiplerinde 15, 20
ve 25. dakikalarda sistolik kan basin¢ degerlerini K3 grubunda K4 ve K5 gruplarina
gore daha yiiksek izledik.

Khajavi ve ark. yaptig1 calismada (16) kolonoskopi yapilacak hastalarda
propofole ilave edilen ketamin ve fentanil karsilastirilmis olup hasta ve endoskopist
memnuniyeti ketamin grubunda daha yiiksek izlenmis. Diger yandan Andolfatto ve
ark. yapmis oldugu calismada (62) ketamin kullanilan grupta hasta memnuniyeti
acisindan anlamli bir fark saptanmamis. Bizim ¢alismamizda hasta ve endoskopist
memnuniyeti her 3 grupta benzerdi. Bunun sebebinin BIS ve RSS takibini yapilarak
hastanin hareketliligi ve ajitasyonu artmadan erken donemde ek propofol ile miidahale

edilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

David ve ark. yapmis oldugu ¢alismada (63) acil servis sartlarinda prosediirel
sedasyon uygulanacak hastalar 2 gruba ayrilmis. Gruplardan birine 0.5 mg/kg ketamin
ve 1 mg/kg propofol karigimi, digerine ise sadece 1 mg/kg propofol uygulanmis.
Ketofol grubunda solunum depresyonu insidansinda azalma izlenmese de kullanilan
ek propofol dozu daha az izlenmis ve sedasyon kalitesi daha yiiksek goriilmiis. Bizim

calisgmamizda ise her 3 grupta BIS ve RSS degerleri birbirine yakin seyretmistir.

Mortero ve ark 2001 yilinda yapmis oldugu calismada (64) giiniibirlik islemler
yapilacak hastalar 2 gruba ayrilmis ve bir gruba propofol, diger gruba propofole ilave
diistik doz ketamin kullanilmis. Ketamin kullanilan hastalarda operasyon sonrast VAS
skoru ve hidrokodon ihtiyaci daha diisiik goriilmiis. Bizim ¢alismamizda da islem
sonras1 VAS degerleri agisindan her 3 grupta da benzer sonuglar elde edilmistir. Ayn

sebepten hasta memnuniyeti diizeyleri de benzer izlenmistir.
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Daabiss ve ark. yapmis oldugu calismada (65) giintibirlik islemlere girecek
olan ASA 1-2, 3-6 yas aras1 olan 50 hastaya ketamin:propofol 1:1 oraninda, 50 hastaya
4:1 oraninda uygulanmis olup sonuglar karsilagtirildiginda her iki grupta hemodinamik
degisikliklerde anlamli fark saptanmamis ancak artan ketamin dozlarinda bulanti,
taburculukta gecikme ve psikomimetik yan etkilerde artis gozlenmis. Erden ve ark.
2009 yilinda yapmis oldugu calismada (66) radyolojik prosediirler uygulanacak ASA
1-3 statiisiinde 72 hasta 2 gruba ayrilmis; bir gruba 0,5 mg/kg propofol ile 0,5 mg/kg
ketamin, diger gruba 0.25 mg/kg ketamin ile 0.5 mg/kg propofol verilmis. Sonuglar
karsilagtirildiginda diisiik doz ketamin kullanilan grupta ek propofol ihtiyact ve asir
sedatize (sedasyon skoru 4 ve iizeri) hasta sayisi daha fazla goriilmiis. Hemodinami ve
derlenme zamani agisindan anlaml fark saptanmamis. Bizim ¢aligmamizda gruplar

arasinda yan etkiler acisindan anlamli fark izlenmedi.

Celik ve ark. 2012 yilinda yaptig1 calismada (67) endoskopik iirolojik cerrahi
islem gecirecek 60-80 yas araliginda ve ASA skoru 1-3 aras1 80 hasta 2 gruba ayrilarak
bir gruba 1-2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg fentanil, diger gruba 1-1,5 mg/kg ketamin ve
0.1 mg/kg midazolam RSS 3-4 olacak sekilde titre edilmis. Aldrete skorunun
taburculuga uygun diizeye gelme siiresi iki grupta da benzer bulunmus, bulanti, bag
donmesi, haliisinasyon ise ketamin verilen grupta daha sik izlenmis. Solunum
depresyonu fentanil verilen grupta yiiksek ilenmis. Ancak bu ¢aligmada tek bir doz

degil, belli bir doz aralig1 kullanilmis olmasi1 sonuglari etkilemektedir.
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6. SONUCLAR

Endoskopik islemlerde bir anestezik ajandan beklenen, gereken etkiyi
saglamasi, respiratuvar ve hemodinamik stabiliteyi bozmamasi, hizli bir derlenme
saglamas1 ve yan etkilerinin az olmasidir. Onceki ¢alismalarda ketaminin sedasyona
eklendigi durumlar incelenmis ve diger anestezik ajanlarla karsilagtirilmistir. Biz de
bu ¢aligmamizda ketamin 3 farkli dozda verildiginde olusan profilleri incelemeyi

amagladik.

Islem esnasinda KTA, sistolik arteriyel basing, diyastolik arteriyel basing ve
ortalama arteriyel basing, islem esnasinda ve sonrasinda gelisen yan etkiler, BIS ve
RSS degerleri, endoskopist ve hasta memnuniyeti benzer izlenmistir. Ek propofol
gereksinimi ve VAS skorlar1 agisindan da anlamli fark goriillmemistir. Ketamin dozu
arttik¢a spontan géz agma ve taburculuk stireleri uzamis izlenmistir. Bu veriler 151ginda

ketaminin 0,3 mg/kg dozda tercih edilmesinin daha uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Son olarak son yillarda giderek artan geriatrik hasta profili goz oniine alinirsa
literatlirlin bu anlamda kisith oldugunu diisiinmekteyiz. Bu agidan yeterli diizeye
gelinmesi i¢in daha genis hasta gruplar1 kullanilarak randomize kontrollii ¢alismalarla
farkli propofol/ketamin oranlarimin, farkli prosediirlere girecek hastalarda da

karsilastirilmasinin faydali olacagi goriisiindeyiz.

38



7. KAYNAKLAR
1. Gurbulak B, Uzman S, Kabul Gurbulak E, Gul YG, Toptas M, Baltali S, Anil Savas

O. Cardiopulmonary safety of propofol versus midazolam/meperidine sedation for
colonoscopy: a prospective, randomized, double-blinded study. Iran Red Crescent
Med J. 2014 Nov 15;16(11):¢19329. doi: 10.5812/ircm;j.19329. PMID: 25763217,
PMCID: PMC4329962.

2. Zhang F, Sun HR, Zheng ZB, Liao R, Liu J. Dexmedetomidine versus midazolam
for sedation during endoscopy: A meta-analysis. Exp Ther Med. 2016 Jun;11(6):2519-
2524. doi: 10.3892/etm.2016.3186. Epub 2016 Mar 24. PMID: 27284342; PMCID:
PMC4887952.

3. Sporea I, Popescu A, Sandesc D, Salha CA, Sirli R, Danila M. Sedation during
colonoscopy. Rom J Gastroenterol. 2005 Jun;14(2):195-8. PMID: 15990942.

4. Rex DK. Review article: moderate sedation for endoscopy: sedation regimens for
non-anaesthesiologists. Aliment Pharmacol Ther. 2006 Jul 15;24(2):163-71. doi:
10.1111/5.1365-2036.2006.02986.x. PMID: 16842446.

5. Hsieh YH, Chou AL, Lai YY, et al. Propofol alone versus propofol in combination
with meperidine for sedation during colonoscopy. J Clin Gastroenterol 2009; 43: 753-
757. doi: 10.1097/ MCG.0b013e3181862a8c.

6. Hsu CD, Huang JM, Chuang YP, et al. Propofol target-controlled infusion for
sedated gastrointestinal endoscopy: a comparison of propofol alone versus propofol-
fentanyl-midazolam. Kaohsiung J Med Sci 2015; 31: 580-584. doi:
10.1016/j.kjms.2015.09.004.

7. das Neves JF, das Neves Aratjo MM, de Paiva Aragjo F, et al. Colonoscopy
sedation: clinical trial comparing propofol and fentanyl with or without midazolam.

Braz J Anesthesiol 2016; 66: 231-236. doi: 10.1016/j.bjane.2014.09.014.

8. Kim JH, Kim DH, Kim JH. Low-dose midazolam and propofol use for conscious
sedation during diagnostic endoscopy. Kaohsiung J Med Sci 2019; 35: 160-167. doi:
10.1002/kjm2.12028.

39



9. Ramsay MA, Newman KB, Jacobson RM, Richardson CT, Rogers L, Brown BJ, et
al. Sedation levels during propofol administration for outpatient colonoscopies. Proc

(Bayl Univ Med Cent). 2014;27(1):12-5. doi: 10.1080/08998280.2014.11929037.

10. VanNatta ME, Rex DK. Propofol alone titrated to deep sedation versus propofol
in combination with opioids and/or benzodiazepines and titrated to moderate sedation

for colonoscopy. Am J Gastroenterol. 2006;101(10):2209-17.

11. Aminnejad R, Hormati A, Shafiee H, Alemi F, Hormati M, Saeidi M, Ahmadpour
S, Sabouri SM, Aghaali M. Comparing the Efficacy and Safety of
Dexmedetomidine/Ketamine with Propofol/Fentanyl for Sedation in Colonoscopy
Patients: A Doubleblinded Randomized Clinical Trial. CNS Neurol Disord Drug
Targets. 2022;21(8):724-731. doi: 10.2174/1871527320666211006141406.

12. Seleem WM, El Hossieny KM, Abd-Elsalam S. Evaluation of Different Sedatives
for Colonoscopy. Curr Drug Saf. 2020;15(1):20-24. doi: 10.2174/
1574886314666190726154238.

13. Fabbri LP, Nucera M, Marsili M, Al Malyan M, Becchi C. Ketamine, propofol and
low dose remifentanil versus propofol and remifentanil for ERCP outside the operating
room: is ketamine not only a "rescue drug"? Med Sci Monit. 2012 Sep;18(9):CR575-
80. doi: 10.12659/msm.883354.

14. van Beek EJ, Leroy PL: Safe and Effective Procedural Sedation For Gastro-
Intestinal Endoscopy In Children: A Systematic Review. J Pediatr Gastroenterol Nutr,
2011.

15. Smally AJ, Nowicki TA, Simelton BH: Procedural sedation and analgesia in the
emergency department. Curr Opin Crit Care, 2011; 17(4): 317-22.

16. Khajavi M, Emami A, Etezadi F, Safari S, Sharifi A, Shariat Moharari R.
Conscious Sedation and Analgesia in Colonoscopy: Ketamine/Propofol Combination
has Superior Patient Satisfaction Versus Fentanyl/Propofol. Anesth Pain Med. 2013
Summer;3(1):208-13. doi: 10.5812/aapm.9653. Epub 2013 Jul 1. PMID: 24223364;
PMCID: PMC3821150.

40



17. Zou L, Min S, Chen Q, Li X, Ren L. Subanesthetic dose of ketamine for the
antidepressant effects and the associated cognitive impairments of electroconvulsive
therapy in elderly patients-A randomized, double-blind, controlled clinical study.
Brain Behav. 2021 Jan;11(1):e01775. doi: 10.1002/brb3.1775. Epub 2020 Dec 11.
PMID: 33305900; PMCID: PMC7821612.

18. Yin S, Hong J, Sha T, Chen Z, Guo Y, Li C, Liu Y. Efficacy and Tolerability of
Sufentanil, Dexmedetomidine, or Ketamine Added to Propofol-based Sedation for
Gastrointestinal Endoscopy in Elderly Patients: A Prospective, Randomized,
Controlled  Trial.  Clin  Ther. 2019  Sep;41(9):1864-1877.0.  doi:
10.1016/j.clinthera.2019.06.011. Epub 2019 Jul 23. PMID: 31345559.

19. TARD. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Anestezi uygulama

kilavuzlari- Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 Mart 2022

20. ASGE Standards of Practice Committee; Early DS, Lightdale JR, Vargo JJ 2nd,
Acosta RD, Chandrasekhara V, Chathadi KV, Evans JA, Fisher DA, Fonkalsrud L,
Hwang JH, Khashab MA, Muthusamy VR, Pasha SF, Saltzman JR, Shergill AK, Cash
BD, DeWitt JM. Guidelines for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest
Endosc. 2018 Feb;87(2):327-337. doi: 10.1016/j.gie.2017.07.018. Epub 2018 Jan 3.
PMID: 29306520.

21. Rodrigo MR, Irwin MG, Tong CK, Yan SY. A randomised crossover comparison
of patient-controlled sedation and patient-maintained sedation using propofol.
Anaesthesia. 2003 Apr;58(4):333-8. doi: 10.1046/j.1365-2044.2003.03081.x. PMID:
12648114.

22. An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on
Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists; Practice Guidelines for Sedation
and Analgesia by Non-Anesthesiologists. Anesthesiology 2002; 96:1004—1017 doi:
https://doi.org/10.1097/00000542-200204000-00031

23. TARD. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Anestezi uygulama

kilavuzlari- Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari. 2015:1-35. 3

24. SA Rego MM and White PF: Monitored anaesthesia care in: Miller RD (ed)
Anaesthesia 5th ed, Churchill Livingstone, Philadelphia, 2000, pp1452-1469

41



25. Jang, S. Y., Park, H. G., Jung, M. K., Cho, C. M., Park, S. Y., Jeon, S. W., Tak,
W. Y., Kweon, Y. O., Kim, S. K., & Jeon, Y. H. (2012). Bispectral index monitoring
as an adjunct to nurse-administered combined sedation during endoscopic retrograde
cholangiopancreatography. World journal of gastroenterology, 18(43), 6284—6289.
https://doi.org/10.3748/wjg.v18.143.6284

26. Akinci SB, Celebioglu B. Bispektral Indeks Monitdrizasyonu. J Turk Soc Intens
Care 2006:4.

27. Breivik H, Borchgrevink PC, Allen SM, Rosseland LA, Romundstad L, Hals EK,
Kvarstein G, Stubhaug A. Assessment of pain. Br J Anaesth. 2008 Jul;101(1):17-24.
doi: 10.1093/bja/aen103. Epub 2008 May 16. PMID: 18487245.

28. Tuncer M. Diagnostik ve terapétik iist gastrointestinal endoskopi. IU Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri. 2004;38:77-87.

29. Messmann H. Atlas of colonoscopy: techniques, diagnosis, interventional

procedures. 1st ed. New York, Thieme; 2006:25-40.

30. Landreneau SW, Di Palma JA. Update on preparation for colonoscopy. Curr
Gastroenterol Rep 2010;12(5):366-73.

31. Fisher DA, Maple JT, Ben-Menachem T, et al. Complications of colonoscopy.
Gastrointest Endosc 2011;74(4):745-52.

32. Sieber FE, Pauldine R. Geriatric Anesthtesia. New York: McGraw-Hill Medical,
2006; 92.

33. Kegik Y. Temel anestezi 1. baski. Ankara Giines Tip Kitabevi, 2012; 35; 490.
34. Miller RD. Miller Anestezi 6.Basim. Izmir: Giiven Kitabevi, 2010; 2435-2449.

35 .Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan&Mikhail’s Clinical
Anesthesiology. New York: McGraw-Hill, 2015; 907-917.

36. Hepaguslar H, Geriatrik Anestezi. I¢: Kegik Y, editor. Temel Anestezi. Giines Tip
Kitapevleri, 2012; 489-501.

37. Sharma G, Goodwin J. Effect of aging on respiratory system physiology and
immunology. Clinical Interventions in Aging, 2006; 1(3): 253-60.

42



38. Erskine RJ, Murphy PJ, Langton JA, Smith G. Effect of age on the sensitivity of
upper airway reflexes. British Journal of Anaesthesia, 1993; 70(5): 574-5.

39. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan&Mikhail Klinik
Anesteziyoloji. 5. Baski (Cev: Cuhruk H.), Ankara: Giines Kitabevi, 2015; 907- 15.

40.Deiner S, Silverstein JH. Anesthesia for geriatric patients. Minerva anestesiologica,

2011; 77(2): 180-9.

41. Lindeman RD. Overview: renal physiology and pathophysiology of aging. Am J
KidneyDis, 1990; 16: 275-82.

42. Silverstein JH, Timberger M, Reich DL, Uysal S. Central nervous system
dysfunction after noncardiac surgery and anesthesia in the elderly. Anesthesiology,

2007; 106: 622-8

43. Echigoya Y, Kato H. Causes of postoperative delirium after abdominal surgery in

elderly patients. Masui. The Japanese jorunal of anesthesiology, 2007; 56(8): 932-6.

44. Chahal HS, Drake WM. The endocrine system and ageing. J Pathol, 2007; 211:
173-80.

45. Eger EI 2nd. Age, minimum alveolar anesthetic concentration, and minimum
alveolar anesthetic concentration-awake. Anesthesia and analgesia, 2001; 93(4): 947-

53.

46. Steinmetz J, Rasmussen LS. The elderly and general anesthesia. Minerva

anestesiologica, 2010; 76(9): 745-52.

47. Silverstein JH, Rooke GA, Reves JG, McLeskey CH. Geriatric Anesthesiology.
Springer, 2008; 416-429.

48. Olkkola KT, Ahonen J. Midazolam and other benzodiazepines. Handb Exp
Pharmacol 2008(182):335-60.

49. Stoelting RK, Hillier SC. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Pratice. 4th
ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006:140-54.

43



50. Cuhruk H. Morgan & Mikhail Klinik Anesteziyoloji (LANGE). 2014;1663-
51.Nordt SP, Clark RF. Midazolam: a review of therapeutic uses and toxicity. J Emerg
Med 1997;15(3):357-65.

52. Miller RD. Intravenous anesthetics, Miller’s Anesthesia. 9th Edition. Elsevier,
2019; 638-76.

53. Kayhan Z. Intravendz anestezikler. Klinik Anestezi. 3. baski. Istanbul, Logos

Yayincilik 2004; 3: 99-119.

54. Findlow D, Aldridge LM, Doyle E. Comparison of caudal block using bupivacaine
and ketamine with ilioinguinal nerve block for orchidopexy in children. Anaesthesia

1997;52(11):1110-3.

55. Subramaniam K, Subramaniam B, Steinbrook RA. Ketamine as adjuvant analgesic
to opioids: a quantitative and qualitative systematic review. Anesth Analg

2004;99(2):482-95.

56. Morgan G. E. , Mikhail M. S; Nonvolatile Anesthesic Agents. In: Clinical
Anesthesiology. Appleton & Lange, USA. 1992; p:116-34.

57. Robert K. Stoehing, M. D. Nonbarbiturate induction Drug. In Phannacology and
Physiology in Anesthetic Practice. 3 rd ed. Lippincott Williams and Wilkins,
Philadelphia 1999;140- 57.

58. Bodner M., White P. F. Antiemetic Efficacy of Ondansetron After Ambulatory
Surgery. Anesth Analg 1991; 73:250- 4.

59. Kip G, Atabek D, Bani M. Comparison of three different ketofol proportions in
children undergoing dental treatment. Niger J Clin Pract. 2018;21(11):1501-7.

60. Slavik VC, Zed PJ. Combination ketamine and propofol for procedural sedation
and analgesia. Pharmacotherapy. 2007;27(11):1588-98.

61. Duran HT, Koksal E, Ustun YB, Bilgin S, Ozkan F. The effects of anaesthesia
induction with propofol or ketofol on cerebral oxygenation in patients above 60 years

of age. Medicine. 2020;9(1):21-5.

44



62. Andolfatto G, Abu-Laban RB, Zed PJ, Staniforth SM, Stackhouse S, Moadebi S,
et al. Ketamine-propofol combination (ketofol) versus propofol alone for emergency
department procedural sedation and analgesia: a randomized double-blind trial. Ann

Emerg Med. 2012;59(6):504-12. e2.

63. David H, Shipp J. A randomized controlled trial of ketamine/propofol versus
propofol alone for emergency department procedural sedation. Ann Emerg Medi.

2011;57(5):435-41.

64. Mortero, R. F., Clark, L. D., Tolan, M. M., Metz, R. J., Tsueda, K., & Sheppard,
R. A. (2001). The effects of small-dose ketamine on propofol sedation: respiration,
postoperative mood, perception, cognition, and pain. Anesthesia and analgesia, 92(6),

1465-1469.

65. Daabiss, Mohamed; Elsherbiny, Medhat; Al Otaibi, Rashed. ASSESSMENT OF
DIFFERENT CONCENTRATIONS OF KETOFOL IN PROCEDURAL
OPERATIONS. Saudi Journal of Anaesthesia 3(1):p 15-19, Jan—Jun 2009. | DOI:
10.4103/1658-354X.51829

66. Erden, 1. A., Pamuk, A. G., Akinci, S. B., Koseoglu, A., & Aypar, U. (2010).
Comparison of two ketamine-propofol dosing regimens for sedation during

interventional radiology procedures. Minerva anestesiologica, 76(4), 260-265.

67. CELIK J, TOPAL A, ERDEM T, KARA I (2012). ileri yas hastalarda iirolojik
endoskopik girisimlerde iki farkli sedasyon yonteminin karsilastirilmasi. Tiirk Geriatri

Dergisi, 15(1), 55 - 60.

45



