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OZET

Giris ve Amag¢: Calismamizda anestezi esliginde endoskopi ve kolonoskopi birlikte
uygulanan hastalarda propofol ve ketofoliin (1:2 ketamin ve propofol kombinasyonu)
islem esnasinda hemodinamiye, anlik trend veri olarak olgiilecek olan end-tidal
karbondioksit (ETCO.), entegre pulmoner indeks (IPI), periferik oksijen satiirasyonu
(Sp0>), solunum sayisi ve kalp atim hizina (KAH), hasta, gastroenterolog ve anestezist
memnuniyetine, sedasyon kalitesi ve kullanilan ila¢ miktarlarina etkilerini

karsilagtirmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem: Hastalar zarf yontemi ile randomizasyon yapilarak ve her grupta
50’ser hasta olacak sekilde toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Cift kor olarak
dizayn edilen ¢alismamizda hastalara islemden 6nce 0,02 mg/kg iv. midazolam ile
sedasyon uygulandiktan sonra propofol grubuna (Grup P) 20 cc’lik enjektérde 10
mg/mL %]1’lik propofol lipurodan 0,15 ml/kg ila¢ uygulandi. Ketofol grubuna (Grup
K) ise onceden 20 cc’lik enjektére hazirlanan ketofol karigimindan (10 mg/mL
propofol+5 mg/mL ketamin) 0,15 mL/kg ila¢ uygulandi. Hastalar Ramsay Sedasyon
Skalasma (RSS) gore RSS>4 olacak sekilde takip edildi. RSS<4 olmas1 durumunda
0,05 mL/kg dahil oldugu grubuna gore ek ilag uygulandi. islem sirasinda noninvaziv
monitdrizasyon (Capnostream™ Portable Respiratory Monitor) yapildi ve ETCO,
IPI, solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu, kalp atim hizi anlik trend veri
olarak, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ise 5 dakika arayla kaydedildi. Ayrica
anestezi siiresi, islem siiresi, derlenme siiresi, spontan goz a¢gma siireleri kaydedildi ve

islem sonrasinda hasta, gastroenterolog ve anestezist memnuniyetleri sorgulandi.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik veriler agisindan fark yoktu. Sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinci 1.dk, 5.dk,10.dk, 15.dk, 20.dk, girisim sonu ve islem
sonrast 5.dk ortalama degerleri ketofol grubunda propofol grubuna gore yiiksek
bulundu. Kalp atim hizi, periferik oksijen satiirasyonu, ETCO: ve IPI degerleri ketofol
grubunda propofol grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Spontan goz
acma zamani ketofol grubunda propofol grubuna gore anlaml diisiik seyrederken,
modifiye aldrete skoru (MAS) > 9 derlenme siiresi her iki grup arasinda farklilik

goriilmedi. islem esnasinda tiiketilen ek doz ve toplam propofol miktarlar1 ketofol



grubunda propofol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptandi. Propofol grubunda
hastalarm hepsine birden fazla ek doz yapilirken, ketofol grubunda sadece 34 hastaya
idamede ek doz yapilmasi gerekti. Yan etki profiline baktigimizda islem esnasinda
ketofol grubunda higbir hastada komplikasyon gelismezken, propofol grubunda
miidahale gerektiren; hipotansiyon (2 hasta), bradikardi (bir hasta) ve solunum
depresyonu (12 hasta) gerceklesti. Islem sonrasi hasta, gastroenterolog ve anestezist
memnuniyetleri ketofol grubunda anlamli sekilde yiiksek bulundu.

Sonu¢: Anestezi esliginde yapilan endoskopik islemlerde hem hemodinamik ve
kardiyak stabilitenin daha iyi olmas1 hem de derlenme siiresinde bir fark olmamasi
nedeniyle ketofol propofole gore daha iistiin ajan oldugu goriilmektedir. Ayrica
ameliyathane dis1 anestezi uygulamasinda standart altyap1 ve ekipmanlar arasinda IPI
ve noninvaziv ETCO; monitorizasyonunun hastalarda goriilebilecek komplikasyonlar1

daha erkenden uyarmasi nedeniyle rutin sekilde kullanilmas1 gerektigini diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Ketofol, propofol, entegre pulmoner indeks, sedoanaljezi



COMPARISON OF PROPOFOL AND KETOFOL (1/2
KETAMINE / PROPOFOL COMBINATION) ON PATIENTS
UNDERGOING COMBINED COLONOSCOPY AND
ENDOSCOPY UNDER ANAESTHESIA IN TERMS OF
HEMODYNAMICS, NONINVASIVE ETCO2, IPI, POSTOP

RECOVERY AND ANESTHESIOLOGIST,
GASTROENTEROLOGIST AND PATIENT SATISFACTION
ABSTRACT

Introduction and Aim: We aimed to compare the effects of propofol and ketofol (1:2
ketamine and propofol combination) on patients undergoing combined colonoscopy
and endoscopy and the effects on hemodynamics, end tidal carbondioxide measured
as instant trend data (ETCO,), integrated pulmonary index (IPI), peripheral oxygen
saturation (SpOy), respiratory and heart rate (KAH), the satisfaction of the patient,
gastroenterologist and anesthesiologist, sedation quality and amount of medication

used during the procedure.

Material and Method: Each group is comprised of 50 patients selected with the
randomization by envelope method. A total of 100 patients were included in the study.
In our double blind study, patients are sedated using 0.02 mg/kg iv midazolam, and
then 0,15 mL/kg of medication from 10 mg/mL 1% propofol lipuro in a 20 cc injector
is administered to the propofol group (Group P). Ketofol group (Group K) is
administered 0,15 mL/kg of medication from the ketofol mixture (10 mg/mL
propofol+5 mg/mL ketamine) prepared in 20 cc injector beforehand. Patients are
monitored in accordance with the Ramsay Sedation Scale so as RSS to be higher than
4. 0,05 mL/kg additional medication is administered according to the group including
if RSS<4. Non-invasive monitoring was performed during the procedure
(Capnostream™ Portable Respiratory Monitor), and ETCO2, IPI, respiratory rate,
peripheral oxygen saturation, and heart rate were recorded as instantaneous trend data,
and systolic and diastolic blood pressures were recorded every 5 minutes. Additionally
anesthesia duration, procedure duration, recovery duration, spontaneous eye opening
durations are recorded and the satisfaction of patient, gastroenterologist and

anesthesiologist are evaluated.

Xi



Findings: There were no differences between two groups in terms of demographic
data. Systolic, diastolic and mean blood pressure at 1, 5, 10, 15, 20th minutes, end of
the procedure and after the procedure 5th minute mean values were found to be higher
than propofol group in ketofol group. Heart rate, peripheral oxygen saturation, ETCO>
and IPI values were found to be statistically higher than propofol group in ketofol
group. Spontaneous eye opening time was on a significant decline in ketofol group in
proportion to propofol, modified Aldrete score (MAS) > 9 recovery duration does not
differ in two groups. Additional dose consumed during the procedure and total
propofol amounts were determined to be significantly lower in ketofol group than
propofol group. While all patients in the propofol group were given more than one
additional dose, only 34 patients in the ketofol group required additional doses in
maintenance. When we examined the side-effect profile, we observed that no
complication developed in the ketofol group, while hypotension (2 patients),
bradycardia (one patient), and respiratory depression (12 patients), all requiring
intervention, occurred in the propofol group. The satisfaction of patient,
gastroenterologist and anesthesiologist were observed to be significantly higher in

ketofol group after the procedure.

Conclusion: In endoscopic procedures accompanied by anesthesia, ketofol seems to
be superior to propofol due to both better hemodynamic and cardiac stability, and
absence of difference in terms of recovery time. In addition, we think that IPI and non-
invasive ETCO. monitoring should be used routinely among the standard
infrastructures and equipment in non-operating room anesthesia, because they provide

earlier warning in terms of the complications that may develop in patients.

Key Words: Ketofol, propofol, integrated pulmonary index, sedoanalgesia
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1. GIRIS VE AMAC

Bir kisinin, hekim gozetiminde giivenli bir sekilde miidahale edilebilecekken,
duygusal veya psikolojik zorlanma ya da tedavi edilmemis agri yasamasi kabul
edilebilir bir durum degildir(1). Hastanelerde uygulanmakta olan fakat ameliyathane
sartlarinda gerceklestirilmeyen bazi iglemler hastalar igin agri ve strese sebep
olmaktadir. Bu durum, ‘Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalari® kavramini
olusturmus ve anesteziyologlar i¢in yeni bir uygulama alani olusturmustur.
Ameliyathane dis1 girisimlerde, hasta giivenligini Oncelikli tutarak islemleri
gerceklestirmek i¢in temel standartlarin saglanmasi gerekmektedir(2).

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulanmasi, kiigiik girisimsel islemlerde
hastalarin konforunu ve isbirligini saglamak i¢in gerekli bilin¢ seviyesinin ve agrinin
azaltilmasmin, ilaglarla saglanmasidir(3). Sedoanaljezi uygulamasinda, hasta
giivenliginin 6n planda olmasi, agr1 ve anksiyetenin minimal diizeye indirilmesi, islem
sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi, kaliteli uyku ve derlenme, yan etkilerin
olmamasi ve islem sonrasi taburculuk siiresinin uzamamasi beklenir(4).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 kapsaminda en sik anestezi
uygulanan islemlerden biri gastrointestinal endoskopik islemlerdir. Ust GIS
endoskopi/kolonoskopisi mide ve kolonun gorsel olarak degerlendirilmesinin yaninda,
girisimsel islemlerin yapilmasina ve tedavisine olanak saglayan bir endoskopik
yontemdir. Bu islemler giiniibirlik olarak yapildigindan kisa etkili, yan etkisi olmayan
anestezik ilaglar tercih edilmelidir. Tek basma bu etkileri saglayan ilag olmadigindan,
diger ilaclarla kombine edilerek etkileri artirilmaya ve yan etkileri azaltilmaya calisilir.

Propofol giinlimiizde sik kullanilan anestezi indiiksiyon ilaglarimdan biridir.
Hizl1 derlenme, ¢ok az rezidiiel santral sinir sistemi etkisi, antiemetik 6zelliklerinin
olmas1 nedeniyle tiyopental gibi diger anestezik ajanlara {stiinliik saglamis,
ameliyathanede ve ameliyathane disinda yaygin olarak kullanima girmistir. Propofolii
tek ajan olarak kullanmak, yeterli sedasyon saglanmasi ve kolonoskopinin kaliteli
sekilde yiiriitiilmesi icin yiiksek dozlarda uygulanmasini gerektirir. Yiksek doz
uygulanan propofol, anestezi sebepli yan etkileri artirir. Ketamin ise kardiyovaskiiler
ve solunum sistemi iizerine depresan etkisinin olmamasi ve analjezik 6zelliginin

bulunmasi nedeniyle diger anestezik ajanlardan farkl bir ilagtir(5).



Propofol ve ketaminin birlikte kullanilmast sonucu hem ketaminin
sempatomimetik ve analjezik etkisi ile propofoliin etkinligindeki acik kapilar
kapanmis olur, hem de ketamine bagl gelisen bulant1 kusma ve derlenme sirasindaki
psikomimetik etkiler, propofoliin antiemetik ve giiglii hipnotik etkisiyle baskilanmis
olur. Ketamin ve propofoliin ayn1 enjektérde kombinasyonu (ketofol) ile daha stabil
hemodinami sagladigi ve olasi yan etkileri azalttig1 gosterilmistir(6).

Glinlimiizde ameliyathane dis1 anestezi uygulamasi smrasinda hasta
giivenliginin saglanmasi 6nemini koruyan konulardan biridir ve uygulama sirasinda
standart monitorizasyona katkida bulunacak yeni monitorizasyon yonemlerine
gereksinim duyulmaktadir.

Entegre pulmoner indeks (IP1) hastanin ventilasyon durumunun basit bir
gostergesini saglamak amaciyla noninvaziv end-tidal karbondioksit monitorizasyonu
(Capnostream™ Portable Respiratory Monitor) tarafindan o&lgiilen dort Snemli
parametreyi biitlinlestiren bir sayisal degerdir. Biitiinlestirilen parametreler ETCO»,
solunum sayisi, SpO2 ve KAH’dir. IPI, bilinen klinik verilere bagl olarak, bu dort
parametrenin ve etkilesimlerinin gecerli degerleri kullanilarak hesaplanir ve boylece
ventilasyon durumundaki herhangi bir degisikligin, bu dort parametrenin gegerli
degerlerinin tek basmna gosteremeyecegi erken bir gostergesini saglayabilir(7).
Ventilasyon durumunun kapnografi ile ek olarak izlenmesi, solunum depresyonu ve
hipoksemi insidansini azaltabilir(8). Ciinkii hipoventilasyon ve apne hipoksiyle
sonuglanir ve sedatif hastalarda ETCO,, periferik oksijen satiirasyonundan once
etkilenmektedir(9).

Calismamizda anestezi esliginde endoskopi ve kolonoskopi birlikte uygulanan
hastalarda propofol ve ketofoliin (1:2 propofol ve ketamin kombinasyonu) islem
esnasinda hemodinami, noninvaziv end-tidal karbondioksit monitorizasyonu ile
ETCO2, IPI, solunum sayisi, KAH ve islem sonrasi derlenme, hasta, gastroenterolog
ve anestezist memnuniyeti, sedasyon kalitesi ve kullanilan ila¢ miktarlarina etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARI

Son yillarda saglik alanindaki gelismelerle beraber ameliyathane dis1

ortamlarda, tan1 ve tedavi amaciyla girisimsel olmayan islemler ile, gesitli girisimsel

ve komplike girisimlerin daha fazla yapilir olmas1 islem sirasinda anestezi ve analjezi

uygulamalarina olan ihtiyaci arttirmistir. Ameliyathane disi anestezi uygulamast,

ameliyathanede genel anestezi uygulamasina gore preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif ilag tiikketimi, postoperatif derlenme, yatakli servis takibi, islemler igin

harcanan zaman, daha diisiik mortalite, diisiik maliyet gibi konularda daha avantajl

hale gelmistir, bu da elektif cerrahilerin bu yone dogru kaymasina neden olmustur ve

bu durum anesteziyologlara yeni bir uygulama alani olusturmustur(2) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Ameliyathane Dis1 Girigimler(2).

Radyoloji * Manyetik rezonans goriintiileme *Bilgisayarli tomografi
Boliimii

Girisimsel » Kist hidatik aspirasyonu « Karotid arter stenozu nedeni
Radyoloji » Karaciger biyopsisi ile stent konmasi

* Bobrek biyopsisi

* Meme biyopsisi

* Torakal ve Abdominal Aort
anevrizmasi nedeniyle stent
konmasi

* Transjugular intrahepatik
portosistemik sant

* Serebral embolizasyon

* Tiroid biyopsisi

Gastroenteroloji
Boliimii

* Gastroskopi

* Perkutan endoskopik
gastrostomi

* Endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi

* Manometre ile anal basing
Olctimii

« Endoskopik ultrasonografi
* Obesite tedavisi (balon
yerlestirme)

* Endorektal ultrasonografi

* Double balon

» Kardiyoozefagiyal bileske
pilikasyonu

* Endoskopik psddokist drenaji
* Polipektomiler

» Kolonoskopi

Uroloji Boliimii

* Ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi

* Prostat biyopsisi

Kadimn
Hastaliklar: ve
Dogum

« Invitro fertilizasyon islemleri
» Jinekolojik muayene

* Histerosalpingografi ¢ekimi




Pediyatrik » Kardiyak kateterizasyon * ASD, VSD, PDA kapatilmasi
Kardiyoloji * Transozefajial ekokardiyografi e« Elektrofizyolojik caligma
Eriskin * Pacemaker takilmasi * Transkateter aortik kapak
Kardiyoloji « implante edilebilen implantasyonu

kardiyoverter defibrilator
takilmasi

* Koroner anjiografi

* ASD, VSD, PDA kapatilmasi

* Kardiyak kateterizasyon
* Transozefajial
ekokardiyografi

Noroloji Boliimii

* Elektroenselofolagrafi

Radyasyon * Cesitli nedenlerle radyoterapi
Onkolojisi planlanan olgular (beyin, akciger,
brakiterapi uygulamalari)
Cocuk + Kemik iligi uygulamasi » Intratekal kemoterapi
Hematoloji ve uygulamasi
Onkoloji
Boliimleri
Psikiyatri *Elektrokonviilzif tedavi
Boliimii
Gaogiis * Bronkoskopi * Endobronsiyal ultrasanografi
Hastahklar:
Boliimii
Yogun bakim * Santral ven kateteri uygulamasi  * Torakotomi ve toraks tiipii

 Perkiitan trakeotomi

takilmasi
* Bronkoskopi

Ameliyathane dis1 ortamlarda, hasta giivenligini g6z ardi etmeden islemleri

uygulamak igin temel standartlarin saglanmasi gerekir. 1994 yilinda American Society
of Anesthesiologists (ASA) tarafindan, ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda
gerekli donanim standardize edilmis, 2013 yilinda da yeniden diizenlenmistir(1).
Tiirkiye’de ise 2015 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
tarafindan  ameliyathane  dis1  anestezi uygulamalarma iliskin  kilavuz
yayimlanmustir(2).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda preoperatif degerlendirme ve
islem i¢in uygun anestezi tekniginin planlanmasi, girisimin basarisin artirirken hasta
giivenligini de artirir. Giivenli uygulama ancak uygun ortam, uygun ekipman ve uygun
saglanabilir. Anestezinin uygulanabilir

anestezi tekniginin belirlenmesi ile

standartlarda uygulanmasi, tamamiyla anestezistin sorumlulugundadir.



2.1.1. Ameliyathane Dis1 Anestezide Hasta Degerlendirilmesi

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda ameliyathane uygulamasinda
oldugu gibi preoperatif hasta degerlendirmesi, islem dncesi ortam degerlendirmesi ve
uygulanacak islem degerlendirmesi anestezist tarafindan yapilir. Hasta
degerlendirmesi i¢in iyi bir anamnez, fizik muayene, kullanilan ilaglar, laboratuvar
tetkikleri, ASA smifi, havayolu muayenesi, allerji 0ykiisii, hastanin sedasyonu tolere
edebilme durumu, monitdrizasyon ihtiya¢ diizeyi goz 6niinde bulundurulmali ve her
hasta i¢in ayrintili olarak yapilmalidir.

Her yas grubundan hastaya ameliyathane dis1 anestezi uygulamasi
miimkiindiir; ancak uygulanacak yontem ve ajanlar hasta yasma ve hastaliklarma
degerlendirilmelidir. Hastalarin onam1 alinirken hassas davranilmali, hasta ve/veya
hasta yakinlarina uygulama hakkinda bilgi verilmeli, olas1 riskler, muhtemel
komplikasyonlar objektif sekilde anlatilmahdir. Ozellikle pediatrik, geriyatrik, mental
retarde, kognitif rahatsizlig1 olan, demansli hastalarin anestezi yonetimi ve hasta
onamlar1 alinirken daha fazla 6zen gosterilmelidir.

Anestezist olgulari, anestezi polikliniginde ve/veya yatan hasta ise, yatak basi
islem oncesi degerlendirebilir. Islemi uygulayacak doktorun anestezistin istemlerinin
farkinda olmasi gerekir. Elektif hastalara dnceden belirlenmis girisim giinii randevusu
verilerek, hazirlikli gelmeleri saglanmalidir. Pediatrik hastalar i¢in ayr1 bir giiniin
ayrilmasi gereklidir. Kalabalik ve yogun hasta trafigi olan bir giinde pediatrik hasta
alinmasi takibinin yetersiz olmasina ve komplikasyonlara yol agabilir(2).

Sagliklilar disinda, ASA II-l11l-1V grubu hastalara da gerekli islemlerde
anestezi verilebilir. Ozellikle KOAH, amfizem, koroner arter hastaligi, obezite,
hipertansiyon ve gecirilmis miyokard enfarktiisi gibi sedasyona baglh
kardiyopulmoner depresyonu kolaylastiracak faktorlere dikkat edilmelidir. Bu
hastalarda yapilacak isleme gore uygulanacak anestezi yontemi ve anestezi derinligi
belirlenmeli, acil durumlarda miidahale etmek i¢in ekipmanlar hazir veya hemen
ulasilabilir olmalidir.

Agir komorbid hastaliklari olanlar, sedoanaljezi uygulamasi ve/veya girisimsel
islem igin yiiksek riskli hastalar ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari i¢in uygun
olmayabilir. Tablo 2.2’de ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari i¢in uygun olmayan

hasta gruplari ile ilgili kriterler sunulmustur(10).



Tablo 2.2. Ameliyathane Dis1 Anesteziye Uygun Olmayan Hastalar(10)

Kardiyak Durumlar:

Aktivite diizeyi <4 MET
Stabil olmayan anjina
Miyokard enfarkti: 0-3 ay
Miyokard enfarkti: 3-6 ay
(kardiyolog
degerlendirmeli)

Siddetli kardiyomiyopati
Internal defibrilatdr ya da
pacemaker bulunmasi
Kontrolsiiz hipertansiyon
Kalp transplant
alici/aday1

Respiratuvar Durumlar:

Obstriiktif uyku apnesi
Siddetli kronik obstriiktif
akciger hastaligi

Hava yolu anomalileri
Zor entiibasyon hikayesi
Astim: <6 ay en son acile
basvurma/akut alevlenme
Akciger transplantasyon
alici/aday1

Santral Sinir Sistemi:

= Multiple skleroz

*  Inme <6 ay

= Parapleji/kuadripleji
»  Nobet hastaliklar1

= Psikolojik
istikrarsizlik

= Oryantasyon kaybi
olan demans

Renal Durumlar:

Kreatinin>2 mg/dL
Diyalizde son donem
bobrek hastaligi
Bobrek transplantasyon
aday1

Hepatik Durumlar:

Yiikselmis bilirubin ya da
transaminazlar

Karaciger
transplantasyonuna aday

Endokrin durumlar:

» Morbid obez VKi>35
= Kontrolsiiz diyabet

= Hemoglobin Alc >8
= Tip 1 diyabet

Hematolojik Durumlar:

Orak hiicreli anemi
Antikoagiilan tedavi
Von Willebrand
Hemofili

Kas-iskelet Sistemi:

Malign hipertermi 6ykiisii
Myastenia Gravis
Muskiiler distrofi ya da
miyopati

Diger:

= Alkol/madde
bagimliligi

=  Yetiskin refakatci
bulunmamasi

Hastaya yapilacak islem veya verilecek anestezi yontemi ne kadar 6nemli ise

bulunulan ortamim veya ekipmanlarm kontrolii ve ilgili personelin deneyimi de o

derece Onemlidir. Tiim bunlar g6z Oniinde bulundurularak olusabilecek olas1

komplikasyonlari

minimalize

edebilmek adina

ameliyathane

dis1  anestezi

uygulamalarinda bir kontrol listesi ve standart altyapt ve ekipmanlar listesi

olusturulmustur(2).




2.1.2. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinda Monitorizasyon

Standart Altyap: ve Ekipmanlar

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda da tipki ameliyathanede oldugu

gibi vital fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla monitorizasyon rutin olarak

kullanilmaktadir. ASA tarafindan belirlenmis “Standart Anestezik Monitdrizasyonu”

ameliyathanede oldugu gibi ameliyathane dis1 anestezide de uygulanmalidir(11).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulanan alanlarin standartlan (1)

1.

Anestezi verilen her ortamda islem siiresi boyunca yeterli olacak giivenli bir
oksijen kaynagi olmalidir. Ayrica, bir yedekleme iinitesi de olmalidir.

Her ortamda yeterli ve giivenilir bir aspirasyon kaynagi olmalidir.

Inhalasyon anesteziklerinin uygulandig1 her ortamda, atik anestezik gazlarin
ortamdan uzaklastirilmasi i¢in yeterli ve giivenilir bir sistem olmalidir.

Her ortamda : (a) pozitif basingh ventilasyon saglama araci olarak en az %90
oksijen verebilen kendi kendine sisen resusitator el c¢antasi (b) amaglanan
anestezi bakimina uygun yeterli miktarda anestezik ilag, malzeme ve ekipman
(c) "Temel Anestezik Izleme Standartlar1" na uymaya olanak saglayacak
yeterli izleme ekipmanlar1 olmalidir. Inhalasyon anestezisi uygulanacak olan
her yerde, ameliyathanelerde bulunanlarm islevine esdeger nitelikte bir
anestezi cihazi olmalidir ve mevcut ameliyathane standartlar1 korunmalidir.
Her ortamda, acik¢a isaretlenmis acil gii¢ kaynagma bagl prizler de dahil
olmak iizere anestezi cihazlar1 ve izlem cihazlarina yetecek miktarda priz
olmalidir. Her ortamda hasta, anestezi cihazi (varsa) ve izlem ekipmanlarinin
yeterli aydinlatilmasi1 saglanmalidir. Buna ek olarak, bir laringoskop disinda
pille calisan bir baska aydinlatma bi¢imi de mevcut olmalidir.

Her ortamda gerekli aletlerin ve personelin yerlestirilebilecegi, hastaya,
anestezi cihazina (varsa) ve izlem ekipmanma hizli erisimin saglanabildigi bir
alan olmalidir.

Her ortamda iginde bir defibrilator, kardiyopulmoner resusitasyon i¢in gereken
acil ilaglar ve diger ekipmanin mevcut oldugu hemen erisilebilecek bir acil

arabasi olmalidir.



8. Her ortamda anestezi hekimini desteklemek {izere egitim almig yeterli sayida
personel bulunmalidir. Her ortamda hemen erisilebilecek, yardim isteme de
kullanilabilecek iki yonlii bir iletigim sistemi olmalidir.

9. Her ortam i¢in ylriirlikteki tiim bina ve giivenlik kodlar1 ve varsa tesis
standartlar1 yerine getirilmelidir.

10. Uygun bir anestezi sonrast bakim yonetimi yapilabilmelidir. Hastay1 glivenli
bir sekilde anestezi sonrasi bakim {initesi tasimak lizere, anesteziyologa ek

olarak, yeterli sayida egitimli personel bulunmalidir.

Ameliyathane diginda anestezi verme islemini gerceklestirmeden 6nce, her
zaman gozden gecirmek iizere anestezi hekimlerinin bir kontrol listesi

hazirlamalari tavsiye edilir(2, 12) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar1 I¢in Kontrol Listesi (2, 12)

1- Oksijen kaynag1 ve aspiratdr meveut mu?

2- Bunlar serbest mi duruyorlar yoksa duvardan boruyla mi1 tasimiyorlar ve eger

boyleyse hastaya kolayca erigebiliyorlar mi1?

3- Isik kaynagi yeterli mi?

4- Yeterince priz var mi?

5- Hangi ilaglar1 ve malzemeyi yanimda gétiirmeliyim? Hangileri orada olabilir?

6- Monitorler var m1 ve ¢alistyorlar mi?

7- Acil arabas1 var m1?

8- Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9- Genel anestezi uygulamak i¢in uygun bir yer var mi?

10- Eger islemin yapilacagi alandan bagka bir yerde anestezi uygulaniyorsa, ilaglar

ve ekipman hasta ile birlikte mi taginmali?

11- Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi

biliyorlar m1?

12- Acil durumlar i¢in destek plant nedir?

13- Anestezi personeli ve hasta i¢in o yere 0zel bir tehlike riski var m1?

14- Anestezi ve prosediir sonrasinda hasta nerede derlenecek?




2.2.Ameliyathane Dis1 Anestezide Sedasyon/Analjezi Uygulamasi
2.2.1.Sedasyonun Tanimi

Sedasyon, terapotik bir girisim veya incelemenin yapilmasini kolaylastirmak
icin farkli ajanlar ve yontemler kullanilarak hastanmn santral sinir sisteminin (SSS)
baskilanmasi sonucu gevreyle olan iligkisinin, bilincinin ve anksiyetesinin azaltilmasi
islemidir(13). Kullanilan farmakolojik ajanin dozuna bagli olarak mental ve fiziksel
gerginligi rahatlatmak amaciyla, ilgili merkezlerin depresyonuyla uyanikliktan genel
anesteziye kadar varabilen bir tablodur(14). Sedasyon, farmakolojik, farmakolojik
olmayan yontemler ve kombinasyonlariyla uygulanabilir.

Hastalar cerrahi girisim, rejyonel ve lokal anestezi veya diger uygulamalara
iliskin anksiyete duymakta, agri, rahatsizlik ¢ekme korkusu yasamakta, tanimadiklari
ortamda uyanik iken gorsel ve isitsel bir¢ok uyaranla karislasmaktadir. Hastalarin
duydugu korku ve anksiyeteyi azaltmak, rahatsizhigini1 hafifletmek, islemle ilgili
toleransini ve konforunu artirmak i¢in sedatif ve opiyoidler sik¢a kullanilmaktadir(15).

Biling ve uyaniklik, retikiiler aktive edici sistem olarak adlandirilan ve beyin
sap1 ve hipotalamik bolgelerden santral hemisfere uzanan kisimlardan ¢ikan impuls
akimina baglhidir. Korteks, retikiiler aktive edici sistem ve subkortikal merkezler
sedasyon ve anesteziden etkilenen kisimlar olarak gosterilmistir. SSS’nin degisik
derecelerde etkilenisine bagh olarak; minimal sedasyon, hafif sedasyon (bilingli
sedasyon), derin sedasyon ve genel anestezi durumlari ortaya ¢ikar.

Sedasyon/analjezi diizeylerinin tanimi1 ASA tarafindan “Continuum of depth in
sedation” baghig1 altinda ilk olarak 1999 yilinda yaymlanmistir ve en son 2014 yilinda
giincellenmistir (Tablo 2.4). Ayrica yiliksek sedasyon riskinin belirlenmesinde

sedasyon risk degerlendirme kriterlerinin kullanimi yararli olacaktir (Tablo 2.5).



Tablo 2.4. ASA’nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanimi

Minimal Orta derecede Derin sedasyon/ | Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi | analjezi
(anksiyoliz) | (bilingli sedasyon)
Yanit verme Sozli Sozli ve taktil Tekrarlayan veya | Agrili uyaranlarla
uyaranlara uyaranlara agrili uyaranlara | bile
normal yanit | maksathi* yanit maksath* yanit uyandirilamama
Havayolu Etkilenmemis | Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
gerektirmiyor gerekebilir gerekir
Spontan Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz
solunum
Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle Genellikle Bozulmus olabilir
fonksiyon korunuyor korunuyor

*Agril uyarana refleks geri cekme maksatl yanit kabul edilmemektedir.

Tablo 2.5. Sedasyon Risk Faktorleri

* Horlama, stridor veya uyku apnesi

* Kraniyofasyal malformasyonlar

* Gii¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgulari
» Kusma, barsak obstriiksiyonu

* Gastro-6zofageal refli
* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar1
* Reaktif havayolu hastaligi

* Hipovolemi, kardiyak hastalik

* Metabolik hastaliklar

* Sepsis

* Mental durum degisikligi
* Yetersiz sedasyon Oykiisii
* Uygun olmayan aglik siiresi
* Bilinmeyen risk faktorleri

Minimal Sedasyon

Hastanin s6zel uyarilara normal yanitlar verebildigi, ilaglarla bilincin minimal

baskilandigr durumdur.

Koruyucu refleksler ve havayolu saglamdir.

Kognitif

fonksiyonlar ve koordinasyon bozulabilmesine ragmen solunumsal ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar etkilenmez(14).
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Hafif Sedasyon (Bilin¢li Sedasyon)

Hastanin sozel ve fiziksel uyarilara yanit verebilecek sekilde ilaglarla bilincin
baskilandigi durumdur. Tim koruyucu refleksler saglamdir. Hasta miidahale
gerekmeksizin kendi hava yolu agikligini koruyabilir, spontan solunumu yeterlidir.
Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle etkilenmez(2).

Bilingli sedasyon bilincin tam agik hali ile genel anestezide ulasilan bilingsizlik
hali arasindaki bir durum olup, genel anestezi i¢cin gerekenden daha diisiik dozdaki
anestezik ajanlar ile ortaya ¢ikartilabilir ve siirdiiriilebilir. Bilingli sedasyonun, ¢cabuk
derlenmenin arzu edildigi durumlarda genel anesteziden daha uygun oldugu kabul
edilmektedir.

Anksiyeteyi azaltarak ve amnezi olusturarak hastanin daha rahat olmasini
saglayabilir ve boylece miidahale i¢in gerekli sartlar1 daha olumlu hale getirebilir.

Bilingli sedasyonun amaglar1 (16);

1. Anksiyeteyi gidermeli ve amnezi olusturmali

2. Analjezi saglamali ve agridan kaynakli sikintiy1 yok etmeli

3. Cerrahi isleme toleransi saglamali

4. Minimal risk teskil etmeli

5. Islemi yapan ekibe rahat ¢alisma ortammi1 saglamali

Cogu vakada hastalar birkac¢ saat i¢inde eve donebilecek durumda olurlar.

Cabuk kendine gelme yalnizca hastalar i¢cin bir avantaj olmayip, hasta sirkiilasyonu
yilksek olan hastaneler ve ayaktan hasta {niteleri icin de bir avantajdir. Bilingli
sedasyon, bazi prosediirler i¢in temel teskil eden, hastanin hekim veya cerrah ile
isbirligi i¢inde olmasin1 miimkiin kilmakla da, genel anesteziye gore bir avantaj daha

saglar(17).
Derin Sedasyon

Hastanin kolaylikla uyandirilamadigi, ancak tekrarlayan veya agrili uyarilara
tepki verdigi ilaglarla bilincin baskilandig1 durumdur. So6zel ve fiziksel uyarilara yanit
alinamaz. Biling deprese veya kismen kaybolmustur ancak hasta hipokinetik, kognitif
fonksiyonlar iyice bozulmus ve kooperasyon kurulamaz haldedir. Koruyucu refleksler
kismen veya tamamen kaybolmustur ve hava yolu agikligi siirdiiriilemeyebilir.

Hastanin hava yolu agikligin1 ve spontan solunumunu siirdiirebilmesi i¢in yardim
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gerekebilir. Vital bulgular degiskendir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle
korunmustur(17, 18).

Derin sedasyondan genel anesteziye gegis olabilir. Genel anestezi alanlarda
rutin ve siirekli olarak goriilen reflekslerin kayb1 disinda iki durumun ayirimi zordur.
Bu nedenle derin sedasyonun risklerinin genel anesteziden daha fazla olabileceginin
farkinda olunmalidir(19).

Genel Anestezi

Agrili uyaranlarla bile hastanin uyandirilamadigr ilaglarla biling kaybinin
olustugu durumdur. Hava yolu ag¢ikligin1 ve solunumu siirdiirebilmek i¢in siklikla
yardim gerekir. Genellikle spontan solunum siirdiiriilemedigi i¢in pozitif basingl
ventilasyon gerekebilir. Koruyucu refleksler kaybolmus, kardiyovaskiiler fonksiyonlar
siklikla bozulmustur(17).

2.2.2. Sedasyonun Degerlendirilmesi

Sedasyon uygulamasina ait riskler sedasyonun diizeyi ile iliskilidir ve
hedeflenen sedasyon diizeyinin yakalanabilmesi i¢in sedasyon seviyesinin takip
edilmesi gerekir. Sedasyonun fazla yiizeyel veya derin olmasimnin bazi sakincalari
vardir. Sedasyonun yiizeyel olusu agrili uyaranlara verilen néroendokrin ve refleks
yanitlar1 yeterince Onleyemedigi igin zararhi olabilir. Derin sedasyon da vital
fonksiyonlar1 agir1 baskilayarak, hemodinamik dengenin bozulmasi ile birlikte uyanma
déneminin uzamasi ve bunlara eslik edebilen bircok problemi beraberinde
getirmektedir(2).

Bu nedenle sedatif ajanlarm ilk kullanimindan bu yana sedasyon derinliginin
belirlenmesine yonelik gilivenilir klinik belirtiler ve bunlarm izlenmesine olanak
saglayacak yOntemlerin arayis1 siliregelmektedir. Bu yOntemler hem sedasyon
uygulamasini kolaylastiracak hem de hastanin giivenligini artiracaktir. Sedasyon
diizeyinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan sistemlerin dogru, hizli, kolay

kullanilabilir, tekrarlanabilir ve hasta i¢in konforlu olmasi gereklidir.
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Sedasyonun degerlendirilmesini ya da monitdrizasyonunu iki temel yontemle

yapmak miimkiindiir(20):

1. Subjektif degerlendirmeler: Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS), Wilson ve
arkadaslarinin  bes asamali Sedasyon Skoru, Observer’s Assesment of
Alertness/Sedation Scale, Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi kullanilan sedasyon
degerlendirme skalalarindan bazilaridir. Elde edilen sedasyon seviyesinin girigim
siiresince ve sonrasinda gozlemci tarafindan takibi i¢in bircok sedasyon skalalar1

kullanilmasina ragmen giivenli ve etkili bir sedasyon skalasi hala tartisilmaktadir(21).

e Ramsey Sedasyon Skalasi

Sedasyon diizeyini degerlendirmede gecerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmig
cesitli 6znel gostergeler kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en yaygin kullanilani
Ramsey Sedasyon Skalasidir.

RSS Ramsey ve arkadaslari tarafindan 1974’te tanimlanmistir (Tablo 2.6).
Gilintimiizde sik kullanilan degerlendirilmesi basit bir skorlama sistemidir. Bazi
kaynaklarda sedasyondan ziyade bilinci degerlendirdigi goriisii olsa da sedasyon

uygulamalarinda basarili ve giivenli olarak kullanilabilecegi bildirilmistir(19).

Tablo 2.6. Ramsey Sedasyon Skalasi

Puan Klinik

1 puan Uyanik, huzursuz ve/veya agliyor

2 puan Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor

3 puan Uykulu fakat sozlii uyaranlara cevap verir

4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir
5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir
6 puan Uyarilara yanit vermez

2. Objektif olciimler: Objektif Ol¢iimler bir cihaz araciligiyla yapilan,
degerlendirmeyi yapan kisinin gdzlemine dayanmayan kriterlerdir. (Plazma ilag
konsantrasyonu, frontal elektromyografi, KAH ve kan basinci degisiklikleri, alt

ozefagus kontraktilitesi, elektroensefalografi, BIS, uyarilmis potansiyeller gibi).
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2.2.3. Ameliyathane Disi  Sedasyon ve Anestezide Beklenen

Komplikasyonlar

1. Ekibin zarar gormesi

e (evresel tehlikeler (kablolara takilma vs)

e Elektromanyetik dalgalara maruz kalma

¢ Ortam aydmlatmasiin yetersiz olmasi

e Radyasyondan korunma amach giysilerin, agir kursun yeleklerin yarattig:
hareket kisithiligi,

e Anestezik gazlara maruz kalinmasi.

2. Hipotermi veya hipertermi

e Ogzellikle radyoloji cihazlarinm 1sinmasin1 dnlemek amaciyla klima ile
sogutulmasi ortam 1sisinin diismesine, 6zellikle pediatrik ve geriatrik hasta
grubunda hipotermiye bagh komplikasyonlara yol agabilir.

e [s1 monitorizasyonu yapilmalidir.

e Manyetik alan giicii 1,5 Tesla’dan fazla olan cihazlarda radyo-frekans 1sis1
onemli problemdir. Asir1 1s1 dokuda hasara yol acar.

3. Gastrik icerigin aspirasyonu, regiirjitasyon

e Elektif olgularin yeterli siire a¢ birakilmalar1 bu komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin gereklidir.

4. Hipovolemi ve hipotansiyon

e Kolonoskopi ya da baryumlu gastrointestinal sistem grafisi ¢ekilecek
hastalarda uygulanan diyet ve lavman; vazodilatator ya da kardiyak depresan
ilag kullanan hastalarda hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle girisim oncesi iyi
bir hidrasyon énemlidir.

5. Solunum ve dolasim depresyonu

6. Alerji ve anaflaktik sok

e Premedikasyon ve sedasyon icin kullanilan ilaglara veya kontrast madde
kullanilan goriintiileme yontemlerinde enjeksiyonu izleyen 5-10 dakika iginde
farkl derecelerde alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.

7. Bulanti-kusma
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2.2.4. Sedasyondan Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Hastalar iglem bittikten sonra hem anestezi uygulamasi hem de yapilan isleme
bagli olarak risk altinda olabilirler. Bu ylizden hastalar kardiyovaskiiler ve solunumsal
parametreleri ile biling diizeylerinin islemden 6nceki durum ile ayn1 diizeye gelinceye
kadar, oksiirme gibi koruyucu refleksleri, yutkunmasi ve vital parametreler
stabilitesini korur hale gelene kadar i¢inde acil miidahale sartlarmin da hazir
bulunduruldugu, deneyimli personel ve oksijen desteginin bulundugu bir gézlem
odasinda yeterli siire takip edilmelidir.

Ameliyat odasi disinda genel anestezi, bolgesel anestezi ve monitdrize anestezi
bakimi verilen hasta girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse,
giivenli sartlarda derlenme {nitesine tasmarak standartlara uygun bir bakim
almalidir(22). Hastalar, kardiyorespiratuvar depresyon tehlikesi ortadan kalkincaya ve
sedasyon Oncesi biling diizeyine ulagincaya kadar derlenme odasinda izlenmelidir.
Hastalarim mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak en azindan her 15
dakikada bir vital bulgularla birlikte kontrol edilmeli, 6l¢ciim sonuglar1 hasta dosyasina
kaydedilmelidir. Hipoksinin 6nlenmesi i¢in oksijen verilmelidir. Endikasyonu varsa,
bulantvkusmay1 Onleyici ilaglar uygulanmalidir(2). Hastanin taburcu olmasina
anestezist veya ilaglar1 uygulayan kalifiye personel karar vermelidir(22).

Giiniibirlik hastalar taburcu edilmeden 6nce;

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baglangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina
donmeleri beklenmelidir.

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

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Modifiye Aldrete Skoru bakilmali ve >9 olanlar taburcu edilmelidir (Tablo 2.7).

6. Guniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin mutlaka
bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktiviteyle ilgili (varsa)

yazili bilgi verilmelidir.
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Tablo 2.7. Modifiye Aldrete Skor Sistemi

Aktivite (emirle veya 4 ekstremite 2 puan
serbest hareketle)
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve 2 puan
rahat Okstiirebilme
Dispne, yiizeyel, smirh 1 puan
soluk alip verme
Apneik 0 puan
Dolagim Kan basinci +20 mmHg 2 puan
preanestezik donem
Kan basinci + 21 — 49 1 puan
mmHg preanestezik
donem
Kan basinc1 + 50 mmHg 0 puan
preanestezik donem
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oksijen satiirasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO: i¢in O2 1 puan
inhalasyonu gerekli
O2 destegi ile < % 90 0 puan

2.3. Gastrointestinal Girisimler ve Sedasyon

2.3.1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Ucunda 151k olan endoskopik bir kamera ile 6zofagustan mideye, duodenal
bulbustan duodenum II. kisima kadar olan traktusu i¢ine alan optik esasa dayali direk
goriintiileme teknigidir. Ust gastrointestinal sistem endoskopisi, iist gastrointestinal
sistemin rahatsizliklarinda tani1 ve tedavi amaciyla yapilan oldukga etkin ve giivenilir
bir yontemdir. Ayrica islem esnasinda mide igerisinde herhangi bir tiimdral olusum
izlenirse, taniy1 kesinlestirmek amaciyla biyopsi alinmasina da olanak saglamaktadir.

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin Uygulama Standartlari

Komitesi’nin 2012 yilinda yaymnladigi kilavuz kriterlerde iist GIS endoskopi

endikasyonlar1 Tablo 2.8’de belirtilmistir(23).
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Tablo 2.8. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopi Endikasyonlar1

1- Uygun tedavi verilmesine ragmen devam eden {ist gastrointestinal semptomlar

2- Organik hastaliklarin bulgu ve semptomlari ile iliskili olabilecek anoreksi ve
kilo kaybi gibi iist GIS semptomlar veya 50 yas iizerindeki hastalarda yeni
baslayan semptomlar

3- Disfaji veya odinofaji

4- Uygun tedaviye ragmen devam eden veya tekrarlayan 6zofagus reflii
semptomlar1

5- Nedeni bilinmeyen persistan kusma

6- Diger hastaliklara bagl iist gastrointestinal sistemin etkilendigi durumlarda

7- Ailesel adenomat6z polipozis sendromlart

8- Radyolojik olarak saptanmis siipheli neoplastik lezyonlar, gastrik veya 6zofagus
iilserleri, list gastrointestinal sistem striktiir veya obstriiksiyonlarmin dogrulanmasi
ve histolojik tanilar1 i¢in

9- Gastrointestinal kanama

10- Ozofagus varisinin tamismin ve tedavisinin saglanmasinda

11- Kostik madde alimindan sonra akut hasar1 degerlendirmek i¢in

12- ishali olan ve ince barsak hastalig: diisiiniilen hastalarm degerlendirilmesinde

13- Ulser, tiimdr veya vaskiiler anomaliler gibi kanayan hastaliklarin tedavisinde

14- Yabanci cisimlerin ¢ikartilmasinda

15- Stenoza neden olan malignitelerin palyatif tedavisinde

16- Intestinal metaplazilerin endoskoik tedavilerinde

17- Beslenme veya drenaj tiipii yerlestirilmesinde

18- Stenotik lezyonlarin dilatasyonu ve stent yerlestirilmesinde

19- Akalazya tedavisinde (6rnegin; botulinum toksini, balon dilatasyon)

20- Modern ince barsak cerrahilerinde intraoperatif anatomik rekonstriiksiyonun
degerlendirilmesinde

21- Operatif komplikasyonlarin yonetiminde
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Ust GIS endoskopisi diagnostik, terapotik ve takip amagl olarak birgok
durumda uygulanabilmesine ragmen bu islemin kullanimini kisitlayan bazi durumlar
da mevcuttur. Ust GIS endoskopisinin yapilmasinin kontrendike oldugu durumlar

Tablo 2.9’da belirtilmistir(23, 24).

Tablo 2.9. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi Kontrendikasyonlari

1- Hasta kooperasyonunun olmamasi

2- Gastrointestinal sistem perforasyon siiphesi

3- Ciddi solunum yetmezligi

4- Tleri diizeyde konjestif kalp yetmezligi

5- Akut koroner iskemi sliphesi

6- Faringeal bolgede mukoza-submukoza biitlinliigiiniin ileri diizeyde bozulmus
olmasi

7- Sok tablosu

2.3.2.Kolonoskopi

Kolonoskopi, toplam uzunlugu yaklasik 1,5 metre uzunlugu olan rektum kolon
ve terminal ileumun bu is i¢in yapilmis fiberoptik cihazla tanisal ve tedavi amach
incelenmesidir.  Kolonoskopi, st seviyede kognitif ve teknik yetenek
gerektirmekteyken ilerleyen teknik gelismeler ve klinik tecriibeler sonucu deneyimli
bir kolonoskopist ¢ekuma %98 oraninda ulasabilmektedir. Basarili kolonoskopi
uygulamasi hastaya en az rahatsizlik hissiyle en kisa zamanda ¢ekuma ulagsmak ve
¢ikis esnasida terminal ileum, ¢ekum ve tiim kolonun tanisal amacgh incelenmesi ve
gerekli tedavi yaklagimlariin uygulanmasidir(25).

Kolon kanseri tarama ve takibi, kolon ve terminal ileumla ilgili sikayet ve
bulgular1 olan hastalarin gorsel degerlendirilmesi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi
ve diger goriintiileme tekniklerinde gdzlenen anormalliklerin degerlendirilmesi,
biyopsi alinabilmesi ve histolojik inceleme saglamasi gibi tanisal amagla kullanildigi
gibi, tedavi amaciyla striktiir genisletilmesi, darliklara stent yerlestirilmesi, kolon

dekompresyonu, yabanci madde c¢ikartilmasi, polipektomi ve kanama tedavisi
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amagclariyla kullanilmaktadir(26).Kolonoskopi endikasyonlar1 tablo 2.10’da
kontrendikasyonlari tablo 2.11’de belirtilmistir(27).

Tablo 2.10. Kolonoskopi Endikasyonlari

ve

1- Kolon kanseri taramasi ve takibi

2-Alt gastrointestinal sistem kanamalar1

3-Alt gastrointestinal sisteme ait yakinmalar1 bulunanlara tanisal yaklagim

4-Abdominal goriintiileme

5-Kolon kanseri tanili hastalarda rezeksiyon sonrasi takip

6-Kolorektal kanser saptanmis hastada senkron neoplazi taramasi

7-Cerrahi sirasinda goriintiileme yontemlerinde saptanan lezyonlari kesin

lokalizasyonunun yapilmasi

8- Inflamatuvar barsak hastaliklarinda hastaligin tanisinin konmasi, hastaligin
tutulum boyutunun ve siddetinin saptanmasi ayni zamanda da tedavi yanitinin
degerlendirilmesi

9-Terminal ileumu tutan hastaliklarin degerlendirilmesi

10- Yabanci cisim ¢ikartilmasi

11-Akut nontoksik megakolon ve sigmoid volvulus dekompresyonu

12-Striktiirler i¢cin balon dilatasyonu

13-Kanserlerde palyatif stent takilmas1 ve perkiitan endoskopik ¢ekostomi tiipii
yerlestirilmesi

14- Polipektomi

15- Kitle lokalizasyonu i¢in isaretleme
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Tablo 2.11. Kolonoskopi Kesin ve Rolatif Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar:

1-Islemi yaptirmak istemeyen hasta

2-Koopere olamayacak ve uygun sedasyon uygulanamayacak olan hasta

3-Periton boslugu ile temas halinde bulunan bilinen organ perforasyonunun
bulunmasi

4-Toksik megakolon

5-Fulminan kolit

Rolatif Kontrendikasyonlar:

1-Akut divertikiilit

2-Hemodinamik instabilite

3-Yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii veya pulmoner emboli

4-Erken postoperatif donem

5-Cok biiyiik ve veya semptomatik abdominal aort anevrizmasi

6-Gebelik

Hastalarin islem i¢in hazirlanmasi gerekmektedir. Bu nedenle hastalara ii¢ giin
oncesinden baslanarak diyetlerinde lif igerigini azaltarak seffaf sivilar tiiketmeleri
onerilmektedir. Barsak hazirligi, tiim kolon mukozasinin goriintiilenebilmesi ve ayni
zamanda manevra kabiliyeti agisindan oldukg¢a dnemlidir.

Kolonoskopide ciddi komplikasyon goriilme sikligi yaklasik 3/1000 gibi
olduk¢a azdir. Sedasyon iligkili komplikasyonlar genellikle kardiyovaskiiler ve
solunum sistemini ilgilendirmektedir. Islem hazirhg ile ilgili komplikasyonlar ise
sivi-elektrolit bozukluklari, bulanti, kusma, karin agrisi, huzursuzluk hissi, aspirasyon
ve kusma nedenli o6zefagus yaralanmalari olusturmaktadir. Kanama genellikle
polipektomi iglemi ile iligkilidir. Daha biiyiik poliplerin ¢ikartilmasi iglemi ardindan
daha sik goriilmekle birlikte polipektomi sonrasi kanama %1-2’dir. Bu durum
islemden giinler ya da haftalar sonra hematokezya ya da melena seklinde kendini
gosterebilir. Bu hastalarda yapilan ikinci kolonoskopi iglemi hem kanamay1 saptamak

hem de tedavi etmek i¢in onemlidir. Tarama kolonoskopileri sirasinda perforasyon
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riski %0,01-0,1 arasinda degismektedir. Karin agrisi, ates, bulanti, kusma, nefes
darhigi, gogiis agrisi, sirt ve boyun agrisi perforasyon diisiindiirebilir. Retroperitoneal
perforasyonda Kklinik bulgular daha belirsiz olabilmektedir(27, 28).

2.3.3.Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi ve Kolonoskopide Sedasyon

Ust GIS endoskopi islemi ¢ok diisiik komplikasyon ve mortalite oranlarina
sahiptir. Bu nedenle sedasyon esliginde veya sedasyonsuz olarak da
yapilabilmektedir(29). Genel olarak baktigimizda endoskopi islemi i¢in sedasyon
uygulamasi tilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri ve
Ingiltere’de tiim kolonoskopi islemleri sedasyon altinda yapilirken; Avrupa
iilkelerinde nadiren sedasyon uygulanmaktadir(30).

Endoskopi isleminde uygulanan sedasyonda temel amag; hasta
kooperasyonunu saglayarak endoskopi islemini giivenli ve efektif olarak
tamamlamaktir. Ancak endoskopik islemlere bagl komplikasyonlarin %50’°den fazlas1
da sedasyona bagli aspirasyon, hipoventilasyon ve hava yolu tikanikligma bagh
gozlenmektedir. Bu nedenle bazi1 merkezlerde kooperasyon saglayabilecek se¢ilmis
hastalarda endoskopik prosediirler sedasyonsuz gergeklestirilmektedir.

Kolonoskopi uygulamalar1 hastada asir1 rahatsizlik ve agriya neden oldugu
icin, hastalarm agr1 ve anksiyetelerinin giderilmesi ve rahatsizlik hissinin ortadan
kaldirilmasi amaciyla islem esnasinda sedoanaljezi uygulanmasi daha uygundur(31).
Sedoanaljezi uygulamalarinda beklenen; hasta giivenliginin 6n planda olmasi,
anksiyetenin minimal seviyede tutulmasi, islem esnasinda hastanin hareket etmesinin
engellenmesi, kaliteli uyku ve derlenme, komplikasyon olmamasi ve islem sonrasi
taburculuk siiresinin uzamamasidir(32).

Kolonoskopi siiresi ve rahatsizik derecesi anatomik varyasyonlardan
etkilendigi kadar hastalarin agr1 esigi, ilag toleransi, kolon sensitivitesi ve uygulamay1
yapan hekimin teknigine de baglidir(33). Kolonoskopi uygulamalarinda agrinin
belirleyicileri; diislik viicut kitle indeksi, geng yas, kadmn cinsiyet, anksiyete diizeyi,
ilk deneyim, ¢ekum entiibasyon siiresi, hazirlik durumu, gegirilmis jinekolojik cerrahi
olarak saptanmistir(34).

Bazi merkezlerde kolonoskopi islemi sadece gastroenterologlar tarafindan

uygulanan analjezik ajanlarla yapilsa da, kolon kanseri, irritabl barsak hastaliklari,
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anksiyete duyan hastalar gibi bir¢ok hasta gruplarinda tek basina analjezik ajanlar ve
gastroenterologlar yeterli olmamaktadir. Bu yiizden islem sirasinda anestezist
esliginde derin sedasyon ve minimal analjezi diizeyi saglanmasi daha uygundur(35,
36).

Kolonoskopi gibi ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda hastalarin
bir¢cogu hospitalize edilmeyeceginden anestezik ve analjezik ajanlarin se¢imi ve doz
ayar1 ayr1 bir 6nem arz etmektedir. Genelde birkag saat i¢inde hastalarin taburculuklari
planlandigindan miimkiinse kisa etkili, hizli ve tam derlenme saglayan ajanlar
secilmelidir. Kolonoskopide bu kriterleri sagladig: icin siklikla kullanilan propofol,
analjezik etkinligi olmadigindan girisim i¢in uygun kosullarin saglanabilmesi
amaciyla yiliksek dozlarda kullanilir ve hipotansiyon, solunum depresyonu ve
koruyucu reflekslerin kaybi gibi komplikasyonlara neden olur(37). Bu sebeple
propofol, benzodiazepinler, ketamin, opioidler gibi anestezik ve analjezik ajanlar,
olusabilecek komplikasyonlar acisindan dikkatli olunarak tek basina veya kombine
olarak kullanilabilirler. Kolonoskopi pratiginde bu ajanlardan en sik kullanilan sedatif

ve analjezik ilaglar; propofol, ketamin, midazolam ve opioidlerdir.

2.4. Sedasyonda Kullanilan ilaclar
2.4.1. Midazolam

Benzodiazepinler santral sinir sisteminde bulunan -amino biitirik asit (GABA)
reseptorleri tlizerinde etkilidirler ve inhibitér norotransmitter GABA’nin aktivitesini
artirirlar(38). Bu reseptorler en ¢ok serebral korteks, hipotalamus, serebellum, korpus

striatum ve medullada bulunurlar.

Midazolam imidazol halkasi igeren bir benzodiazepin tiirevidir. Klinikte
kullanilan ilk suda ¢oziiniir benzodiyazepin olan midazolam 1976°da sentezlenmistir
(39). Midazolam kisa etki siireli bir ajan olup uzamis sedatif etki gosteren uzun etkili
benzodiyazepinlere (diyazepam, klordiyazepoksid, lorezepam) tercih edilmektedir.
Klinikte kullanilan benzodiazepin tiirevi ilaglar i¢inde genel anestezi indiiksiyonu i¢in

kullanilan ilk ilagtir.
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% Kimyasal Ad1 ve Formiilii

8-kloro-6- (2 - florofenil) - 1 - metil - 4 - hidro - imidazo [1,5-a]
[1,4]benzodiyazepin hidroklorid’dir (Sekil 2.1) (38).

Sekil 2.1. Midazolamin Kimyasal Yapis1

< Fizikokimyasal Ozellikleri

Midazolam, imidobenzodiyazepinler ailesine ait olup digerlerinden imidazol
halkas1 ile ayrilir. Imidazol halkasi, ortam pH’s1 6’dan diisiikse acilir ve suda
¢Oziinebilir, pH 6’dan biiyiikse kapanir ve lipid eriyebilirligi yiiksek olur (pH bagimli
acilan ve kapanan 6zel halka sistemi) (Sekil 2.2). Bu durum, midazolama diistik pH’ 1
sivilarda ¢Oziintirliik, stabilite ve hizli metabolizasyon; fizyolojik pH’da molekiiler
yiikiinii kaybederek lipofilite ve kan beyin bariyerini kolaylikla gecebilme 6zelligi
saglar(38).

HsC __—N __—N
- s e
Cl Ci

—N TN
F

T oy
Midazolam Open-ring Form
pH>6.0 pH<6.0
(lipidde ¢oziinebilir) (suda ¢oziinebilir)

Sekil 2.2. Midazolamim pH Bagimli Yapisi
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Midazolam kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde gecer; genel anestezik etkisi
intravendz enjeksiyondan sonra 30-100 saniye i¢inde baslar. Biiyiikk oranda (% 94)
plazma proteinlerine baglanir. Plazma protein miktarindaki kiigiikk bir degisiklik,
midazolamin plazmadaki serbest miktarini artirarak etkinligini arttirir. Karacigerde
hidroksillenme ile metabolize edilir. Metabolit olarak hidroksimetil olusur ve etkin bir
tiirevdir. Midazolamin ekstrahepatik metabolizmasi da vardir ve bu metabolizma

sonucunda olusan metabolitlerin 6nemsiz derecede sedatif 6zelligi vardir(40).

Midazolam redistribisyona ugrar ve anestezik etkisinin sona ermesi,
redistriibisyon sonucu beyinden ¢abuk uzaklasmasina baglidir. Eliminasyon yarilanma
omrii kisadir (1-4 saat) ve bireyler arasinda degisiklik gosterir. Anestezi
uygulamalarinda midazolamla kombine halde kullanilan opioidler, midazolamla
additif veya sinerjik etki gosteririler. Birlikte kullanildiklarinda istenen diizeyden daha

derin sedasyon olusabileceg§inden midazolam dozu azaltilmalidir.

« Farmakodinamik Etkiler

e Merkezi Sinir Sistemine Etkileri:

Diisiik dozlarda anksiyoliz, amnezi (% 80-90 anterograd amnezi) ve sedasyon
olustururken, indiiksiyon dozlarinda stupor ve biling kaybma neden olur. Midazolam
doza bagimli olarak serebral oksijen tiiketim hizini ve serebral kan akimini azaltir, kafa
ici ve gdz i¢i basmcmi diisiiriir. Izoelektrik bir EEG olusturma 6zelli§ine sahip
degildir. Antikonviilzan etkileri nedeni ile status epileptikusta kullanilabilir.

Konviilziyon esigini yiikseltir. Direkt analjezik etkileri yoktur(41).
e Solunum Sistemine Etkileri:

Midazolam doza bagiml olarak (0,1-0,15 mg/kg’dan daha yiiksek dozlarda),
SSS’nin depresyonu ve CO; birikimine karsi solunumsal yanit1 baskilayarak solunum
depresyonu olusturur. Diisiik iv. dozlarinda bile apne gelistigi bildirilmistir. Bu

nedenle dikkatli bir titrasyonla kullanilmalidir(41).
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e Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri:

Midazolamin hemodinamik etkileri doza bagimlidir. Tek bagina oldukga iyi
hemodinamik etki saglar. Belirgin hemodinamik degisiklik sistemik vaskiiler
rezistanstaki azalmadan kaynaklanan arteriyal kan basincindaki azalmadir. Midazolam
diger benzodiyazepinlere gore arteriyal kan basincinda hafif azalma yaratir, hipotansif
etki minimaldir ve tiyopental ile aym goriinmektedir. Yiiksek dozlarda bile

kardiyovaskiiler sistemde minimal depresyona yol acar(42).
e Diger Etkileri

Endotrakeal entiibasyon ve cerrahi stres ile iligkili katekolamin artigina etkisi
minimaldir. Kortikotropin ve beta endorfinlerin artisint anlamli olarak dnler, plazma
kortizol seviyesini distiriir. Polisinaptik reflekslerde ve noronlar arasi iletimde
inhibitdr etki gosterir. Yiiksek dozlarda iskelet kas-sinir kavsaginda iletimi
baskilayabilir ancak klinik etkisi saptanamamistir. GABA iizerinden santral yolla
spastik kaslar1 gevsetirler. Midazolam plasentadan gecerek fetal sirkiilasyona

girer(43). Renal kan akimin1 azaltir, hepatik kan akimini degistirmez(44).

< Yan Etkileri

Sedatif dozlarda uzun siireli verildiginde olusturdugu en biiyiikk problem
solunum depresyonudur. Yan etkileri baslica; solunum depresyonu, apne, enjeksiyon
bolgesinde eritem ve agri, kardiyovaskiiler sistem depresyonu ve kardiyak arrest,
asidik tat, bulanti, kusma, konstipasyon, agiz kurulugu, uzun siireli sedasyon, dikkat
azalmasi, konflizyon, 6fori, haliisinasyon, ajitasyon, istemsiz hareketler, ataksi, bas
donmesi, bas agrisi, konusma bozuklugu, hickirik, gorme bulanikligi, hipersensitivite,

alerjik reaksiyon, kasmti, cilt dokiintiileridir(43).

/7

+ Klinik kullanimi ve dozu

Doza bagl olarak, oncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif ve hipnotik etkiye
sahiptir. Ayn1 zamanda antikonviilzan olan midazolam histamin salinimina yol agmaz.

Midazolamin analjezik etkisi bulunmamaktadir. Disiik dozda sedasyonla birlikte
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amnezi yapar(45). Midazolamin, cerrahi sonrasi bulant1 ve kusma insidansina etkisi
yoktur.

Midazolam tiyopental gibi genel anestezi baslangicinda iv. yoldan indiiksiyon
ve anestezi idamesi amaciyla kullanilabilir. Ayrica kardioversiyon, endoskopi ve
benzer girisimlerde sedasyon amaciyla kullanilmaktadir. Yar1 émrii kisa, plazma
eliminasyonu hizli oldugu i¢in yogun bakim iinitelerinde sedasyon amagli kullanim1
yaygmdir.

Midazolam preoperatif sedasyonda en ¢ok kullanilan benzodiazepindir (Tablo
2.12). Sedasyon ve anksiyoliz saglamasi, etkisinin ¢abuk baslamasi, diazepamdan
daha fazla amnezi saglamasi premedikasyonda tercih edilmesinin sebepleridir. Doz
her bireye 6zgili ayarlanmali ve hastanin klinik gereksinimi, fiziksel durumu, yas1 ve
kullanmakta oldugu ilaglar g6z dniinde bulundurularak hedeflenen sedasyon diizeyine

erisilmesi i¢in titre edilmelidir.

Tablo 2.12. Midazolamin Cesitli Kullanim Dozlar1(41)

Intramuskiiler (im)

0,07- 0,15 mg/kg

Intranazal 0,2- 0,3 mg/kg
Premedikasyon Oral (po) 0,5 mg/kg
sublingual 0,1 mg/kg
Sedasyon Intravendz (iv) 0,01- 0,1 mg/kg
Indiiksiyon Intravendz (iv) 0,1-0,4 mg/kg
2.4.2. Ketamin

Fiziksel ve kimyasal oOzellikleri ve klinik etkileri bakimindan diger
intravaskiiler anesteziklerden oldukca farkli bir grup olusturan ketamin, yapisal olarak
fensiklidin analogudur (Sekil 2.3). Ketamin, 2—(O-klorofenil)-2(metilamin)
sikloheksanon, bir fensiklidin ve siklohekzamin derivesi olarak 1962’de Dr. Calvin
Stevens tarafindan sentez edilmistir(44). insanlarda ilk kez Corssen ve ark. tarafindan

1966°da uygulanmis olup, bu grubun halen tek ve yaygin olarak kullanilan ilacidir.
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Cl

Sekil 2.3. Ketaminin Kimyasal Formiilii

R

% Fizikokimyasal Ozellikleri

Ketamin; kismen suda ¢6ziinebilen, beyaz tuz olusturan, molekiiler agirligi1 238
kd ve pKa’s1 7,5 olan ve oda 1si1sinda stabil berrak soliisyon halinde bir bilesiktir(46).
S(+) ve R(-) olmak tizere 2 stereoizomeri vardir (Sekil 2.4). Her ikisinin de klinik
giigleri ve reseptor afiniteleri farklhidir. Eger aktif izomerin her iki enantiomeri ortamda
esit miktarda bulunursa bu karisima rasemik karigim denir ve optikge aktif degildir.
S(+) izomerinin analjezik etkisi rasemik karisimin 2 kati, R(-) izomerinin 4 katidir.
Daha hizli metabolize olur, daha hizli derlenme saglanir, daha az salivasyon ve yan

etki gortliir.

S (+) Ketamin R (-) Ketamin

Sekil 2.4. Ketaminin Optik [zomerleri
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% Farmakokinetik Ozellikleri

Ketaminin yagda erirligi ¢cok fazla oldugu i¢in, beyin ve kanlanmasi fazla
dokulara gider, zarlar1 rahatlikla gecer, yayilimi dolasim zamanina baglh olarak
hizlidir. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigiiniin olmas1 sebebiyle genis bir dagilim hacmi
bulunmaktadir, klirens de goreceli olarak yiiksektir. Eliminasyon yar1 6mrii (2-3 saat)
kisadir(44). Ketamin, indiiksiyonda 2 mg/kg dozunda kullanildiginda, pik etkisi 2-3
dk, dagilim yar1 6mrii 8-9 dk., eliminasyon yar1 dmrii ise 2,2-2,9 saattir. Viicut klirensi
1,4 I/dk karaciger kan akimina esit oldugundan karaciger kan akimindaki degisiklikler
klirensi etkilemektedir. Halotan gibi hepatik kan akimini azaltan ilaglarin kullanimi
ketamin klirensini azaltmaktadir(46).

Ketamin agwhkli olarak karacigerde sitokrom P450’ye bagiml
detoksifikasyondan sorumlu mikrozomal enzimlerce N-demetilasyon yolu ile
metabolize edilir. Cok az bir kism1 diger dokularda biyotransformasyona ugrar. En
onemli metabolit demetilasyon ile ortaya ¢ikan norketamindir. ikinci metabolit
hidroksinorketamindir. Norketamin ve hidroksinorketamin suda ¢oziinen glukronid
derivelerine konjuge edilir ve idrarla atilirlar(47).

Norketaminin  aktifligi ketamine goére 1/5-1/3 oraninda disiktiir.
Norketaminin bu etkinligi, bilincin donmesinden sonra goriilen uzun siireli sersemlik
ve tam uyanamamayi agiklar. Barbitiiratlara benzer sekilde karacigerde enzim
indiiksiyonu yapar. Kisa araliklarla uygulandiginda gelisen kronik toleransdan bu
etkinin sorumlu oldugu kabul edilir(46).

Oral ve rektal uygulamada yiiksek oranda ilk gecis etkisine maruz kalmasi
nedeni ile daha yiiksek dozlarda uygulanmasi gerekir(48). iv 2-2,5 mg/kg dozda etkisi
30-60 saniye i¢inde baslar (suur kayb1) ve uyanma siiresi 10-15 dakika kadardir. Im
yoldan ise 3-5 mg/kg dozunda kullanilabilir. Ketaminin benzodiyazepin ve
barbitiiratlarla kiyaslandiginda doza bagl genis gilivenlik aralifi olmasi bir

ustinliktiir.
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«+ Farmakodinamik Etkiler

Glutamat ve aspartat gibi eksitator aminoasitler beyinde yiiksek miktarda
bulunmaktadir. Bu norotransmitterler sinir terminalindeki sinaptik gegisi
yonlendirerek, noron igine iyon geg¢igini kontrol eder. Bu noérotransmitterlerin
sinaptogenezis, noronal plastisite, Ogrenme ve hafiza {izerine de etkileri
bulunmaktadir. Glutamat ve aspartat, postsinaptik hiicre diizeyindeki iyonotropik ve
metabotropik reseptdrlerle etkilesime girerek etkilerini gosterir. Iyonotropik
reseptorler NMDA, AMPA (a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropionik asid)
ve kainat olmak tizere iige ayrilir ve bu reseptorlerin hiicre membranindan hiicre i¢ine
iyon gegirgenlikleri farklidir(49).

Bu reseptorlerden en ¢ok iizerinde durulan glutamat reseptorleri, NMDA
reseptorleridir (Sekil 2.5). Beyin korteksi, hipokampus, striatum, septum ve amigdala
gibi yapilarda fazlaca bulunurlar, noronlar {izerinde postsinaptik yerlesim gosterirler.
NMDA reseptorleri lizerinde c¢esitli baglanma yerleri vardir. NMDA reseptorii
molekiil kompleksi tizerinde NMDA reseptoriinii allosterik sekilde etkileyen ve kanal
fonksiyonunu diizenleyen bir poliamin baglanma yeri ve glisin baglanma yeri, voltaja
bagimli Mg*? baglanma yeri ile fensiklidin, ketamin gibi maddeleri baglayan bir
fensiklidin baglanma yeri bulunur. Ayrica Zn*? iyonu da, NMDA reseptorii {izerinde

kendine 6zgii baglanma yerine baglanarak glisin etkisini azaltir.

poliamin baglanma
yeri Zn

baglanma

glutamat taninma

yeri
\Q glisin baglanma
extraseliiler %

baglanma yeri

Sekil 2.5. NMDA Reseptorii Baglanma Yerleri
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Ketamin, N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptoriiniin fensiklidin baglayan
kismma non kompetetif olarak baglanir. NMDA reseptorleri, ligand bagimli iyon
kanallaridir. Bu kanalin aktivasyonu i¢in eksitator iki ndrotransmitter olan glutamat ve
glisinin birlikte baglanmasi zorunludur. Ketamin postsinaptik NMDA reseptoriinii
glutamat aracili inhibe eder. Glutamatin presinaptik saliimini inhibe eder ve
GABA’nin inhibitdr etkisini potansiyalize ederek santral sinir sisteminin postsinaptik
stimulasyonu azaltilmis olur.

Ketaminin anestezik ve analjezik etkisi; eksitatuvar norotransmitter olan
NMDA reseptorlerinin antagonizmasina, opioid mil reseptdr agonizmasina ve voltaja
duyarl sodyum kanallariyla etkilesimine baglidir. Lumbar spinal kord dahil olmak
iizere santral sinir sisteminde bulunan NMDA reseptorleri nedeniyle, ketamin
analjezik amagla intratekal veya epidural olarak da kullanilmaktadir(50).

Ketaminin analjezik, amnestik, anestezik ve psikomimetik etkilerinin hangi
hiicresel ve molekiiler mekanizmalarla olustugu konusunda bilgiler kesin olmamakla

birlikte, kabul edilen goriisler sunlardir:

e NMDA kanal reseptorleri iizerinden analjeziye, amneziye, anesteziye ve
psikomimetik etkilere neden olur.

e Opioid reseptorleri lizerinden analjezi ve psikomimetik etkilere neden olur.

e Muskarinerjik ve nikotinerjik asetilkolin reseptorleri iizerinden analjezi,
anestezi ve muhtemelen psikomimetik etkilere neden olur.

e Monoamin norotransmitterler {iizerinden analjezik, sempatomimetik ve
bronkodilator etkilere neden olur.

e Noronal sodyum kanallar1 ile etkilesim sonucu az miktarda lokal anestezik etki
ve kalsiyum kanal blokaj1 da serebral vazodilatasyon ortaya ¢ikmasina neden
olur.

o GABA reseptorleri tizerine etkisi sinirlidir(51).

e Merkezi Sinir Sistemine Etkileri

Ketamin formasyo-retikiilaristen gelen duyusal uyarilari beyin korteksine
gonderen talamus ile duyusal uyarilardan sorumlu limbik korteksin iligkisini

engellemektedir. Talamokortikal sistem, limbik sistemin aktivasyonuyla beynin bu iki
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bolgesi dissosiye olmaktadir. Klinik olarak dissosiyatif anestezi hastalarin suurlu
kalmasina neden olurken hastalar sensoriyel uyariy1r degerlendiremez ve cevap
veremez. Ketaminin santral sinir sistemi iizerindeki doz bagimli olarak bilingsizlik ve
amnezi saglamaktir. Anestezi durumu ise “dissosiyatif anestezi” olarak tanimlanir.

Clinkii tek basma ketamin alan hastalar kataleptik bir durum gostermektedirler(44).

Hastalarda korneal, Oksiiriik, yutma reflekslerinin baskilanmamis olmasina
ragmen aspirasyon agisindan koruyucu degildir(52). Ketamin uygulanmasini takiben,
pupillerde hafif-orta dilatasyon olusur ve nigtagmus gézlenir. Gozyasi ve tiikiiriik
salgisinda artis meydana gelir, iskelet kas tonusu artar, kol ve bacaklarda istemsiz
hareketler gozlenir(53). Ketamin medial mediiller retikiiler formasyondaki iletim
sinyallerini deprese eder. Boylece spinal korddan daha iist beyin merkezlerine olan
nosiseptif duyunun affektif ve emosyonel komponentlerinin iletimini engeller. Santral
sinir sistemindeki sodyum kanallarindaki blokajin ketamin anestezisinde rolii oldugu
gosterilmistir. Ketaminin analjezik etkisi beyin ve spinal kord diizeyinde bazi opioid
reseptorlere, Ozellikle p reseptoriine baglanarak meydana gelmektedir(53). Ayrica
opioid uygulanmasi sonrasinda olusan akut tolerasyonu azaltmaktadir. Ketamin,
postoperatif opioid ihtiyacini belirgin bir bicimde azaltir ve dnemli 6l¢tide postoperatif
analjezi olusturur(54).

Ketamin serebral metabolizmay1, serebral kan akimini ve kafa i¢i basincini
artirir. Merkezi sinir sistemini uyarici etkileri nedeniyle, EEG’de yaygin teta dalgasi
olusturur, hipokampus boélgesinde petit mal nobetine benzer etki gosterir(55). Serebral
metabolik hiz, serebral kan akimina gore daha az artig gosterir. Serebral kan akimi ve
buna eslik eden artan sempatik yanit sonrasi, kafa-i¢i basing artis1 gézlenmektedir.
Ketamin sonrasi artan kafa-i¢i basinci, beyin parsiyel karbondioksit basinci
diisiiriilerek dengelenmeye ¢alisilir(56).

Ketamin anestezisinden uyanirken istenmeyen reaksiyonlar gozlenebilir. Bu
reaksiyonlarin ortak belirtileri genellikle korku, heyecan, ofori ile iliskili
haliisinasyonlardir. Bu haliisinasyonlar ilk uygulama swrasinda siklik gostermekle
birlikte, isitsel ve gorsel yanilgilara sebep olabilir. Klinik uygulama esnasinda ketamin
verilen erigkin hastalarin yaklasik %10-30’unda haliisinasyonlar bildirilmistir. Psisik
etkilenme yasa, doza ve psikolojik duyarlihga gore degismektedir. Pediyatrik

hastalarda yetiskinlere gore, erkek hastalarda ise bayanlara gore daha az etkilenme
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goriilmiistiir. Doz artikga psisik etki goriilme olasiligi artmaktadir. Bu yan etkileri
azaltmak ve tedavi etmek icin es zamanli benzodiyazepin kullanimi

onerilmektedir(57).
e Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Ketaminin solunum merkezine etkisi minimal olup, 2 mg/kg iv. bolus sonrast
1-3 dk zarfinda solunum sayisinda azalma gozlenir. Apne; doza, enjeksiyon hizina ve
es zamanlt kullanilan premedikasyon ajanlarinin etkisine goére nadir olarak
gelisebilmektedir. Gerek anestezi, gerek analjezi amaciyla tek basina kullanilan
ketamin, arteriyel kan gazini etkilemez. Yani CO> degisikliklerine respiratuvar cevap
korunmaktadir(44).

Ketamin bronsial diiz kasi gevsetir. Bronkodilatasyon etkisi ketaminin
sempatomimetik etkisinden kaynaklanmaktadir. Reaktif havayolu hastalig1 olanlarda
ve bronkospazm varliginda, ketamin kullanimi1 pulmoner kompliyansi artirir. Ketamin,
bronkospazmi olan hastalarda kullanildig: takdirde, halotan ve enfluran kadar etkili
olmaktadir. izole bronsiyal diiz kas ¢alismalarinda ketaminin, karbakol ve histaminin
spazmojenik etkilerini antagonize ettigi gosterilmistir(58).

Ketamin anestezisinde yutma, Oksiirme, hapsirma, hickirma gibi refleksler
goriilmesine ragmen, aspirasyon her zaman igin bir risk teskil etmektedir. Ozellikle
cocuklarda ketamin kullaniminda, trakeobronsiyal ve tiikriik sekresyonundaki artis st
solunum yollarinda obstriikksiyona neden olabilir. Buna bagli laringospazm
gelismemesi i¢in atropin veya glikopirolat gibi vagolitik ajanlarla beraber
kullanilmalidir(59).

e Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Ketamin diger anestezik ajanlardan farkli olarak kardiyovaskiiler sistemi
uyarict etkisi vardir. Boylece arteriyel kan basmcini, kalp atim hizin1 ve kalp debisini
arttirir. Kardiyovaskiiler etkileri, sempatik sinir sisteminin santral yolla uyarilmasi ve
norepinefrin geri aliminin inhibisyonu ile olusur. Bu artiglara pulmoner arter
basincinda artiy ve miyokordial aktivitede artis da eslik etmektedir. Bu nedenle
koroner arter hastalii, kontrolsiiz hipertansiyonu ve arteriyel anevrizmasi olan

hastalarda ketamin kullanmaktan kagmilmalidir. Buna karsin, arteryel kan basincini
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diisiirmedigi i¢in hipovolemik soktaki hastalarda ve kardiyojenik soktaki hastalarda
kullanim1 6nerilmektedir(44).

Ketamin direkt etkisi negatif inotropik ve vazodilator aktiviteye sahiptir,
ancak bu etkileri indirekt sempatomimetik etki ile baskilanmistir. Ketamine baglh
hemodinamik degisiklikler doz bagimsizdir, 0,5-1,5 mg/kg dozunda intravendz
uygulamalarda anlaml fark gozlenmez. Ketamin ile anestezi indiiksiyonundan sonra
kardiyovaskiiler stimiilasyon olurken, ikinci dozdan sonra kan basinci ve kardiyak

indekste diisme gozlenebilir.

e Diger Etkileri

Anestezi yiizeyel iken goriilebilecegi gibi yeterli derinlikte de olsa kas tonusu
artigi, istemsiz hareketler ve ekstremitelerde tonik hareketler olabilir. Bu belirtiler
anestezinin yetersizligi seklinde degerlendirilerek ilag tekrarlanmasina ve asir1 doz
uygulamasma yol acabilir. Siiksinilkolin, tubokiirarin ve pankuronyum gibi kas
gevseticilerin etkilerini potansiyalize eder. Serum potasyum degerlerini hafifce

diistirtir(46).

< Yan etkileri

Ketamin uygulamasi sonrasi sekresyon artisi, kas hipertonisi, refleks artisi, g6z
ici basing artisi, gecici kasilmalar, bulanti, ajitasyon, gecici dokiintiiler olabilir. Kan
basincinda, kalp atim hizinda, pulmoner basinglarda artis ve hatta pulmoner 6dem
ketaminin sempatomimetik uyarismma bagli olarak gelisebilir. Halotanla
kombinasyonunda, katekolamin veya tiroid hormonlari, hipertansiyon ve aritmiler
daha ciddi bir tabloya doniisebilir. Psikomimetik etkiler olarak; anksiyete, gogiis
agrisi, carpinti, ajitasyon, rabdomiyoliz, deliryum, sizofreni benzeri semptomlar,

psikoz, bag donmesi, nobet ve paranoya goriilebilir(60).

*

< Klinik kullanimi

Ketamin iv. ya da im. yolla verilebilir. Daha sik olarak parenteral

kullanilmasmna ragmen, ketaminin oral ve intranazal kullanimi c¢ocuklarin
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premedikasyonunda uygundur(61). Ozellikle bebek ve cocuklarda terapotik,
diyagnostik iglemler ve tekrarlanan basit cerrahi islemlerde ¢ok degerlidir(46).
Anestezi indiiksiyonunda iv olarak 1-2,5 mg/kg dozunda kullanilir. Etkisi 30-
60 saniyede baslar. Biling, 1 mg/kg’lik dozun iv. enjeksiyonundan 3-10 dakika sonra
geri donmeye baglarken, 2 mg/kg’lik dozdan sonra bu siire 10 dakikanin {izerindedir.
Ancak biling dondiikten sonra hasta gevresi ile ilgisizdir ve sozel iliski kurmak bir saat
stirebilir. Daha sonraki saatlerde yorgunluk, uykuya meyil, bulanik gérme olabilir(46).
S(+) ketamin, rasemik karisimla karsilastirildiginda daha kisa derlenme siiresine
sahiptir(61). Intravendz uygulamanin analjezik etkisi 40 dakika, amnestik etkisi ise 2
saat kadar siirer. Intramiiskiiler olarak 3-5 mg/kg dozunda kullanilir ve etkisi 3-5
dakika sonra baglar, 10-20 dakika siirer. Gerektiginde baslangi¢ dozunun 1/2-1/3*0
kadar tekrarlanabilir. Analjezik etkileri iv 0,1-0,5 mg/kg subanestezik dozlarda
belirgindir. Diisiikk doz (4 pg/kg/dk) iv. inflizyonu, 2 mg/st iv. morfin infiizyonu ile
esdeger postoperatif analjezik etkiye sahiptir. NMDA reseptor bloke edici etkisi,
ketaminin preemptif analjezide ve opioidlere rezistans kronik agri durumlarinda
yiiksek diizeyde etkili olmasina sebep olmaktadir(61). Ketaminin operasyon sirasi ve

sonrasi agr1 kontroliinde, yardimci analjezik olarak artan bir rolii bulunmaktadir(62).
-- Ozel Kullanimlan

Ketamin, 6zellikle hemodinamik ve respiratuvar problemleri olan, ASA risk
skoru IV olan hastalarin genel anestezi indiiksiyonunda tercih edilebilir(41). Reaktif
havayolu hastaliklarinda derin analjezi saglarken, bronkodilatasyon o6zelliginden
dolay1 daha yiiksek miktarda oksijen kullanimina olanak tanidig i¢in akile1 bir tercih
olabilir. Sempatik etkileri nedeniyle, KAH ve sag atrium basincini koruyarak, kardiyak

tamponat ve restriktif perikarditte sikga kullanilan bir ajandir(44).

% Kontrendikasyonlar
-Anjina, kalp yetersizligi veya malign hipertansiyon gibi agir kardiyovaskiiler
hastaliklar (ketaminin kardiyostimiilan etkileri nedeniyle) veya preeklampsi sirasinda
-Agir kafa travmasi, konjenital veya sonradan gelisen kafa i¢i kitle lezyonlar1 gibi
beyin omurilik sivisinin akisini smirlandiran durumlarda
-Gz ici basing patolojilerinde (glokom veya akut g6z i¢i basincini artiran travma)

-Psikotik rahatsizliklarda (olas1 psikoz aktivasyonu nedeniyle)
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-Hipertiroidizm veya tiroid hormonu kullanimi olanlarda (olas1 ciddi tagikardi ve
hipertansiyon nedeniyle)

-Porfiride (olas1 bir porfiri atagini tetiklemesi nedeniyle)

-Gebelerde ilk trimestrde. Yapilan hayvan calismalarinda fetiise herhangi bir risk
olusturmamistir. Gebe kadinlarda ya da hayvan calismalarinda yan etki gosteren
yeterli ve iyi kontrollii ¢aligmalar yoktur. Gebe kadinlarda yeterli ve iyi kontrollii

caligmalar herhangi bir trimesterde fetiise ait risk gostermede basarisiz olmustur(60).

2.4.3. Propofol

Propofol, anestezi indiiksiyonunda siklikla kullanilan intravenéz bir
anesteziktir. Propofol, GABA reseptorleri iizerinde etkili olan, fenol grubu hipnotik

bir ajandir. Kimyasal yapis1 2,6 diisopropil fenoldiir (Sekil 2.6).

1970‘li yillarda hipnotik 6zellikleri olan fenol tiirevleri iizerinde yapilan
caligmalar ile 2,6 diisopropil fenol gelistirilmistir. 1977‘de Kay ve Rolly tarafindan
yapilan ilk klinik ¢alismalar ile propofoliin anestezi indiiksiyon ajani olabilecegi
bulunmustur(63). Suda ¢oziinmeyen ilk formiilasyonunda yer alan “’cremophor EL”’
maddesi ile anaflaktik reaksiyonlarm meydana gelmesi ve enjeksiyon agrisinin olmasi

nedeni ile ila¢ emiilsiyon haline getirilmistir(44).

OH
(CHy),HC CH(CH,),

Sekil 2.6. Propofoliin Kimyasal Yapisi
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Intravendz uygulanan anestezik ajan olup, deriyi, mukoz membranlari ve vendz
intimayi irrite edebilir. El sirtindan verildigi zaman %58 e varan oranda agriya neden
olur. Antekiibital fossadan verildigi zaman bu oran daha azdwr. Intravendz
enjeksiyondan sonra tromboz veya flebit goriilme olasiligi olduk¢a azdir. Yiiksek
derecede lipofiliktir, suda erimez, % 98 oraninda proteine baglanir, sedatif hipnotik bir
ilagtir.

Giiniimiizde siklikla kullanilan % 1°lik formiilii % 10 soya yag1, % 2.25 gliserol
ve % 1,2 saf yumurta fosfatidi igerir(64). Oda sicakliginda beyaz, kokusuz ve sividir
ve suda ¢ok az erir. Insan plazma proteinlerine yiiksek oranda (%97-98) baglanir (65).
Metabolizmasi olduk¢a hizlidir ve uygulamadan 2 dakika sonra % 6°‘s1 ve 30 dakika
sonra ise % 81°‘1 metobolize olmaktadir. 2,6-diisopropil-1,4-quinol, propofolun
hidroksilasyon sonucu olusan major metabolitidir ve inaktiftir(66). Klinik
kullaniminda allerjik reaksiyonlar agisindan giivenli oldugu bildirilmisse de allerji
Oykiisii bulunan hastalarda dikkatli olunmalidir. Uygulanmasini takiben yasami tehdit

edici anaflaktik reaksiyonlar bildirilmistir(67).

% Fizikokimyasal Ozellikleri

Propofol, sadece intravendéz kullanim igindir. Propofol formiilasyonlari
bakterilerin liremesi i¢cin uygun bir ortam saglar, hazirlanmasi ve kullanilmasi
esnasinda steriliteye 6zen gosterilmelidir, lastik kapaklar veya ampullerin boyun kismi1
kullanilmadan 6nce alkol ile temizlenmelidir. Ampul agildiktan sonra 6 saat igerisinde
kullanilmalidir. Kontamine propofol soliisyonlarina bagli olarak sepsis ve Oliim
vakalar1 bildirilmistir(68). Emiilsiyonda mikrobiyal ¢cogalmayi engellemek igin %0,05
oraninda disodyum edetat eklenmistir. Baska bir formiilde ise antimikrobiyal olarak
%0,025 sodyum metabisiilfit kullanilmistir(41).
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Tablo 2.13. Propofol molekiiliiniin yapis1 ve farmakolojik 6zellikleri

Kimyasal ad1 2,6-Diizopropil fenol
Formiilii [(CH3)2CH]2C6H30H
Molekiil agirhigi 178.27
Karacigerde;
Metabolizma CYP2B6 ve 2C9 ile 4-hidroksipropofole,

daha sonra glukuronid ve siilfat
konjugatlarmna doniistiiriiliir.

Yarilanma 6mrii 30-90 dakika
Anestezinin baglatilmasi 22-125 saniye

Atilim Idrar (%87)

Glukuronid ve Siilfat Konjugatlari Fecges (%2)
Degismeden idrarla atilimi1 Diger (%10)

Idrar (%1)

Dozu 2-2,5 mg/kg

Kan proteinlerine baglanma %95-%99

% Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, suda ¢oziiniir, karacigerde glukronid ve siilfat ile konjuge edilir.
Hidroksil grubundan glukuronidasyona (%40) ve birlikte oksidasyona (%60) ugrar ve
boylece 4-hidroksipropofol metaboliti olusur. Bu metabolit, idrarin aldig1 yesil renkten
sorumlu tutulmaktadir. Bu metabolit, 4-glukuronidasyon (%85) ve sulfasyona maruz
kalir. Metabolitleri inaktiftir ve ¢ogunlukla idrarla atilirlar. %1 kadar1 degismeden
idrarla ve sadece %2°si ise gaita ile itrah edilir. Propofol uygulamasmdan sonra ilk 24
saat icinde uygulanan dozun %70’ e yakin kismu idrar yoluyla atilir ve bu oran 5 giin
sonunda %90°a ulasir(69).

Kronik bobrek yetmezliginde ilacin klirensinde degisim olmaz. Propofoliin
klirensinin karaciger kan akimini asmasindan dolay1, ekstrahepatik metabolizma veya
ekstrarenal eliminasyonu oldugu tahmin edilmektedir. Bu yiiksek klirens, devamli
inflizyon sonrasinda da hizli derlenmeyi agiklar. Ekstrahepatik metabolizmada,
akcigerlerin 6nemli bir rolii oldugu diistiniilmektedir(70).

Tek doz bolus enjeksiyon sonrasinda propofoliin yagda coziiniirliigliniin
yiiksek olmasindan dolayr hem yeniden dagilim hem de eliminasyon yolu ile kan
propofol diizeyi hizla diiser. Anestezi baslangici tiyopental ve metoheksitale benzer
olarak kol-beyin dolasimi siiresinde baslanir. Baslangig dagilim yar1 6mrii 2-8 dk

kadardir. Eliminasyon yar1 omrii ortalama ise 1-3 saattir(71).
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«+ Farmakodinamik Etkiler

e Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Propofol hipnotik bir ajandir. Bu etki, y-aminobiitirik asit-A (GABA-A)
reseptorlerinin B-alt iinitesine baglanarak, GABA-bagimli klor akimini potansiyalize
etmesi ve bu sekilde artmis repolarizasyon saglamasi ile gergeklesir(44). Sedatif etki
ise, hipokampustaki GABA-A reseptorlerini etkileyip, burada ve prefrontal kortekste
asetilkolin salinimin1 engelleyerek olusturur. Propofoliin sedatif etkisi lizerinde o2-
adrenoseptor sisteminin de dolayli bir roliiniin var oldugu diisiiniilmektedir. Ayni
zamanda propofol, glutamat reseptoriiniin N-metil D- aspartat (NMDA) alt tipinin
genis c¢apl inhibisyonundan da sorumludur. MSS fonksiyonlarinda doza bagli
depresyon meydana getirir. Hipnoz 2 mg/kg doz ile hizli bir sekilde baslar ve 90-100
saniyede (kol-beyin dolasimi siiresinde) etki meydana gelir. Amnezi i¢in gereken
minimum doz 2 mg/kg/st‘dir. Daha diisiik dozlarda operasyonda farkindalik
bildirilmistir(68). Bazi ¢alismalar spinal korddaki néronlar lizerinde de depresan etkisi
oldugunu gostermektedir. Propofol analjezik degildir, ancak subhipnotik dozlarda,
noropatik agrmin olmasa da santral agrinin tan1 ve tedavisinde kullanilabilir(44).
Propofoliin, GABA reseptdrleri {lizerinden area postrema’da seratonin seviyelerini
diistirmek suretiyle antiemetik etkinligi de vardir(72).

Propofol‘iin epileptik EEG aktivitesi {izerindeki etkinligi siiphelidir. Doza
bagimli antiepileptik etki gosterdigini belirten ¢alismalar var oldugu gibi, grandmal
nobetlerle birliktelik gosterdigi ve epileptojenik odagm bulunmasi amaciyla
kullanildigim1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur(73). Indiiksiyon esnasinda gdzlenen
miyoklonik hareketler ise EEG tizerindeki artmis & dalgalari ile iliskilidir(74).

Intrakranial patolojisi olmayan hastalarda, propofol kullanimu ile serebral kan
akiminm %2651 oraninda azaldigi, serebrovaskiiler rezistansmn %51-55 oraninda
ylikseldigi ve serebral Oz gereksiniminin %36 oraninda azaldigi gosterilmistir. Kafa
ici basmcinin yliksek oldugu hastalarda da serebral perfiizyon basincinin azaldigi
gosterilmistir. Beyin koruyucu etkisi de halotan ya da tiyopental ile ayn1 diizeydedir.
Propofol goz i¢i basincini %3040 azaltir ve bu etki tiyopentalden daha fazladir(68).
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e Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Propofol giiclii bir solunum depresanidir ve siklikla indiiksiyon dozlarini
takiben apneye neden olur. Propofol infiizyon olarak bilingli sedasyon igin
subanestezik dozlarda kullanildiginda dahi hipoksiye karsi solunumsal cevabi inhibe
eder ve hiperkarbiye normal cevabi baskilar(68).

Propofol, solunum merkezinin karbondioksite olan duyarliligin azaltir. Tidal
voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi diistiriir. ETCO>’yi arttirir. Propofol, ist
solunum yolu reflekslerini inhibe ederek, noromuskiiler ilag gereksinimi olmadan
entlibasyona ve laringeal maske kullanimina olanak saglar(41). KOAH’l1 hastalarda
bronkodilatasyon meydana getirebilir. Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu

engellemez.
e Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Propofoliin 6nde gelen kardiyovaskiiler etkileri, sistemik vaskiiler rezistansi,
kardiyak kasilabilmeyi ve Onyiikii (preload) azaltip, arteriyel kan basincini
disiirmesidir. Hipotansiyon, tiyopentalden daha sik meydana gelmektedir. Hizli
enjeksiyon, yiiksek doz, ileri yas hipotansiyonu arttirabilmektedir. KAH ve kardiyak
etkileri, saglikli kisilerde 6nemsiz ve gegicidir(75).

Kardiyovaskiiler hastalik varligindan bagimsiz olarak 2—2,5 mg/kg indiiksiyon
dozunda, kan basincini %25-40 oraninda diisiiriir. Opioidlerle birlikte kullanilirsa bu
diistis daha bariz meydana gelir. Sistemik kan basincindaki bu diisiis,
vasodilatasyondan ve biiylik olasilikla miyokardiyal depresyondan dolayidir.
Propofoliin direkt miyokard1 deprese edici etkileri tartismalidir(44).

Propofol infiizyonu, hem miyokardiyal kan akimini hem de miyokardiyal
oksijen tiiketimini bariz bir sekilde azaltir. Boylece oksijen sunumu ve tiiketimi
arasindaki dengenin korunmasi saglanir. Atim hacminde, kardiyak indekste, sistemik
vaskiiler rezistansta azalma meydana getirerek sol kalbin isini onemli derecede
azaltir(41). Anestezi indiiksiyonunda goriilen hipotansiyon, dozun ayarlanmasi ile

minimalize edilebilir.
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e Diger Etkileri

Propofoliin karaciger iizerine etkisi ¢cok az olmakla birlikte, bobrek
fonksiyonlarma etkisi yoktur. Gastrointestinal motilite lizerine etkisi yoktur. Santral
sinir sisteminde yaptig1 depresyon doz bagimlidir. Diisiikk dozlarda sedatifdir. Doz
arttikca sedasyonu hipnoz izler(76). Serebral vaskiiler direngte %51 oraninda artis
yapar. Antikonviilzandir.

Propofol; normal ventilasyonda (normokapni) serebral kan akimmi %51
azaltip, serebral vaskiiler direngte %55 artis yapar ve sonug olarak serebral oksijen
tiiketiminde %36 azalma meydana gelir. Malign hipertermi gelisme ihtimali mevcut

olan hastalarda tercih edilebilir ajandir. Porfiriali hastalarda kullanimi uygundur(77).

Tek doz enjeksiyonun veya uzun siireli inflizyonun kortikosteroid sentezi
tizerine etkisi yoktur ve ACTH ye verilen yanit1 da etkilemez(78). Propofol kaynakli
anaflaktik reaksiyonlar bildirilmistir. Bunlar genellikle alerjik hikayesi olan hastalarda
gozlenmistir. Coklu ilag allerjisi olan hastalarda, propofol daha dikkatli
kullanilmahdir(79).Diisiik dozlarda belirgin antiemetik etkinligi vardir. Noraksiyal
bloklarda opioid verildikten sonra ortaya ¢ikan kasintiy1 azaltici etkisi mevcuttur.

Polimorfoniikleer 16kosit kemotaksisini azaltir, ancak fagositoz iizerine etkisi

yoktur. Bu etki sekli ile kemotaktik cevabi inhibe eden tiyopentalden ayrisir(59).

« Yan Etkileri

Propofol kullanimi, enjeksiyon yerinde agri, miyoklonus, apne, arteriyel kan
basincinda diisme, higkirik, derlenme sonrasi bulant1 kusma, anksiyete, konflizyon,
ofori, depresyon ve tromboflebite neden olabilir(44). Propofol enjeksiyonu sirasinda
gelisebilen enjeksiyon agris1 genellikle kii¢iik bir vene hizli enjeksiyon yapilmasi ile
meydana gelir. Tromboflebit ise olduk¢a nadir gézlenir(74). Propofolden birkag
dakika once 100 pg fentanil gibi tek doz opioid kullanimi ya da iv. lidokain
uygulanmasi veya propofoliin sogutulup verilmesi gibi ¢esitli yontemler ile enjeksiyon
agrist azaltilabilir. Yanlislikla arter igine verildiginde ise agri haricinde sekel
bildirilmemistir(68).

Propofoliin pediatrik hastalarda kullanimindaki en biiyiik ¢ekince propofol

inflizyon sendromu denilen 6zellikle yiiksek dozda ve uzun siireli kullanimda ortaya
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¢ikan ancak mekanizmasi tam olarak agiklanamayan lipemi, metabolik asidoz,
hiperkalemi, hepatomegali, rabdomyoliz, ¢coklu organ yetmezligi, kalp yetmezligi,
refrakter bradikardi ve asistoliye ilerleyen klinik duruma neden olabilmesidir(80).
Aksi ispat edilene kadar propofolii 5 mg/kg/st dozunun altinda 48 saatten daha kisa

stireli inflizyon olarak kullanmak daha uygun goriinmektedir(81).

+ Klinik Kullanim

Indiiksiyon saglikl1 eriskinlerde 1-2,5 mg/kg doz veya 2-6 u/ml kan seviyesi
ile saglanir. Indiiksiyon dozunu yas, yagsiz viicut kitlesi ve santral kan voliimii belirler.
Premedikasyon yapilan hastalarda propofol gereksinimi azalir. 60 yasindan biiyiik
hastalarda indiiksiyonda premedikasyon yapilmigsa 1 mg/kg, yapilmamigsa 1,75
mg/kg doz anestezi olusturmak icin yeterlidir (saglikli eriskinlere gore doz %25-50
azaltilmalidir). Cocuklarda genellikle 3-3,5 mg/kg gibi daha yiikksek dozlar
gerekmektedir. 1 aydan kii¢iikk ¢ocuklarda ise propofol kullanimi 6nerilmemektedir
(59).

Anestezi idamesinde kullanilacaksa 50-200 p/kg/dk (3-12 mg/kg/st) inflizyon
hizma ihtiya¢ vardir. Infiizyon ihtiyac1 kisiye ozgii ihtiyaca, cerrahi uyari ve
beraberinde opioid kullanimina gore titre edilebilir.

Yogun bakim hastalarinda sedasyon amaciyla kullanilabilir. 30 pg/kg/dk
dozunda daha yiiksek dozlarda kullanildiginda amnezi saglar. Yogun bakim
hastalarindaki avantajlar1 arasinda 24-96 saat gibi uzun siireli inflizyona ragmen
infiizyon sonlandirildiktan yaklasik 10 dakika gibi kisa siirede derlenme sagladigi
gosterilmistir(82).

Hizli derlenme saglamasi ve antiemetik 6zelligi nedeniyle propofol, ayaktan
giiniibirlik hastalarda bilingli sedasyonda tercih edilen bir ajan haline gelmistir.
Bilingli sedasyon saglamak amaciyla 25-100 pg/kg/dk dozda kullanilan propofol

minimal analjezik ve amnestik 6zellik saglar.
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2.4.4. Ketofol

Anestezik ilaglar yan etkilerinin azaltilmasi ve etkilerinin artirilmasi amaciyla
kombine edilirler. Bu kombinasyon ile her iki ilacin hipnotik ve anestezik etki igin
gereken dozlarini ve yan etki goriilme olasiligmni azaltir.

Propofoliin giiglii bir sedatif-hipnotik olmasi, anksiyolitik, antiemetik
ozelliklere sahip olmasi, kisa siirede etkisini gosterip hizli derlenme saglamasi gibi
avantajlar1 bulunurken; analjezik etkisinin olmamasi, doza bagimli olarak solunum
depresyonuna neden olmasi ve kan basinci ile kalp atim hizimi diisiirmesi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Ketamin ise tek basina sedatif, analjezik ve amnezik etkilere sahiptir, ayrica
sempatomimetik etkisi ile de kalp atim hizin1 ve kan basmcini yilikseltmekte ve
solunumu deprese etmemektedir. Ancak ketamin ile gergeklestirilen sedasyon
sonrasinda haliisinasyon, bulant1 ve kusmanin goriilmesi, sedasyon sirasinda
sekresyonlarin artisina neden olmasi olumsuz 6zellikleri arasindadir.

Propofol ve ketaminin birlikte kullanilmasi sonucu hem ketaminin
sempatomimetik ve analjezik etkisi ile propofoliin etkinligindeki ag¢ik kapilar
kapanmis olur, hem de ketamine bagl gelisen bulanti-kusma ve derlenme sirasindaki
psikomimetik etkiler, propofoliin antiemetik ve giiclii hipnotik etkisiyle baskilanmis
olur. Bir ¢aligmada yazarm dedigi gibi; fistik ezmesi ve ¢ikolata gibi iki biiyiik lezzetin
karisimi harikalar yaratir(83). Bu iki ilag sinerjistik etkileri ile birbirlerinin agik
kapilarin1 kapatarak yapilacak isleme ideal bir anestezik yaklagim sunmaktadir.

Ketofol, ketamin ile propofoliin ayn1 enjektorde karisimidir. Istenilen oranlarda
karstirilabilir; 1:1, 1:0.5, 0,75:0,75 gibi cesitli oranlarda bir ¢ok islemde
kullanilmistir. Tek enjektorde karistirilarak uygulama sirasinda ilaglarin  stabil
kaldigini1 belirten in vitro bir calismada ketamin konsantrasyonunun karisim i¢inde tek
basina oldugundan daha stabil oldugu ileri siiriilmektedir(84). Ozellikle acil
servislerde kullanim alani bulan ketofol, ameliyathanelerde ve ameliyathane dis1
anestezi islemlerinde de kullanim alan1 bulmustur. Kardiyak kateterizasyon yapilacak
olan ¢ocuklarda ketofol kullaniminin propofol kullanimina gére hemodinamik ac¢idan
daha stabil bir siire¢ sagladigi gosterilmistir(85). Acil servislerde prosediirel
islemlerde ve analjezi saglamada da Amerika’da en ¢ok kullanilan ilaglardan biri

haline gelmistir. Ozellikler acil servislere ortopedik islemler igin bagvuran hastalarda
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her yas grubu i¢in rahatlikla kullanilan bir ilag olmustur. Genelde infiizyon seklinde
verilerek kullanildigi, ancak bolus seklindeki uygulamalarin da giivenli ve efektif
sedasyon sagladigina dair ¢alismalar mevcuttur(86).

Cocuklarda ketofoliin sadece propofol ile karsilastirmali ¢alismalarinda; KAH,
OKB, solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu gibi vital parametreleri daha stabil
olacak sekilde sagladigi ve yapilan ek dozlarm da azaldigi gosterilmistir(85).
Cocuklarin yanisira yetigkinlerde de yapilan ¢alismalarda da ketofoliin solunumsal
komplikasyonlar1 azaltarak derlenme siiresini kisalttig1 gosterilmistir(33).

Slavik ve Zed(87) yetiskin ve ¢ocuk hastalar1 kapsayan ketamin-propofol
kombinasyonu ile ger¢eklestirilen sedasyon ¢alismalarini inceleyerek olusturduklari
derleme sonucunda, propofol ketamin oraninin 10:1°den 2:1’e kadar farkli dozlarda
uygulandigini, uygulanacak optimum dozun net olmadigini, hi¢bir calismada
propofoliin tek bagma kullaniminin ketamin ile kombinasyonu ile kullanimindan daha
etkin olmadigi sonucuna varmislardwr. Propofoliin tek basmna kullaniminda
olusabilecek hemodinamik ve solunum degisikliklerinin kombinasyon ile azaldigini

bildirmislerdir.

2.5. Entegre Pulmoner Indeks (IP1)
2.5.1. Entegre Pulmoner indeks (IPI) Tanim ve Klinik Kullanim Alanlar

Hastanin solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin siklikla arteriyel
oksijen satiirasyonu, ETCO3, solunum sayis1 ve KAH parametreleri kullanilmaktadir.
Bu parametrelerden elde edilen verilerin yorumlanmasi oOzellikle solunum
monitdrizasyonu konusunda deneyimli olmayan saglik calisanlar1 igcin 6nemli bir
problem olusturur(88).

Entegre Pulmoner Indeks (IPI), bulanik mantik modelini kullanarak 6lgiilen
ETCO., solunum sayisi, SpO2 ve KAH’dan hesaplanan yeni bir karar verme aracidir.
IP1, Smart Capnography ™, Microstream® Entegre Pulmoner Index Cihazi yardimi
ile Olctlilebilmektedir (Sekil 2.7). Bu cihaz, sedasyon sirasinda hastanin solunum
durumundaki degisiklikleri tanima agisindan, ABD Gida ve ilag Idaresi (FDA) onayli

bir cihazdir.
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Sekil 2.7. Smart Capnography ™, Microstream® Entegre Pulmoner indeks Cihaz

IPI  monit6rizasyonu ile ventilasyon ve oksijenasyonu kolayca
degerlendirebilmek i¢in tek bir deger sunabilmektedir. Bu yontemde SpO2, ETCOy,
SS ve KAH degerleri matematiksel bir modelde kombine edilerek bir indeks deger,
yani IPI elde edilir. Bu indeks deger monitérde sayisal veri ya da bir dalga formu
seklinde devamli olarak takip edilebilmektedir(89). Herhangi bir solunum destegi
almayan hastalar i¢in olan standart ekipmanin yan1 sira entiibe hastalarda entubasyon
tiipl ile ventilator arasi, non invazif ventilatore baglh hastalarda maske ile ventilator
aras1 yerlestirilen baglant1 aparat1 yardimi ile tiim hasta gruplarinda oOl¢lim

yapilabilmektedir.

Entegre pulmoner indeks, literatiire bakildiginda, daha ¢ok sedasyon altinda
yapilan islemlerde (gastroskopi, kolonoskopi, kardiyoversiyon, dis c¢ekimi gibi),
yogun bakimlarda (mekanik ventilatér ayarlarinin yapilmasi, ventilator/hasta
uyumunun degerlendirilmesi, weaning silirecinin takibi i¢in) ve koroner arter bypass
greft cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif takibinde (solunumsal problemlerin
tespit edilmesi ve weaning siirecinin degerlendirilmesi igin) kullanildigini
gérmekteyiz. Sonug olarak IPI monitérizasyonu, noninvaziv, dinamik ve gercek
zamanli bir 6l¢lime imkéan vermesi, solunum durumunu yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik
ile yansitmasi; solunum problemlerinin daha erken donemde fark edilmesini

saglayabilmesi nedeniyle dikkatleri iizerine ¢ekmistir. Ayrica Ozellikle anestezist
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olmayan hekimlerin hastanin solunum durumunu kolay ve hizli bir sekilde
degerlendirmesine olanak vermesi bu yonteme 6nemli bir avantaj saglamaktadir(90).
Monitdrdeki verilerin dogru olarak degerlendirilmesi i¢in hasta takibini yapan
saglk calisanlarmin siirekli bir egitime tabi tutulmasi gerekmektedir(7). Yapilan bir
calismada, monitorde tligten fazla parametrenin es zamanli olarak degerlendirilmesinin
zor oldugu ve yanlis yorumlamalara neden olabilecegi bildirilmektedir(91).
Ventilasyon ve oksijenasyonu kolayca degerlendirebilmek i¢in tek bir deger sunan IPI
gibi bir monitdrizasyon teknigi bu sorunlari azaltacaktir(88). Bu monitorizasyon
tekniginde SpO2, ETCO3, SS ve KAH degerleri matematiksel olarak kombine edilerek
bir indeks deger (IPI) elde edilmektedir. Bu degerin monitdrdeki takibi sayisal ya da
dalga formunda anlik olarak yapilabilmektedir. IPI degeri 1 (solunum yetmezligi) ile
10 (normal solunum) arasinda bir 6l¢ekte degerlendirilir (Tablo 2.14). Boylece saglik
calisaninin deneyimine bakilmaksizin, hastanin solunum durumunun kolay ve hizli bir

sekilde degerlendirilebilmesi ve olusan sorunlara erken donemde miidahale edebilmesi

olasi olabilmektedir(92, 93).

Ozellikle anestezist olmayan doktorlarm hastanin solunum durumunu
degerlendirirken, dort parametreyi (SpO2, KAH, ETCO>, solunum sayis1) ayni anda
degerlendirip yorumlamas1 giigtiir. Bu fazla veri yiikii ve solunum monitérizasyonu
konusunda yeterli deneyime sahip olmama, verilerden yanlis sonuglar ¢ikarilmasina
neden olabilir. 1Pl monitérizasyonu bu hekim grubunun verileri kolay ve hizli bir
sekilde degerlendirmesine olanak saglayarak 6nemli bir avantaj elde etmeye yarar. IPI
monitdrizasyonu non-invazif, dinamik, ger¢ek zamanli ve devamli 6l¢tim saglayan bir
yontem olmasi, solunum durumunu yiiksek spesifite ve sensitivite ile yansitmasi ve
sayisal tek bir deger ile sorunlarmin daha erken donemde fark edilmesini

saglayabilmesi nedeniyle klinikte 6nemli bir yere sahiptir (88).
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Tablo 2.14. Entegre pulmoner indeks skorlamasi.

IPI Skoru Hastanin Durumu
10 Normal
8-9 Normal sinirlar iginde kabul edilen
7 Normal sinira yakin ancak dikkat
gerektiren
5-6 Dikkat gerektiren ve miidahale

gerektirebilir

3-4 Miidahale gerektirir

2.5.2. Entegre Pulmoner Indeks (IPI) Algoritmasi

Entegre pulmoner indeks degerleri elde edilirken kullanilan algoritma i¢in 6zel
bir matematik model (Fuzzy Logic Mathematical Model) kullanilmaktadir. Bu model
insan diisiince sistemini taklit eder (yapay zeka) ve degiskenleri belirli olasiliklar
tizerinden degerlendirilerek sonuca ulasir(94).

Algoritma ile ilgili ilk ¢alisma, Taft ve ark. tarafindan yapildi(92). Bu
calismada, hemsireler, fizyologlar, anestezistler ve solunum terapistlerinden olusan 18
kigilik bir ekiple 85 hastaya ait dort parametre (SpO, ETCO2, SS, KAH)
degerlendirildi. Daha sonra Ronen ve ark. tarafindan solunum monitdrizasyonu
konusunda deneyimli 22 klinisyen ile (hemsireler, doktorlar, anestezistler ve solunum
terapistleri) 235 hastadan alinan verilerin 85 adet kombinasyonu olusturuldu(7). Bu
kombinasyonlar olusturulurken, SpO2 ve KAH parametreleri i¢in yiiksek, normal,
diisiik; ETCOz2 ve SS icin ise ¢ok yliksek, yiliksek, normal, diisiik, ¢ok diisiik degerleri
tanimlandi. Ayrica olasiliklar olusturulurken, “Eger-O zaman”, “Veya” ve “Ve”
sozciikleri kullanildi. Boylece bir algoritma ¢izelgesi olusturuldu. Buna gore 6rnegin,
“eger ETCO2 ve SS ¢ok yiiksek ve SpO2 normal ve KAH yiiksek ise o zaman IPI
ikidir” veya “eger ETCO2 normal veya yiiksek ve SS normal ve SpO2 ve KAH normal
ise 0 zaman IPI sekizdir” gibi IP1 degerleri tespit edildi. Ayni metodoloji kullanilarak
pediatrik yas gruplar1 icinde IPI degerleri elde edildi.
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Algoritma olusturulurken, ayrica gecerliligi ile ilgili olarak geriye doniik 523
hasta degerlendirildi. Solunum monitérizasyonu konusunda deneyimli ayni ekip,
SpO., ETCOg, SS, KAH parametrelerini géz oniine alarak ciddi (apne, ciddi hipoksi)
ve daha hafif diizeyde (bradipne, hipoventilasyon, hipoksi gibi) solunum sikintisi olan
hastalar1 tespit etmeleri istendi. Ayni zamanda tiim hastalar IPI algoritmasi ile de
degerlendirildi. Sonugta, IPI algoritmasinin solunumsal sorunlari tespit etmede yliksek

duyarlilik (%83-100) ve 6zgiilliige (%74-96) sahip oldugu goriildii(93, 94).
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3. GEREC-YONTEM

Anestezi esliginde endoskopi ve kolonoskopinin birlikte uygulandigi
hastalarda propofol ve ketofoliin (1:2 ketamin/propofol kombinasyonu) hemodinami,
noninvazif ETCOg, IPI, islem sonras1 derlenme, anestezist, gastroenterolog ve hasta
memnuniyeti agisindan karsilastirilmasi adli bilimsel tez ¢alismasi i¢in SBU Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinan etik kurul
onay1 ve Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun onay1 ile baslatildi. Calisma tek
merkezde Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi ve Gastroenteroloji Kliniginde, ¢ift kor randomize prospektif bir ¢alisma
olarak yiirtittldii.

Calismaya; elektif endoskopi ve kolonoskopi birlikte uygulanan 18-70 yas
arasinda ASA I-1I-1II olan 100 hasta bilgilendirme onamlar1 alindiktan sonra dahil
edildi. Hasta veya vasisi tarafindan galismayr reddeden, ¢alismadaki ilaglardan
herhangi birine karsi alerji hikayesi olan, kontrolsiiz hipertansiyon, ciddi renal,
karaciger, kardiovaskiiler ve respiratuvar hastaligi bulunan, epilepsi 6ykiisii olan, kafa
ici yer kaplayict lezyonu olan, gebe olan, ciddi néropsikiyatrik bozuklugu olan ve
viicut kitle indeksi >30 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Onceden gruplardaki hasta sayilarina uygun olarak hazirlanan zarflar, yardime1
bir kisi tarafindan kapali zarf ¢gekme yontemi ile randomize edildi, grubuna uygun ilag
enjektorleri hazirlandi ve olgular propofol (Grup P) ve ketofol (Grup K) olmak tizere
rastgele 50°ser kisilik iki gruba ayrildi. Endoskopi ve kolonoskopi islemi ayni
gastroenterolog tarafindan ve sedoanaljezi uygulamalar1 ayni anestezist tarafindan
yapildi. Calismamiz ¢ift kor olarak dizayn edildi. Buna gore hastaya, anesteziste ve
gastroenterologa hangi anestezik ilacin uygulanacagi soylenmedi.

Ketofoliin hazirlanmast: 100 mg ketamin (50 mg/mL Ketalar enjeksiyonluk
¢ozeltiden 2mL) ve 200 mg propofol (%2 propofol lipuro’dan 10 mL) 20 mL’lik bir
enjektore gekilerek toplam voliim 20 mL’ye tamamlandi. Béylece 10 mg/mL propofol
+ 5 mg/mL ketamin olan karisim elde edildi (1/2 oraninda karigim).

Propofoliin hazirlanmasi: Propofol-lipuro %1 (10 mg/mL) ampiilden 20 mL’lik
enjektore ¢ekilerek 10 mg/mL’lik propofol hazirlandi.
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Hastalar iglem Oncesi 8 saat a¢ birakildilar. Hastalarin islem Oncesi yas,
cinsiyet, viicut agirligi, boy gibi demografik bilgileri kayit edildi. Girisim yapilacak
odaya alinan hastalara el sirtindan veya 6n koldan 20—-22 G kaniil ile damar yolu agild1
ve 1-2 mL/kg/saat % 0.9 serum fizyolojik infiizyonu basland1. Islemden 15 dk énce
0,02 mg/kg iv midazolam ile sedasyon uygulanan hastalara nazal kaniil ile 4-6 L/dk
O verildi. Hastalar endoskopi/kolonoskopi yapilacak masaya alindiktan sonra KAH,
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci (sirasiyla SKB, DKB, OKB), solunum
sayist (SS) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve noninvaziv end-tidal
karbondioksit monitdrizasyonu (Capnostream™™ Portable Respiratory Monitor)
yapild. Onceden yardimci kisi tarafindan hazirlanan enjektordeki ilag karisimi
anestezist tarafindan hastaya 0.15 mL/kg iv puse olarak yapildi. S6zel uyarilara cevap
azaldiktan ve kornea refleksi kaybolduktan sonra igleme baslanmasina izin verildi.
Girisim boyunca hastalarin sedasyon derecesinin Ramsay sedasyon skalasina (RSS)
gore >4 olmasi hedeflendi, RSS<4 olmasi halinde 0.05 ml/kg ek dozlar yapild:.

KAH, solunum sayisi, ETCO», IPI ve SpO; girisimden Once bazal degerleri
alindi1 ve anlik trend veriler kaydedildi. SKB, DKB, OKB girisim 6ncesi (bazal deger),
islem basladiktan sonra 1., 5., 10., 15., 20., 25., 30. dk’lardaki ve girisimin sonundaki
degerleri kaydedildi, diger parametreler olan ETCO2, IPl, SpO2, solunum sayist ve
KAH anlik veri ¢iktis1 olarak Capnostream™™ Portable Respiratory Monitorden kayit
halinde flash disk ile alindu.

Islem sirasinda veya sonrasinda OKB baslangi¢ degerinin %20’sinden yiiksek
olmasi hipertansiyon olarak kabul edildi. Hipertansiyon olmasi durumunda oncelikle
yiizeyel anestezi bulgular1 (g6z agma, hareket etme) degerlendirildi. Anestezi yiizeyel
(RSS<4) ise enjektorden 0,05 mL/kg ilag karisimi ek dozlar1 yapildi ve 1 dk gézlenen
hastada hipertansiyonun devam etmesi durumunda anestezinin yiizeyel olmadigi
kanisina varildiginda (RSS>4), perlinganit 50-100 pg iv. uygulandi ve gerektiginde
perlinganit doz tekrar1 yapildi. Ortalama kan basmcinin baslangic degerinden %20
diisiik olmasi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon olmasi durumunda
efedrin 5 mg iv. uyguland: ve gerektiginde efedrin dozu tekrari yapildi. KAH’1n <45
atim/dk olmasi bradikardi olarak degerlendirildi. Bradikardi olmasi durumunda
atropin 0,5 mg iv uygulandi. KAH’in >100 atim/dk olmasi durumunda yiizeyel
anestezi bulgular1 tekrar degerlendirildi. Anestezinin yiizeyellesmesi (RSS<4)
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durumunda 0.05 mL/kg ilag¢ karisimi ek dozlar1 yapildi. Anestezinin yilizeyel olmadigi
kanisina varildiginda (RSS>4), esmolol 5-10 mg iv. uygulandi ve gerektiginde esmolol
doz tekrar1 yapildi.

Anestezi siiresi, ilk propofol veya ketofol dozunun yapilmasindan hastanin
gbzlerini agmasina kadar gecen siire, islem siiresi ise, islemin baslangic ile bitisine
kadar gecen siire olarak belirlendi ve siireler kaydedildi. Ayrica indiiksiyon, ek doz ve
toplam ila¢ dozlar1 da kaydedildi.

Endoskopi/kolonoskopi islemi bittikten sonra spontan gz agma ve Modifiye
Aldrete Skorunun >9 olma zamanlar1 kaydedildi. islemi yapan gastroenterolog ve
anestezistin memnuniyetleri islem bitiminde, hasta memnuniyeti ise islem sonrasi
l.saatte 1 ile 10 arasinda derecelendirilerek degerlendirildi. (1;memnun degil, 10;
miikkemmel)

Girisimin sonunda hastalar maske ile oksijen verilerek icinde acil ekipmanlarin
bulundugu gézlem odasinda yarim saat takip edildiler. KAH, SKB, DKB, OKB,
satlirasyon ve solunum sayisi islem sonrasi 5., 10., 20. ve 30. dk’larda kaydedild.i.
Islem esnasinda ve sonrasmda ortaya cikan komplikasyonlar (hipertansiyon,
hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm, allerjik dokiintii, bulanti-kusma, oksiiriik, bas
donmesi, diplopi, ajitasyon, desatiirasyon, apne, havayolu obstriiksiyonu,

laringospazm, aspirasyon) kaydedildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS v23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Parametrelerin grup ve zamana gore
karsilagtirilmasinda iki yonli varyans analizi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel veriler
icin ortalama + standart sapma olarak sunuldu ve p< 0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Gruplara gore yas, cinsiyet, boy, agirlik, ASA siniflamasi, anestezi siiresi ve

endoskopi/kolonoskopi siireleri arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup K Grup P p
(n=50) (n=50)
Yas (y1l) 50,2+ 13,9 51,2+ 10,2 0,700
Cinsiyet n (%)
Erkek 20 (40) 20 (40) 1000
Kadin 30 (60) 30 (60) ’
Boy (cm) 164,4 + 9.4 164,7+9,3 0,848
Agirlik (kg) 76,4+ 12,6 76,8 £ 14,1 0,893
ASA n (%)
I 12 (24) 12 (24)
[ 32 (64) 32 (64) 1,000
Il 6 (12) 6 (12)
Anestezi siiresi (dk) 24,6 £ 3,6 24,8 £4,2 0,859
Endoskopi/Kolonoskopi siiresi (dk) 22,6 £3,6 22,8 £4,2 0,820

Ek hastaliklarin gruplara gore dagilimi istatistiksel olarak farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarda ek hastalik dagilimi

Grup K Grup P p
n (%) n (%)
Hipertansiyon 34 (89,5) 32 (84,2)
Diyabetes mellitus 9(23,7) 8 (21,1)
Koroner arter 6 (15,8) 6 (15,8)
hastalig1
Astim 4 (10,5) 3(7,9 0,978
KOAH 3(7,9 5(13,2)
Guatr 4 (10,5) 3(7,9
Romatizmal 2 (5,3) 3(7,9)
hastalik
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Islem sirasindaki ve gozlem odasindaki Grup P ve Grup K’ya ait SKB degerleri

Tablo 4.3 ve Sekil 4.1°de gosterilmistir. Islem 6ncesi SKB baslangic ortalama

degerleri gruplara gore aralarinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. SKB 1.dk,
5.dk,10.dk, 15.dk, 20.dk, girisim sonu, islem sonras1 5.dk ve 10.dk ortalama degerleri
gruplara gore farklilik géstermektedir (p<0,05). SKB 25.dk, 30.dk, islem sonras120.dk

ve 30.dk ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p> 0,05). Yine

grup i¢i zamansal degisimlerde istatistiksel olarak fark bulunmamustir.

Tablo 4.3. Gruplarm sistolik kan basinci (SKB) degerleri

SKB (mmHg) Grup K Grup P p
Baslangic 140,2 £ 18 141,9 £ 19,2 0,649
1.dk 128,1 £15,4 112,6 £17,7 <0,001
5.dk 130,5 + 14,6 110,6 £ 17,2 <0,001
10.dk 125,3 £ 13,5 110+ 18,9 <0,001
15.dk 1248 + 11,4 114,4 + 14,8 <0,001
20.dk 127,5+ 12 113+17,9 <0,001
25.dk 126,9 £ 7,1 115,6 £22,5 0,079
30.dk 129,5 + 0,7 108,4 + 13,8 0,096
Girisim sonu 128 £11,3 1199 +£ 14,8 0,003
Islem sonras1 5.dk 128,7 + 10,6 122,7 + 13,8 0,016
Islem sonras1 10.dk 129,4 + 10 124,6 + 12,5 0,037
Islem sonras1 20.dk 129,3 £ 10,2 127,6 £ 12,7 0,467
Islem sonras1 30.dk 132+10,9 130,7+ 13,4 0,602

p 0,489 0,055
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Sekil 4.1. Gruplarm iglem sirasindaki ve gozlem odasindaki SKB’n1 gdsteren grafik

52

Girisim Isl. Son. isl. Son. Isl. Son. Isl. Son.

30.dk



Islem sirasindaki ve gdzlem odasmdaki Grup P ve Grup K’ya ait DKB degerleri
Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir. Islem oncesi DKB baslangic ortalama
degerleri gruplara gore aralarinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. DKB 1.dk, 5.dKk,
10.dk, 15.dk, 20.dk ve islem sonrasi 5.dk ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,05). DKB 25.dk, 30.dk, girisim sonu, islem sonras1 10.dk, 20.dk
ve 30.dk ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p> 0,05). Grup

ici zamansal degisimler ise istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Tablo 4.4. Gruplarin diyastolik kan basinci (DKB) degerleri

DKB (mmHg) Grup K Grup P p

Baslangic 81,1 +£13 78,8 +12,1 0,358

1.dk 75 +10,7 67+ 15,2 0,003

5.dk 76,1 £ 13,1 65+15,3 <0,001

10.dk 732+11,8 62,6 15,8 <0,001

15.dk 752 +122 69,2 £ 13,6 0,024

20.dk 76,7+ 11,7 69 £12,5 0,006

25.dk 77,6 £9,4 70 £ 15,5 0,100

30.dk 84,5+ 0,7 60,6 £ 16,6 0,113

Girisim sonu 76,3 £ 8,7 73,9+ 10,7 0,224

Islem sonras1 5.dk 77,7+ 7,2 74,1 + 10,5 0,050

Islem sonras1 10.dk 77,7 + 7,4 76,4+ 7,9 0,413

Islem sonras1 20.dk 78,8 +7,1 782+ 7,9 0,700

Islem sonras1 30.dk 79.9 + 7.4 79,7 +8,3 0,899

o 0515 0,066
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Sekil 4.2. Gruplarm igslem sirasindaki ve gézlem odasindaki DKB’n1 gosteren grafik
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Islem sirasindaki ve gdzlem odasmdaki Grup P ve Grup K’ya ait OKB degerleri

Tablo 4.5 ve Sekil 4.3°de gosterilmistir. Islem oncesi OKB baslangic ortalama

degerleri gruplara gore aralarinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. OKB 1.dK,

5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, girisim sonu ve islem sonrasi 5.0k ortalama degerleri

gruplara gore farklhilik gostermektedir (p<0,05). OKB 25.dk, 30.dk, islem sonrasi

10.dk, 20.dk ve 30.dk ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>

0,05). Grup i¢i zamansal degisimler ise istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Tablo 4.5. Gruplarin ortalama kan basinci (OKB) degerleri

OKB (mmHg) Grup K Grup P p
Baslangic 100,8 £ 12,8 99,8 £ 13,2 0,707
1.dk 92,7+ 10,3 82,2+ 15 <0,001
5.dk 942+ 122 80,2 £15,2 <0,001
10.dk 90,6 + 11,3 78,4+ 16,4 <0,001
15.dk 91,7 +10,7 84,3 +13,4 0,003
20.dk 93,6 £10,5 83,7+ 13,8 <0,001
25.dk 94,0 + 7,5 852+173 0,083
30.dk 99,5 +0,7 76,5+ 15,2 0,100
Girisim sonu 93,5+38.,5 893+ 114 0,035
Islem sonras1 5.dk 94,7+7.2 90,3+ 11,0 0,021
Islem sonras110.dk 949+7,2 92.5+8,9 0,136
Islem sonras1 20.dk 95,6 + 6,8 94,7 + 8,8 0,548
Islem sonras1 30.dk 973+ 7,4 959+ 11,5 0,470
0 0,543 0,053
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Sekil 4.3. Gruplarm iglem sirasindaki ve gézlem odasindaki OKB’n1 gosteren grafik
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Islem sirasindaki Grup P ve Grup K’ya ait RSD degerleri Tablo 4.6 ve Sekil
4.4°de gosterilmistir. Islem dncesi RSD baslangi¢ ortalama degerleri gruplar arasinda
fark bulunmadi. RSD 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve 25.dk ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir. RSD 30.dk ve girisim sonu Ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir. Ketofol grubu iginde zamansal degisim
anlaml1 degil iken propofol grubunda zamansal degisim de istatistiksel olarak farklilik

saptandi.

Tablo 4.6. Gruplarda Ramsey sedasyon diizeyleri

Grup K Grup P p
Baslangic 1,2+0,4 1,3+04 0,339
1.dk 49 +0,3 44+0,6 <0,001
5.dk 4,.8+0,5 3,9+0,7 <0,001
10.dk 4,4 +0,6 3,7+£0,8 <0,001
15.dk 4,6 £0,6 4,1 £0,6 <0,001
20.dk 4,8+0,5 43+0,5 <0,001
25.dk 4,7+0,5 43+0,7 <0,001
30.dk 4,5+0,7 4,6 £0,5 0,846
Girisim sonu 4,6 £0,6 4,7+0,5 0,348
p 0,147 <0,001
5
4
3
2
| II
0
Baslangi¢ 1.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk Girigim

H Ketofol ™ Propofol sonu

Sekil 4.4. Gruplarin islem sirasindaki Ramsey sedasyon diizeyini gosteren grafik
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Islem sirasinda trend anlik veri olarak ve gdzlem odasinda belli araliklarla
KAH degerleri karsilastirildi ve Grup K ve Grup P’ye ait degerler Tablo 4.7, Tablo 4.8
ve Tablo 4.9 ve Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’da sunuldu.

Zaman ana etkisi, grup ana etkisi, zaman ve grup etkilesimi KAH parametresi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Grup ve zamana gore KAH degerlerinin 2 yonlii varyans analizi sonuglari

Ki-Kare sd p
Zaman 7950,2 7 <0,001
Grup 86,7 1 <0,001
Zaman*Grup 323,7 7 <0,001
Sd: Serbestlik derecesi

Zaman ana etkisi incelendiginde KAH parametresinin baslangig, 0-5 dk, 5-10
dk, 10-15 dk, 15-20 dk, 20-25 dk, 25-30 dk ve >30 dk zaman gruplarinin KAH
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,050). En
yilksek ortalama deger baslangic zamaninda elde edilmistir. Grup ana etkisi
incelendiginde KAH parametresinin ketofol grubu ortalamasi 86,2 atim/dk ve propofol
grubu ortalamasi 84,4 atim/dk olarak bulunmustur. Ketofol ve propofol gruplarinin
KAH ortalamas:1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik elde edildi. Bu
farklilik propofol grubunun ortalamasmin ketofol grubun ortalamasindan diisiik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Grup ve zaman etkilesimi incelendiginde baslangi¢
zamaninda ketofol grubunun KAH ortalamasi 88,9 atim/dk iken propofol grubunun
92,6 atim/dk’dir. En yiiksek ortalama baslangi¢ zamaninda propofol grubunda
Ol¢iilmiistiir. Zamana gore ketofol ve propofol gruplarinin KAH ortalamas1 arasindan

istatistiksel acidan anlamli bir fark elde edildi.
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Tablo 4.8. Grup ve zamana gore KAH parametresine ait ¢oklu karsilagtirma

sonuclari
Baslangi¢ 0-5dk 5-10 dk 10-15 dk 15-20 dk 20-25 dk 25-30 dk >30 dk Toplam
Grup K
88,9+ 184°KIF 91 3+13,7' 88,7+11,8" 838+12,7F 838+12,8% 83,7+13,7F 81,8+12,2° 86,4+9,6A 862+132
(atim/dk)
GrupP
92,6 £16,7¥" 894+ 16K 86,7+14,9% 833+14,4% 823+14,7° 813+16,4" 792+16,6° 73,7+89% 844+15,6
(atim/dk)
Toplam
90,7 +17,6f 90,4+149" 87,7+135° 835+13,69 83+138 825+151° 80,6+14,6° 82+11,12 853=+145
(atim/dKk)

A-K; Ayni harfe sahip etkilesimler arasinda anlaml bir fark yoktur, a-f; Ayni harfe sahip ana etkiler arasinda
anlaml bir fark yoktur.

100
98
96
94
92
90
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74
72
70
68
66
64
62
60

Baslangi¢ 0-5.dk 5-10.dk  10-15.dk  15-20.dk  20-25.dk  25-30.dk >30.dk Toplam

H Ketofol ™ Propofol ® Toplam

Sekil 4.5. Gruplarin islem sirasindaki KAH diizeyini gosteren grafik

KAH islem sonrast 5. dk,10. dk, 20. dk ve 30. dk ortalama degerleri gruplara
gore farklilik gostermemektedir. Ketofol grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde
zamansal degisim istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05). 5. dk ile 10.dk arasinda
fark yok iken en yiiksek degerler bu zaman dilimlerinde elde edildi. Yine 20. dk ile
30.dk arasinda da fark izlenmedi. Propofol grubunda zamansal degisim istatistiksel

olarak fark izlenmedi (p>0,05).
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Tablo 4.9. Grup K ve Grup P’ de islem sonrasi KAH degerleri

Grup K Grup P
KAH (atim/dk) KAH (atim/dk) p
Islem sonras1 5.dk 78,9 +7,7a 77.3+9,9 0,357
Islem sonras1 10.dk 78,5 + 8,8a 76,8 £ 9,4 0,354
Islem sonras1 20.dk 77,5 + 8,4b 75,7+ 8,0 0,270
Islem sonras1 30.dk 76,6 + 8,4b 759+ 7,8 0,659
b <0,001 0,121
80
79
78
77
76
75
74
73
72
71
70
islem sonrasi 5.dk islem sonrasi 10.dk islem sonrasi 20.dk islem sonrasi 30.dk

H Ketofol M Propofol

Sekil 4.6. Gruplara ait islem sonrasinda KAH diizeyini gosteren grafik

Grup K ve Grup P islem sirasinda trend anlik veri olarak ve gozlem odasinda
belli araliklarla periferik oksijen satiirasyonu degerleri Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Tablo
4.12 ve Sekil 4.7 ve Sekil 4.8’de gosterilmistir.

Zaman ana etkisi, grup ana etkisi, zaman ve grup etkilesimi SpO2 parametresi

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.10. Grup ve zamana gore SpO2 degerlerinin 2 yonlii varyans analizi
sonuglari

Ki-Kare sd p
Zaman 1761,4 7 <0,001
Grup 2351 1 <0,001
Zaman*Grup 1855 7 <0,001
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Zaman ana etkisi incelendiginde SpO> parametresinin baslangig, 0-5 dk, 5-10
dk, 10-15 dk, 15-20 dk, 20-25 dk, 25-30 dk ve >30 dk zaman gruplarinin SpO;
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). En
yiilksek ortalama deger baslangic zamaninda elde edilmistir. Grup ana etkisi
incelendiginde SpO, parametresinin ketofol grubu ortalamas1 %98,1 ve propofol
grubu ortalamas1 %96,8 olarak bulunmustur. Ketofol ve propofol gruplarinin SpO.
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,05).
Bu farklilik Ketofol grubunun ortalamasimnin propofol grubun ortalamasindan yiiksek
olmasindan kaynaklanmaktadir. Grup ve zaman etkilesimi incelendiginde baslangi¢
zamaninda ketofol grubunun SpO- ortalamasi %99,2 iken propofol grubunun %98,6
olup en yiiksek ortalama baslangi¢c zamaninda ketofol grubunda 6lgitildii. Zamana gore
ketofol ve propofol gruplarmin SpO: ortalamasi arasindan istatistiksel agidan anlaml1

bir fark elde edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.11. Grup ve zamana gore SpO2 parametresine ait ¢oklu karsilastirma
sonuglari

Baslangi¢ 0-5 dk 5-10 dk 10-15 dk 15-20 dk 20-25 dk 25-30 dk >30 dk Toplam
Grup K
(%) 992+ 1,28 98+24X 97842 1" 982+1,75F 983+1,9° 984+1,7° 983+19F 965+224 98142
Grup P
(%) 08,6 £ 2KEFC 968 +3,7" 96,1+4,3% 96,9+328 972+2.8 971+29° 96,9+338 96,3+3,1°¢ 96,8+3.4
Toplam
(%)  989+1,77 97,4+32° 96,9+3,5 97,6+27° 97,7+24° 97,7+£2,5 975+28 963+2,9* 97,5+29

A-L; Ayni harfe sahip etkilesimler arasinda anlamli bir fark yoktur, a-f; Ayn1 harfe sahip ana etkiler

arasinda anlaml bir fark yoktur.
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Sekil 4.7. Gruplarin islem sirasindaki SpO- diizeyini gosteren grafik

>30.dk
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5-10.dk  10-15.dk 15-20.dk 20-25.dk 25-30.dk

Toplam

Islem sonrasi satiirasyon degerleri her bir zaman diliminde gruplara gore

farklilik gostermektedir (p<0,05). Propofol grubunda ortalama deger ketofol
grubundan daha diisiik elde edilmistir (Tablo 4.12) (Sekil 4.8).

Tablo 4.12. Grup K ve Grup P’nin islem sonras1 SpO2 Degerleri

Grup K Grup P p
Islem sonras1 5.dk 99,12 + 0,90 97,10 + 1,66 <0,001
Islem sonras110.dk 99,22 +£0,79 97,26 £ 1,38 <0,001
Islem sonras1 20.dk 99,36 £ 0,78 97,50 + 1,36 <0,001
Islem sonras1 30.dk 99,54 + 0,65 98,10 + 1,23 <0,001
p 0,051 0,055
100,0

99,0
98,0
97,0
96,0 I I
95,0

islem sonrasi 5.dk  islem sonrasi 10.dk  islem sonrasi 20.dk

M Ketofol ™ Propofol

Sekil 4.8. Gruplarin islem sonras1 SpO2 degerlerini gosteren grafik
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Grup K ve Grup P’ye ait islem sirasinda trend anlik veri olarak noninvazif end
tidal karbondioksit degerleri Tablo 4.13 ve Tablo 4.14 ve Sekil 4.9’da gosterilmistir.

Zaman ana etkisi, grup ana etkisi, zaman ve grup etkilesimi ETCO- parametresi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.13. Grup ve zamana gore ETCO> degerlerinin 2 yonlii varyans analizi
sonuglari

Ki-Kare sd p
Zaman 766,6 7 <0,001
Grup 573,2 1 <0,001
Zaman*Grup  475,4 7 <0,001

Sd: Serbestlik derecesi

Zaman ana etkisi incelendiginde ETCO; parametresinin baslangig, 0-5 dk, 5-
10 dk, 10-15 dk, 15-20 dk, 20-25 dk, 25-30 dk ve >30 dk zaman gruplarinin ETCO>
ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0,05). En
yiikksek ortalama deger baslangic zamaninda elde edilmistir. Grup ana etkisi
incelendiginde ETCO, parametresinin ketofol grubu ortalamasi 34,4 mmHg ve
propofol grubu ortalamasi 29,6 mmHg olarak bulunmustur. Ketofol ve propofol
gruplarinin ETCO> ortalamas1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p<0,050). Bu farklilik Ketofol grubunun ortalamasinin propofol grubun
ortalamasindan biiyiikk olmasindan kaynaklanmaktadir. Grup ve zaman etkilesimi
incelendiginde baslangi¢c zamaninda ketofol grubunun ETCO> ortalamas1 32,9 mmHg
iken propofol grubunun 33,1 mmHg’dir. En yliksek ortalama 30 dakika {izeri Ketofol
grubunda Ol¢iilmiistiir. Zamana gore ketofol ve propofol gruplarinin ETCO:

ortalamasi arasindan istatistiksel agidan anlamli bir fark elde edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.14. Grup ve zamana gore ETCO; parametresine ait ¢oklu karsilastirma
sonugclar1

Baslangi¢ 0-5 dk 5-10 dk 10-15 dk 15-20 dk 20-25 dk 25-30 dk >30 dk Toplam
Grup K
(mmHg) 329+4"  33+61" 343+58 352+538 342+56F 353+538 352+418 355+588 344456
Grup P
(mmHg) 33,1+52M 293+£926 30,1+87%F 295+97¢ 294+99°C 303+9° 296+88 26+10,88 29,6+93
Toplam
(MMHY) 3331460 37 1+8 322+77° 323+83° 31,8+84% 328+78 323+75 293+104% 32,0481

A-T; Ayni harfe sahip etkilesimler arasinda anlaml bir fark yoktur, a-f; Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda anlamh bir fark yoktur.
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Sekil 4.9. Gruplarin islem sirasindaki ETCO; diizeyini gosteren grafik

Grup K ve Grup P’ ye ait islem sirasinda trend anlik veri olarak ve gézlem
odasinda belli araliklarla solunum sayis1 degerleri Tablo 4.15, Tablo 4.16 ve Tablo
4.17 ve Sekil 4.10 ve Sekil 4.11°de gosterilmistir.

Zaman ana etkisi, grup ana etkisi, zaman ve grup etkilesimi solunum sayisi

parametresi tizerinde istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.15. Grup ve zamana goére solunum sayis1 degerlerinin 2 yonlii varyans
analizi sonuglari

Wald Ki-Kare sd p

Zaman 1718,3 7 <0,001
Grup 134,3 1 <0,001
Zaman*Grup 1490,6 7 <0,001

Sd: Serbestlik derecesi

Zaman ana etkisi incelendiginde solunum sayis1 parametresinin baslangig, 0-5
dk, 5-10 dk, 10-15 dk, 15-20 dk, 20-25 dk, 25-30 dk ve >30 dk zaman gruplarmin
solunum sayis1 ortalamast arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,050). En yiiksek ortalama deger 30 dakika {izeri zamaninda elde
edilmistir. Grup ana etkisi incelendiginde solunum sayis1 parametresinin ketofol grubu
ortalamasi 14,9 /dk ve propofol grubu ortalamasi 15,6 /dk olarak bulunmustur. Ketofol

ve propofol gruplarimin solunum sayis1 ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlaml1
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bir farklilik elde edilmistir (p<0,05). Bu farklilik Ketofol grubunun ortalamasimnin

propofol grubun ortalamasindan diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Grup ve

zaman etkilesimi incelendiginde baslangic zamaninda ketofol grubunun solunum

sayis1 ortalamasi 13,4 /dk iken propofol grubunun 14,9 /dk’dir. En yiiksek ortalama 30

dakika tzeri propofol grubunda Olgiilmiistiir. Zamana gore ketofol ve propofol

gruplarmin solunum sayisi ortalamasi arasindan istatistiksel agidan anlamli bir fark

elde edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.16. Grup ve zamana gore solunum sayisi parametresine ait goklu

karsilastirma sonuglari

Baslangi¢ 0-5 dk 510dk  10-15dk  15-20dk  20-25dk  25-30dk  >30dk  Toplam
gdrﬂ;) K 134+45HE  146+45 143+38% 15+38°F 155+416 149+42F 152+42C 149439 149+4,1
25%0 P 149453HCFE  142476H 151+83C 15492 157+10,1F 17+8,1° 194968 19,6+9.8% 156+8,9
Zgﬁl)am 142+5%  144+63" 14765 15+71° 156=7,7° 159+65" 172+7,7% 18,6+92° 152%7

A-1; Ayni harfe sahip etkilesimler arasinda anlamli bir fark yoktur, a-f; Ayn1 harfe sahip ana etkiler

arasinda anlaml bir fark yoktur.
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Sekil 4.10. Gruplarin islem sirasindaki solunum sayis1 diizeyini gosteren grafik
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Islem sonras1 solunum sayis1 degerleri her bir zaman diliminde gruplara gére
farklilik gostermektedir. Islem sonras1 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir. Ketofol grubu kendi iginde degerlendirildiginde
tiim zamanlar arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,05). Propofol grubunda ise
sadece 10. dk ile 20. dk arasinda fark yoktur ve diger tiim zamanlar farklilik
gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4.17. Grup K ve Grup P’nin iglem sonrasi Solunum sayis1 degerleri

Grup K Grup P
(/dk) (/dk) D
¥slem sonrasi 5.dk 14,8 + 1,3a 15,8 + 1,6a 0,001
¥slem sonrasi 10.dk 14,1 £1,2b 14,8 £ 1,5b 0,008
1§1em sonrasi 20.dk 13,6 £ 1,2¢ 14,4 + 1,3b 0,001
Islem sonras1 30.dk 13,2+ 1,0d 13,8+ 1,1c 0,007
p <0,001 <0,001
16
15,5
15
14,5
14
13,5
13
12,5
12
11,5
islem sonrasi 5.dk islem sonrasi 10.dk  islem sonrasi 20.dk islem sonrasi 30.dk

H Ketofol M Propofol

Sekil 4.11. Gruplarin islem sonrasinda solunum sayis1 degerlerini gosteren grafik

Propofol ve ketofol gruplarinda islem sirasinda trend anlik veri olarak IPI
degerleri karsilastirildi ve Grup P ve Grup K’ya ait IPI degerleri Tablo 4.18 ve Tablo
4.19 ve Sekil 4.12°de gosterilmigtir.

Zaman ana etkisi, grup ana etkisi, zaman ve grup etkilesimi IPI parametresi

tizerinde istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.18. Grup ve zamana gore IPI degerlerinin 2 yonlii varyans analizi sonuglari

Wald Ki-Kare sd p

Zaman 563,2 7 <0,001
Grup 1621,3 1 <0,001
Zaman*Grup 686,9 7 <0,001

Sd: Serbestlik derecesi

Zaman ana etkisi incelendiginde; IPl parametresinin baslangig, 0-5 dk, 5-10
dk, 10-15 dk, 15-20 dk, 20-25 dk, 25-30 dk ve >30 dk zaman gruplarinin IPI ortalamas1
arasinda istatistiksel acidan anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0,05). En yiiksek
ortalama deger baslangi¢c zamaninda elde edilmistir. Grup ana etkisi incelendiginde;
IPI parametresinin ketofol grubu ortalamasi 9,4 ve propofol grubu ortalamasi 7,3
olarak bulunmustur. Ketofol ve propofol gruplarmin IPl ortalamasi arasinda
istatistiksel agcidan anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,05). Bu farklilik Ketofol
grubunun ortalamasmin propofol grubun ortalamasindan yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Grup ve zaman etkilesimi incelendiginde; baslangic zamaninda
ketofol grubunun IPI ortalamasi 9,6 iken propofol grubunun 9,2’dir. En yiiksek
ortalama baslangi¢c zamaninda ketofol grubunda 6l¢iilmiistiir. Zamana gore ketofol ve
propofol gruplarmin IPl ortalamasi arasindan istatistiksel agidan anlamli bir fark elde
edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.19. Grup ve zamana goére IPI parametresine ait ¢oklu karsilastirma sonuglari

Baslangic 0-5 dk 5-10dk  10-15dk 15-20dk 20-25dk  25-30 dk >30 Toplam

GrupK 9,6+0,7%7"  93+1F 95+08" 94+18 93+1F 94+09% 95+098 95+078 94+1
GrupP  92=+18"  7,6+27% 73+28" 7,1+£27¢ 7,1+26F 7,5+220 72+22° 6,1+24% 73+£26

Toplam  9,4+0,9" 84+22° 84+23% 83+24° 82+23% 85+1,9° 83+21° 73+25 83+22

A-K; Ayni harfe sahip etkilesimler arasinda anlaml bir fark yoktur, a-f; Ayni1 harfe sahip ana etkiler

arasinda anlamh bir fark yoktur.
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Sekil 4.12. Gruplarin islem sirasindaki IPI diizeyini gosteren grafik

Propofol ve ketofol gruplarin derlenme siiresi, spontan goz agma ve islem
baslangic zamanlar1 Tablo 4.20°de gosterilmistir. MAS>9 derlenme siiresi (sn)
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir. Ketofol grubunda
ortalama deger 242,4 iken Propofol grubunda 250,4 olarak elde edilmistir. Spontan
gdz agma zamani (sn) ortalama degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir
(p<0,05). Ketofol grubunda ortalama deger 171,6 iken Propofol grubunda 213,4 olarak
elde edilmistir. Anestezi baslangi¢, islem baslangi¢c zamani (sn) ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,05). Ketofol grubunda ortalama deger 71,5
iken Propofol grubunda 76,6 olarak elde edilmistir.

Tablo 4.20. Grup P ve Grup K’daki hastalarin spontan géz agma ve MAS>9 olma
zamanlari

Grup K Grup P p
MAS>9 derlenme siiresi (sn) 2424 £ 54,6 250,4 +50,1 0,447
Spontan g6z agma zamani (sn) 171,6 £ 17,8 213,4 £48,8 <0,001
Anestezi baglangig, islem baglan. zamani (sn) 71,5+9,2 76,6 £ 13,6 0,031

Her iki grupta da 10 puan lizerinden derecelendirmeye alinan gastroenterolog
memnuniyeti, hastanin memnuniyeti ve anestezistin memnuniyeti karsilastirildi
(Tablo 4.21). Hasta memnuniyeti, anestezi memnuniyeti ve gastroenterolog
memnuniyeti ortalama degerleri ketofol grubunda propofol grubuna gore anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.21. Hasta, anestezist ve gastroentrolog memnuniyetini gosteren tablo

Grup K Grup P p
Hasta memnuniyeti 9,4+0,7 82+0,7 <0,001
Anestezist memnuniyeti 9,5+0,7 7,6 £1,0s <0,001
Gastroenterolog memnuniyeti 9,3+0,7 7,9 +£0,8 <0,001

Indiiksiyonda propofol miktar1 ortalama degerleri gruplara gore farklilik

gostermemektedir (Tablo 4.22). Yine ek doz propofol miktar1 ve toplam propofol

miktar1 ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,05). Ek doz

propofol miktar1 ketofol grubunda 39,4 mg iken, propofol grubunda 163,1 mg olarak

elde edilmistir. Toplam propofol miktar1 (mg) ortalama degerleri gruplara gore

farklilik géstermektedir (p<0,05). Toplam propofol miktar1 ketofol grubunda 140,2 mg

iken, propofol grubunda 284,1 mg olarak elde edilmistir.

Tablo 4.22. Grup K ve Grup P’ de kullanilan ilag miktarlar1

' Grup K Grup P p
Indiiksiyon Propofol Miktar1 (mg) 113,8 15,8 121,2 +£24.2 0,089
Indiiksiyon Ketamin Miktar1 (mg) 56,9 +£9,3 ---

Ek Doz Propofol Miktar1 (mg) 39,4+ 184 163,1 £ 55,3 <0,001
Ek Doz Ketamin Miktar1 (mg 19,7+9,2 ---

Toplam Propofol Miktar1 (mg) 140,2 + 26,9 284,1 + 60,8 <0,001
Toplam Ketamin Miktar1 (mg) 70,0 £13,5 ---

Idamede ek doz yapilma durumu gruplara gére farklihk gostermektedir

(p<0,05) (Tablo 4.23). Ketofol grubundaki hastalarin %68’inde ek doz yapilirken,

propofol grubundaki hastalarin tiimiine yapilmistir. Benzer sekilde idame tek sefer ek

doz yapilma durumu da farklilik géstermektedir, ketofol grubundaki hastalarin sadece

%50’sine yapilmistir. Idame birden fazla doz yapilmasi propofol grubunda daha

yliksektir (p<0,05).
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Tablo 4.23. Gruplarda ek doz yapilan hasta sayilar1

Grup K Grup P
. (n=50) (n=50) p
Idamede ek doz yapilma durumu
Evet 34 (68) 50 (100)
Hayir 16 (32) <0,001
Idamede tek sefer ek doz yapilma
Evet 25 (50)
Hayir 25 (50) 50 (100) <0001
Idamede birden fazla ek doz yapilma
durumu
Evet 9 (18) 50 (100)
<0,001
Hayir 41 (82) —

Islem esnasinda ketofol grubunda hicbir hastada komplikasyon gelismezken,
propofol grubunda miidahale gerektiren; hipotansiyon (2 hasta), bradikardi (bir hasta)
ve solunum depresyonu (12 hasta) gergeklesti.

Hastalarin gozlem odasindaki takiplerinde hicbir hastada hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, tagikardi, bronkospazm, alerjik dokiintii, dksiiriik, bulanti-
kusma, ajitasyon, desatiirasyon, apne, parsiyel ve tam havayolu obstriiksiyonu, apne,
aspirasyon gozlenmedi. Ketofol grubunda yedi hastada diplopi gelisti. Her iki hasta
grubunda bas donmesi; gozlem odasindaki takiplerin erken donemlerinde tiim
hastalarda goriildii ancak hastalara herhangi bir medikasyon uygulanmadan takip
edildi. Diplopi gelisen yedi hastada ve bas donmesi gelisen tiim hastalarda bulgular ilk
30 dk i¢inde spontan geriledi.
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5.TARTISMA

Ust GIS endoskopi ve kolonoskopi yaygin, fakat agrili olmasi nedeniyle sik¢a
sedasyon altinda yapilan bir uygulamadir. Sedasyon uygulamasiyla ilgili merkezler
aras1 farkliliklar goriilmektedir. Endoskopik islemlerin sedoanaljezi ile yapilmasi
islem kalitesini, hasta ve doktor konforunu arttirmaktadir. Bilingli sedasyonda hastalar
koruyucu hava yolu reflekslerini korurlar ve ¢ogunlukla birka¢ saat iginde eve
gonderilebilecek sekilde derlenebilirler. Hizli derlenme yalnizca hastalar i¢in degil,
hasta sirkiilasyonunun hizli olmasi istenen hastaneler ve giiniibirlik cerrahi liniteleri
icin de bir avantajdir. Bilingli sedasyon, bazi girisimler icin temel teskil ederek,
hastanin hekim ile igbirligi icinde olmasini saglayarak genel anesteziye gore avantaj

saglar.

Endoskopi girisimlerinde bilingli sedasyon igin uygulanacak olan en uygun
ilag ve en uygun sedasyon seviyesi farklilik arz edebilir. Bunlarin se¢imi, hastanin
yasina, genel saglik durumuna ve anestezistin deneyimine gore yapilmalidir. Bilingli
sedasyon amaciyla kullanilan ilacin yan etkileri az olmali, hastanin biling diizeyini
kontrollii deprese etmeli, koruyucu havayolu reflekslerinin ve solunumun
baskilanmasma neden olmamali, hemodinamik stabilite saglamali, girisim sonrasi
erken ve kaliteli derlenme saglamali, metabolitleri inaktif olmali ve tekrar sedasyona
yol a¢mamalidir(95). Endoskopik uygulamalar esnasinda hastanin agrismi ve
huzursuzlugunu azaltmak i¢in benzodiazepin ve opioid kombinasyonu 1980’1
yillardan bu yana kullanilirken son birka¢ dekatta propofol kullanimi
yayginlagmistir(96). Propofolii tek ajan olarak kullanmak, yeterli sedasyon saglanmasi
ve islemin kaliteli sekilde yiiriitiilmesi i¢in yliksek dozlarda uygulanmasini gerektirir.
Ancak yiiksek doz uygulanan propofol, anestezi sebepli yan etkileri artirmaktadir. Bu
yiizden ¢alismamizda propofolii tek ajan olarak kullanmak yerine ketamin ile kombine
ettik.

Ketofol; ketamin + propofolin istenilen miktarlarda karistirilarak tek
enjektorde hazirlanabilen ve bir¢ok prosediirel islemde kullanilan bir

kombinasyondur. Ketamin ve propofol karisimmin giivenli, basarili ve yiiksek kaliteli
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bir sedasyon saglamasindan dolay1 klinikte daha yaygin kullanimina sebep olmustur.
Bu iki ilacin ayni enjektdrde kullanilmasi daha pratik olmasi ve doz titrasyonu
acisindan giivenli olmasi sebebiyle ketofol kullanimini ortaya ¢ikarmistir. Béylece bu
ilaglarm her birinin tek basina yapabilecegi yan etkileri sinirlandirmasi ve diisiik dozda
kullanimina izin vermesi ile miimkiin olmaktadir. Uyanma siiresinin kisa olusu,
solunumun baskilanmamasi, etkin analjezi saglamasi ile ilag yasl ve ek hastaligi olan
kisilerde kullanilabilmektedir(97). Ketofolin siralanan pozitif 6zelliklerine karsin
istenmeyen yan etkileri vardir. Ornegin ketamin dozunun fazla tutulmasi ile uyanma
fenomeni denilen ajitasyonlarla seyreden durum ile karsilasilabilir. Bu durum yakin

takip ve monitorizasyon ile dnlenebilir.

Ketofolde ketamin ile propofol 1:1, 1:2, 1:4 gibi cesitli oranlarda
karistirilabilir ve kullanilabilir. Kip ve ark. dis tedavisi i¢in her biri 30 gocuk hasta
iceren toplamda 90 ¢ocuk hastada 3 grupta ii¢ farkli ketofol oraninin karsilastirdiklar1
caligmalarinda; grup 1'deki hastalara 1:1 karisim olarak ketofol, Grup 2'deki hastalara
1:2 ketofol, Grup 3'teki hastalara 1:4 ketofol uygulanmis ve perioperatif vital bulgular,
postoperatif yan etkiler, derlenme siireleri degerlendirilmistir(98). Calisma sonucunda
ketofol karisiminda azalan ketamin dozlari, azalmis yan etki profili, hizli derlenme ile
iligkili oldugunu ve 1:2 oranindaki ketofol karigtminin diger ketofol karisimlarma gore
daha giivenilir bir se¢cim oldugunu gdstermisler. Rapeport ve ark. calismasinda 1:1
ketamin / propofol kombinasyonunun yiiksek riskli hastalarda giivenilir sedasyon ile
sonuglandigini gosterilmistir(99). Bununla birlikte bu ¢alismada sadece dort vakaya
ketofol inflizyonu uygulanmis olup bu sonuca ulagmak i¢in daha fazla hasta sayisina
ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz. Slavik ve ark. ¢alismalarinda ketofol sedasyonunun
etkileri ile ilgili ve ketamin:propofol oranlar1 1:2 le 1:10 arasinda degistigi biiyiik bir
veri tabani degerlendirmisler(87). Bu ¢alismanin sonucuna gore; optimal dozun net
olmadig1 ve hemodinamik ve solunumsal sonuglar agisindan tek basmna propofoliin
ketofolden daha iistiin olmadig1 sonucuna varmislardir. Ayrica, bir karisimdaki daha
yiksek ketamin dozlar1 uzun siireli derlenme, postoperatif bulanti-kusma ve
haliisinasyonlara neden olmaktadir. Biz de ¢aligmamizda minimal yan etki, daha az
derlenme siiresi ve daha yiiksek hasta ve doktor memnuniyeti saglanmasi amaciyla 1/2

oraninda ketamin ve propofol karigimini tercih ettik.
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Sedoanaljezi ile yapilan endoskopik islemlerde komplikasyon riskinin
artirmamak amaciyla hastalarin sedasyon derinliginin 6nemi biiytiktiir. Tiirk ve ark.
caligmalarinda kolonoskopide propofol ve ketamin ile propofol ve alfentanille
karsilastirmiglar. Calismanin sonucunda ketamin grubunda Ramsey sedasyon
skorlarin1 daha yiiksek bulunmug(100). David ve ark. acil serviste prosediirel
sedasyonda 193 hastada yapmis oldugu ¢alismada ketofol grubunda propofol grubuna
gore daha iyi sedasyon Kkalitesi sagladiklarini ve sedasyon derinliginin ketofol
grubunda daha yiiksek seyrettigi bildirmislerdir(101). Calismamizda da sedasyon
derinligi Ramsey Sedasyon Skalasi ile degerlendirildi. Hastalarn RSD degerleri
karsilastirildiginda; RSD islem 6ncesi baslangi¢ degerleri gruplara gore aralarinda
istatistiksel olarak fark bulunmadi, fakat 1.dk, 5.dk,10.dk, 15.dk, 20.dk ve 25.dk
ortalama degerleri ketofol grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu. Grup K’da
hastalara propofoliin yaninda uygulunan ketaminin analjezik 6zelliginin yani sira
hipnotik ve sedatif etkisi olmasi nedeniyle istatiksel olarak anlamli sekilde daha derin
sedasyon saglamistir. Ayrica tek basma propofoliin etkisinin hizli baslamasi ve kisa
stirmesi grup P’de islem esnasinda idamede birden fazla ek doz yapilma ihtiyacini
dogurmustur. Calismamizda 50 hastanin oldugu ketofol grubunda 16 hastaya islem
esnasinda ek doz yapilmazken, 25 hastaya tek sefer ek doz ve dokuz hastaya ise birden
fazla ek doz yapildi. Propofol grubunda ise tiim hastalara birden fazla ek doz yapilmasi

gerekti.

Smischney ve ark. 2012’de yapmis oldugu ¢alismada propofol ve ketofoliin
indiiksiyon ajani olarak hemodinami ile iliskisini gostermeyi amagladilar. Propofol
grubuna 2 mg/kg, ketofol grubuna ise 1,5 mg/kg propofol+0,75 mg/kg ketamin olacak
sekilde onceden 2:1 oraninda tek enjektorde hazirlanmis ketofolden yapilarak
hemodinami lizerine olan etkileri karsilastirildi. Sonug¢ olarak; ketofoliin
indiiksiyondan sonraki ilk 10 dk boyunca daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladig1
gosterilmistir(6).

Aberra ve ark. propofol ve ketofoliin pediatrik hastalarda laringeal maske
yerlestirme kosullar1 ve hemodinamik stabilite iizerine etkisini arastirdiklari
caligmalarinda; laringeal maske yerlestirme toplam skoru her iki grup arasinda benzer

bulunmus. Ketofol grubunda ortalama kan basinci ve kalp atim hizlar1 daha ytiksek

71



seyrederken, propofol grubunda ortalama kan basinci ve kap atim hizlarinda anlamli
bir diislis gozlenmis, sonug olarak ketofoliin pediatrik anestezide laringeal maske

yerlestirilmesinde propofole alternatif olarak kullanilabilecegini ifade edilmistir(102).

Ozgiil ve ark. 2013 yilinda propofol ve ketofoliin kombi tiip yerlestirmedeki
ve hemodinami iizerine etkilerini karsilagtirmak amaciyla yapmis olduklar1 ¢calismada
her iki gruba da 1 pg/kg remifentanil inflizyon 60 sn boyunca verilmis, takiben
propofol grubu i¢in %]1°lik soliisyondan 0,2 mL/kg ila¢ uygulanmis. Ketofol grubu
icin ise Onceden tek enjektorde hazirlanmig 1:1 propofol-ketamin karigimindan (5
mg/mL propofol+5 mg/mL ketamin) 0,2 mL/kg uygulanmistir. KAH’da her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmazken, propofol ve ketofol gruplarinda ortalama kan
basinglar1 bazal degerlere gore tiim Ol¢ciim zamanlarinda anlamli olarak diisiik
saptanmustir. Calismada kombi tiip yerlestirmede ketofoliin propofole gére minimal
hemodinamik degisimle daha iyi bir tiip yerlestirme puani sagladigi sonucuna

varilmigtir(103).

Mayer ve ark.’nin ¢alismalarinda propofol-ketamin ve propofol-fentanil
uygulanan, genel anestezi alan hastalarin hemodinamik verileri takip edilmis,
propofol-fentanil uygulanan grupta kan basinci ve kalp atim hizinin propofol-ketamin

grubuna gore anlamli diisiik oldugunu saptamiglardir(104).

Yalgin ve ark. ¢aligmalarinda; elektrokonvulzif tedavi uygulanmasi esnasinda
propofol, ketamin ve propofol-ketamin kombinasyonu kullanimlarini karsilagtirmistir.
OAB’nin bazal, indiiksiyon, EKT’nin 1., 3., 5. ve 10. dakikalarindaki degerlerinin
bazal degere gore propofol grubunda tiim zamanlarda diisiik, ketamin grubunda ise
yiksek oldugunu bildirmislerdir. Propofol-ketamin kombinasyonu grubunda ise

anlamli bir degisiklik saptanmamistir(105).

Bhaire ve ark. ¢alismasinda beyin cerrahisi vakalarinda propofol ve ketofol
uygulanan hastalarin hemodinamik verileri takip etmisler ve propofol grubundaki
hastalarin % 75’inde baslangi¢ ortalama kan basincina gore % 20 diisiis goriiliirken,

ketofol grubunda % 15’inde diisiis goriilmiistiir(106).

Caligmamizda SKB 1.dk, 5.dk,10.dk, 15.dk, 20.dk, girisim sonu, iglem sonrasi
5.dk ve 10.dk ortalama degerleri ketofol grubunda propofol grubuna gore yiiksek
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bulunmustur. DKB 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve islem sonras1 5.dk ortalama
degerleri ketofol grubunda propofol grubuna gore yiiksek bulunmustur. OKB 1.dK,
5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, girisim sonu ve islem sonras1 5.dk ortalama degerleri ketofol
grubunda propofol grubuna gore yiiksek bulunmustur. Ketofol grubunda kan basinci

degerleri propofol grubuna gore tiim zamanlarda daha yiiksek ve stabil bulduk.

Yalgin ve ark. ¢calismasinda kalp atim hizin1 baslangig, indiiksiyon, EKT nin
1, 3, 5 ve 10. dakikalarda degerlendirmisler ve propofol grubunda indiiksiyon
doneminde belirgin azalma; ketamin grubunda indiiksiyon, EKT 3., 5. ve 10.
dakikalarinda belirgin artis saptamiglardir. Propofol-ketamin grubunda KAH’da
belirgin degisiklik bulunmamistir. Gruplar arasi karsilastirmada ketamin grubunda

indiiksiyonda KAH’nimn diger gruplara gore belirgin arttigi saptanmistir(105).

Tosun ve ark. ¢calismalarinda yanik pansumani yapilan 5-60 aylik pediatrik 32
hastada propofol-ketamin ve propofol-fentanil kombinasyonlarini karsilastirmislar.
Propofol-ketamin grubuna 1 mg/kg ketamin + 1,2 mg/kg propofol, propofol-fentanil
grubuna 1 pg/kg fentanil + 1,2 mg/kg propofol uygulamslar. iki grup arasmda KAH,
SKB agisindan anlamli derecede fark olmadigini tespit etmislerdir(107).

Tosun ve ark. ¢alismalarinda iist GIS endoskopisi yapilan 1-16 yas aras1 90
pediatrik hastada, propofol-ketamin ve propofol-fentanil kombinasyonlarinin
etkilerini karsilastirmiglar. Propofol-ketamin grubuna 1,2 mg/kg iv. bolus propofol ve
I mg/kg IV bolus ketamin uygulanirken, propofol-fentanil grubuna 1,2 mg/kg iv. bolus
propofol ve 1 pg/kg iv. bolus fentanil uygulanmis. Calismada propofol-ketamin
grubunun endoskopiyi daha iyi tolere ettigi ve bu gruptaki hastalarm hemodinamik

olarak KAH ve ortalama kan basinci a¢isindan daha stabil oldugu gozlenmis (108).

Badrinath ve ark. meme biyopsisi uygulanan 100 kadin hastada yaptiklari
¢alismanin sonucunda, ketamine bagli gelisen hipertansiyon ve tasikardinin propofol-

ketamin kombinasyonunda ortaya ¢ikmadigimi gostermislerdir(109).

Caligmamizda KAH degerleri islem sirasinda anlik trend veri (saniye) olarak
alind1. Calismamizda KAH ortalamasi ketofol grubu 86,2 atim/dk, propofol grubunda
84,4 atim/dk olarak bulunmustur. Ketofol grubunun KAH ortalama degeri propofol

grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Grup P’de
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KAH degerleri baglangic degerine gore anlamli olarak diiserken, grup K’de KAH
degerleri baglangic degerine gore 0-5.dk’da anlamli olmayan bir yiikselme olmus,
sonrasinda baglangi¢ degerinden diisiik seyretmesine ragmen Grup P’ye gore biitiin
zamanlarda yiiksek seyretmistir. Bizim c¢alismamizda da hemodinamik veriler
acisindan yukarida tartisilan makaleler ile benzer sonuglar bulunmustur. Ayrica
kullanmis oldugumuz siirekli monitdrizasyon ve elde edilen KAH verilerinin anlik
takipler halinde kayit edilmis olmasinin veri kaybini Onledigini ve siirekli

monitdrizasyonun ¢aligsmalarda kullanilmasi gerektigi kanisindayiz.

Duran ve ark. 2020 yilinda yaymlanan 60 yas iistii yash hastalarda propofol ve
ketofoliin hemodinamik degisiklikler ve serebral oksijenasyon lizerine etkileri ile ilgili
yapmis olduklar1 ¢alismada; toplam 40 hasta rastgele iki gruba ayrilmis. Grup Pdeki
hastalar 1,5 mg/kg propofol iv indiiksiyonu ile Grup K'deki hastalar 0,2 mL/kg
ketofol(2 ml 50 mg/mL ketamin, 10 mL 10 mg/mL propofol ve 8 mL salin) iv
indiiksiyonu uygulanmis. Ortalama kan basinci degerleri propofol grubunda ketofol
grubuna gore indiiksiyondan 1., 3. ve 5.dakikalarda anlamli olarak diisiik bulmuslar.
Sag taraf serebral oksijenasyon degerleri (RSO.) propofol grubunda indiiksiyondan 3
ve 5.dakikalarda ketofol grubuna gére anlamli olarak diisiik ve sol taraf RSO degerleri
1., 3. ve 5. dakika sonra benzer sekilde anlamli olarak diisiik bulunmus. Sonug olarak
anestezi indiiksiyonunda kullanilan ketofoliin OKB ve serebral oksijen satiirasyon
degerleri tlizerinde propofolden daha az etkisi vardir. Bu nedenle, ketofol yash

hastalarda anestezi indiiksiyonunda kullanim ig¢in iyi bir se¢im olabilir(110).

Acil servis departmaninda yetiskinlerin prosediirel sedasyonunda propofol ve
ketofol kullanimi ile yapilan meta analizde; dahil edilen bes ¢calismada toplam 1250
hastanin 635’ine sedasyonda propofol uygulanirken, 615 hastaya ketofol uygulanmas.
Bu sistematik derleme ketofol grubunda solunumsal yan etki insidans1 propofol
grubuna gore daha diisiik bulunmus ve propofol grubunda hastalarin periferik oksijen

satiirasyonunu ketofol grubuna gére daha diisiik tespit edilmistir(111).

Elkalla ve ark. 2020 yilinda yaymlanan uyku apnesi olan hastalarda ilaca bagli
uyku endoskopisi i¢in propofol, deksmedetomidin ve ketofoliin sedasyonun etkinligi
ve glivenilirligine etkisini inceleyen prospektif ¢alismada, toplamda altmis yetiskin

OSA hastasi, propofol (grup P), deksmedetomidin (grup D) veya ketofol (grup K)
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olmak iizere rastgele ii¢ esit gruba ayrilmis. Grup P'de, D ve K gruplarina kiyasla <%90
daha yiiksek oksijen desatiirasyonu insidansi gozlendi (sirasiyla %70, %35 ve %30).
KAH degerleri, yiikleme dozundan sonra grup D'de postoperatif 30 dakikaya kadar
diger iki gruba gore daha diisiik seyrederken, kan basinct hem P hem de D gruplarinda
5., 10., 15. dakikalarda ve derlenme odasinda K grubuna gore daha diisiik seyretmistir.
Sonu¢ olarak deksmedetomidin ve ketofol, onemli hemodinamik yan etkiler
olmaksizin ilaca bagli uyku endokopisi sirasinda propofol ile karsilastirildiginda

giivenli bir solunum profili saglamigtir(112).

Calismamizda SpO> degerleri islem sirasinda anlik trend veri (saniye) olarak
alind1. Grup ana etkisi incelendiginde SpO> parametresinin ketofol grubunda ortalama
%98,1 ve propofol grubunda ortalama %96,8 olarak bulunmustur. Ketofol grubunun
SpO: ortalama degeri propofol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede
yiliksek bulunmustur. Grup K’de SpO2 degerleri baslangi¢ degerine gore anlamli bir
diisme olmamasina ragmen, Grup P’de SpO- degerleri baslangi¢c degerine gore anlamli
bir diisme gostermistir. Bizim ¢alismamizda da periferik oksijen satiirasyonu agisindan
yukarida tartisilan makaleler ile benzer sonuglar bulunmustur. Ayrica kullanmis
oldugumuz siirekli monitorizasyon ve elde edilen satiirasyon verilerinin anlik takipler
halinde kayit edilmis olmasinin istatistiksel olarak daha gercek degerleri yansittigi

kanisindayiz.

Intraoperatif veya yogun bakim iinitelerinde entiibe hastalarda yaygm olarak
kullanilan kapnografi, teknolojik katkilarla beraber entiibe olmayan hastalar i¢cin de
giivenli bir monitorizasyon segenegi olmaktadir. Bu 6zelligi kapsayan ve rakamsal
olarak hasta iyiligini belirten IPI uygulamasi bir¢ok medikal kullanim alan1 bulmustur.
Bu monitdrizasyon tekniginde SpO., ETCOz, solunum sayis1 ve KAH degerleri
matematiksel olarak kombine edilerek 1 (Derhal Miidahale Edilmeli) ile 10 (Normal)
arasinda bir indeks deger (Integrated Pulmonary Index - IPI) elde edilmektedir(7).
Klinikte; sedasyon islemleri, genel anestezi sonrasi ya da yogun bakimda uyandirma
sireclerinde ~ ve  hastalarda  solunumsal problemlerin  erken teshisinde

kullanilmaktadir(113, 114).

Turan ve ark. yaptigi bir ¢alismada, gastroskopi/kolonoskopi islemi igin

sedasyon uygulanan 30 hasta IPI monitorii ile takip edilmis. Hastalardan besinde
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maske ile ventilasyon ihtiyact olmasma ragmen (IPI skoru 1-3), sadece ikisinde SpO>
degerleri diisiik goriilmiistiir. Arastirmacilar tarafindan IPI monitérizasyonunun
hastalarda goriilebilecek solunum problemlerinde pulse oksimetreye gore daha erken

uyar1 yaparak hasta ve anesteziste faydali olabilecegi rapor edilmistir(113).

Koshika ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ise, sedasyon altinda maksillofasiyal
cerrahi (dis ¢ekme veya dental implantasyon gibi) uygulanan 100 hasta
degerlendirmigler ve tiim hipopne ve apne ataklarini IPI monitdriiniin tespit
edebildigini bildirilmislerdir. Ayrica IPI degerinin 2' nin altina aniden diismesinin apne

icin 6nemli bir bulgu oldugunu belirtmislerdir(114).

Gozal ve ark. tarafindan yapilan caligmada derin sedasyon uygulanan
cocuklarda TPI monitdriiniin solunumsal problemleri tespit etmedeki giivenilirligini
degerlenmistir. Sonucta, [Pl monitoriiniin %98 spesifite ile tiim solunum problemlerini
tespit edebildigi gozlenmistir. Ayrica az deneyimli saglik ¢alisanlar1 igin, sedasyon
uygulanan pediatrik hastalarin takibinde IPI monit6riiniin yararli olabilecegi

bildirilmistir(115).

Calismamizda IPI degerlerini islem sirasinda anlik trend veri (saniye) olarak
aldik. Grup ana etkisi incelendiginde IP1 parametresinin ketofol grubunda ortalama 9,4
ve propofol grubunda ortalama 7,3 olarak bulunmustur. Ketofol ve propofol
gruplarinin IP| ortalama degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik elde
edilmistir. Grup K’de IPI degerleri baglangi¢ degerine gore istatistiksel agidan anlaml1
bir fark olmamasi ve stabil seyrine ragmen, Grup P’de IPI degerleri baslangi¢ degerine
gore anlamli bir diisme gostermis ve tiim zamanlarda ketofol grubuna gore istatiksel
a¢idan anlamli sekilde diisiik seyretmistir. Grup P’de on iki hastada SpO. normal
seyretmesine ragmen miidahale gerektiren solunum depresyonu gerceklesmis ve bu
hastalarda apne epizotlarinda IPI degerleri diisiik seyretmistir. Grup K’de ise hicbir
hastada miidahale gerektiren solunum depresyonu ve apne epizodu gerceklesmemistir.
Caligmamizda IPI monitériiniin yukarida tartisilan makalelerde oldugu gibi acil
durumlarda hastaya miidahale acisindan pulse oksimetreden listiin oldugunu gordiik.
Ayrica kullanmis oldugumuz siirekli monitrizasyon ve elde edilen IPI degerlerinin
stirekli kaydmnm veri kaybini1 6nleyerek hastanin solunum paterni hakkinda daha dogru

bilgi verdigi kanisindayiz.
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Sedasyonun sebep olabilecegi solunum depresyonunun erken tespiti amaciyla
kullanilan kapnograf hipoventilasyonu iki farkli sekilde saptayabilir. Bradipneik
hipoventilasyon tipinde, ETCO: seviyelerinde 50 mmHg'den daha yiiksek bir artisa
yol acan, belirgin sekilde solunum hizindaki diisiis tespit edilmektedir. Hipopneik
hipoventilasyon ise diisiik ETCO> seviyelerine yol acan, genellikle solunum hizinin
korundugu ve artmadigi, tidal voliimdeki belirgin azalmaya baglh o6li bosluk
ventilasyonundaki goéreceli bir artis sonucu olusur. Hipopneik hipoventilasyonda 30
mm Hg'den diistik bir ETCO> seviyesi veya bazal ETCO> degerinden 10 mm Hg ve
daha fazla bir diisiis olarak tanimlanir. Standart monitorler veya klinik muayene ile

hipopneik hipoventilasyonun tespiti olduk¢a zordur (9).

Anderson ve ark. ‘nin ortopedik iglemler 6ncesi propofol uygulanan 2-17 yas
arasi, 125 pediatrik hastada gelisen solunumsal etkilenmenin tespitinde kapnografin
yeri degerlendirildigi ¢alismada apne gelisen hastalarm hepsi kapnograf tarafindan
tespit edilirken, klinik izlem ve nabiz oksimetre ile higcbiri tespit edilememistir.
Kapnografin sedasyon alan hastada, islem esnasinda devamli Ol¢iim yapilarak
kullanimi istenmeyen solunumsal ve havayolu olaylarinin tespitinde klinik gézlem ve

nabiz oksimetresine gore tistiinliik gosterdigi bildirilmistir(116).

Langhan ve ark.” nin pediatrik acil serviste sedasyon sirasinda standart
izlemeye kapnografi eklenmesinin etkisini degerlendirildigi caligmanin dikkat ¢ekici
sonucu ise gelisen tiim hipoventilasyon ataklarmin ETCO: in 30 mmHg ve altinda
olmasi yani hipopneik hipoventilasyon oldugunun goriilmesidir. Son yillarda yeni bir
kavram olarak karsimiza ¢ikan hipopneik hipoventilasyon, sedasyon alan hastalarin
izleminde kapnograf disinda tespiti olduk¢a zor olan bir hipoventilasyon tiirtidiir.
Hipopnede goriilen diisiik ETCO2 degerleri, tidal hacim azaldik¢a artan 6lii bosluk
oranindan kaynaklanmaktadir. Yapilan birgok calismada siklikla apne ve bradipne
tanimlamalar1 lizerinde durulmus olup, bu tarz bir solunum tipi hakkinda yorum
yapmada kisith kalmiglardir. Bunun baslica sebebi bradipne ve apnenin, solunum
hizindaki degisikliklerle tespit edilebilirken, hipopnenin, fizik muayene veya solunum

yolu ile tespit edilemiyor olmasidir(117).

Calismamizda ETCO; degerlerini islem sirasinda anlik trend veri (saniye)

olarak aldik. Grup ana etkisi incelendiginde ETCO, parametresinin ketofol grubu
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ortalamasi 34,4 mmHg ve propofol grubu ortalamas1 29,6 mmHg olarak bulunmustur.
Ketofol ve propofol gruplarmin ETCO- ortalama degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik elde edilmistir. Grup P’de ETCO: ortalama degerleri baslangic
degerine gore anlamli derecede diisiik seyrederken, Grup K’de ETCO: ortalama
degerleri baglangi¢ degerine gore istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde yiiksek
ve stabil seyretmistir. Grup P’de ETCO. degerlerinin diisiik seyretmesinin nedeni
neredeyse tiim hipoventilasyon ataklarinda ETCO2’in 30 mmHg ve altinda olmasi yani
hipopneik hipoventilasyon olmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. Grup P’de on
iki hastada periferik oksijen satlirasyonu normal seyretmesine ragmen solunum
depresyonu gergeklesmis ve bu hastalarda apne epizotlar1 esnasinda ETCO:
Olctilememistir ve bu durumda ETCO; ortalama degerlerinin diisiik ¢ikmasina sebep
olmustur. Grup K’de ise hi¢gbir hastada miidahale gerektiren solunum depresyonu ve

apne epizodu gerceklesmediginden ETCO: degerleri daha stabil seyretmistir.

Endoskopik islemlerde en biiylik sorun hastanin islem sirasinda agri
cekmesine bagli olusan ajitasyon ve buna bagh islemin giiclesmesi belki de
yapilamamasidir. Bu durum hem islemi gerceklestiren hekimin, hem de hastanin
konforunu bozmakta ve gereksiz tibbi harcamalara sebep olmaktadir. Khajavi ve ark.
calisgmasinda ketamin/propofol ve fentanil/propofolii karsilastirmig, uygulayici ve
hasta memnuniyetlerini degerlendirmistir. Ketamin alan hastalarda uygulayici ve hasta
memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu hastalarin amnezi diizeylerinin daha derin
oldugunu bildirmislerdir(118). Shah ve ark. ¢alismasinda ketofoliin ketamine gore
daha yiiksek hekim-hasta memnuniyeti sagladigi belirlenmistir(118). Andolfatto ve
ark. ¢alismasinda ketofol propofolden daha yiiksek hekim memnuniyeti gosterirken,
hasta agisindan her iki grup arasinda fark bulunmadigi sonucuna ulagilmistir(5). David
ve ark. 2006 yilinda yaptigi bir caligmada; propofol/midazolam ile propofol/ketamini
gastrointestinal endoskopi yapilan 108 hastada karsilastirmislar. Bu ¢alismada hasta
memnuniyeti ketofol grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmus. Ketaminin
subhipnotik dozlarda kullanilmasi, propofole iyi bir adjuvan sedasyon saglamasi, hasta
memnuniyetini artirmasi, ek opioid gereksinimini azaltmasi ve kullanilan sedatif
ajanin miktarin1 azaltmasi bakimimdan ve hizli bir derlenme ve giinliik hayatina geri
donebilmesi bakimindan anlamli olarak tistiin bulunmus(119). Bizim ¢alismamizda da

yukaridaki makalelere benzer sekilde ketofol grubunda hasta, anestezist ve
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gastroenterolog memnuniyeti propofol grubuna gore istatiksel acidan anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur.

Yan etkilerin degerlendirildigi calismada Willlman ve ark. propofol ve ketamin
kombinasyonunun kullandig1 grupta hi¢bir olguda hipotansiyon, bradikardi, kusma,
laringospazm ve taburculuk sirasinda da higbir hastada herhangi bir yan etkiye ait sekel
gorilmemistir. Hipoksi goriilen li¢ hastada girisim Oncesi ve sonrasinda oksijen

destegi uygulanmis, hig¢ bir hastada entiibasyon gereksinimi olmamistir(120).

Guenther ve ark. c¢alismasinda elektif pediyatrik giliniibirlik uygulamada
propofol ile %S5 oraninda hipoksi ve %1 oraninda balon-valv-maske ile destek
gereksinimi oldugu saptanmustir(121). Somchai ve ark. anestezi esliginde uygulanan
kolonoskopilerde propofol ve ketofoliin klinik etkinligi iizerine yapmis oldugu
caligmada; toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Propofol grubunda 16 (%32)
hastada hipotansiyon ve bir hastada bradikardi goriiliirken, ketofol grubunda 7 (%14)
hastada hipotansiyon goriilmiis ve ketofol kombinasyonunun Kkardiyovaskiiler
olaylarda daha az yan etkisi oldugu bildirilmistir. Solunumsal yan etkiler agisindan iki

grup arasinda anlamli olarak fark bulunamamistir(122).

Amornyotin ve ark. asir1 kilolu hastalarda kolonoskopi i¢in propofol ve
ketofoliin etkinliginin karsilastirildigi ¢alismasinda, propofol grubunda hipotansiyon
dahil sedasyona bagli komplikasyon ketofol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
oranda goriilmiis. Bununla birlikte tiim komplikasyonlar herhangi bir olumsuz durum

olmadan kolayca tedavi edilmistir(123).

Mohammed Jalili ve ark. propofol ve ketamin-propofol kombinasyonunun
sedasyon ve analjezide 1997 ve 2015 yillar1 arasinda 18 kontrollii ¢alismada toplam
1048 ketofol ve 869 propofol alan hastalarin oldugu meta analizde; ketofoliin, tek
basina propofole gére miidahale gerektiren daha az solunum depresyonuna ve daha az
bradikardi ve hipotansiyona neden olabilecegini belirtmisler ve yazarlar propofol igin

uygun bir alternatif olarak ketofolii 6nermislerdir(124).

Calismamizda islem esnasinda ketofol grubunda higbir hastada
komplikasyon gelismezken, propofol grubunda miidahale gerektiren hipotansiyon (iki

hasta), bradikardi (bir hasta) ve solunum depresyonu (on iki hasta) gerceklesti.
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Solimon ve ark. 2017 yilinda transkateter pulmoner kapak implantasyonu
uygulanan pediatrik hastalarda propofol ve ketofoliin etkinligini ¢ift kor olarak
karsilastirmiglar. Toplam 60 hastanin alindig1 bu ¢alismada propofol bolus dozu 1-2
mg/kg olarak uygulanmis ve sonrasinda 50-100 pg/kg/dk’lik infiizyonla devam
edilmis. Ketofol (1:1) grubunda ise 1-2 mg/ kg bolus dozu sonras120-60 pug/kg/dk‘dan
inflizyon uygulanmis. Her iki gruba da ihtiyaca gore fentanil 1 pg/kg bolus
uygulanmis. Grup P’de toplam propofol tiikketimi 175,33 + 43,89 mg iken, Grup K’da
101,67+27,72 mg olarak tespit edilmis. Toplam propofol ve ketamin tiiketimi propofol
grubunda ketofol grubuna gére anlamli derecede yiiksek bulunmus(125).

David ve ark. acil serviste prosediirel sedasyonda 193 hastada yapmis oldugu
calismada ketofol grubuna 0,5 mg/kg ketamin ve 1 mg/kg propofol uygulanirken,
propofol grubuna 1 mg/kg propofol uygulanmis ve gerektiginde her iki gruba 0.5
mg/kg propofol uygulanmis. Bu ¢alismada ketofol solunum depresyonu insidansini
azaltmadig1 ama daha diisilk propofol dozu uygulanmasina ve daha iyi sedasyon
kalitesine neden oldugu belirtilmig(101). Mourad ve ark. ¢alismasinda ise ketamin ile
propofoliin birlikte kullaniminin sedasyon i¢in gereken propofol dozunu azalttigi
saptanmigtir. Bu kombinasyonun kullanimindaki zararli etkileri tek tek

kullanimlarindan daha az bulunmustur(126).

Calismamizda indiiksiyon propofol miktar1 ortalama degerleri gruplara goére
farklilik gostermemektedir(Grup P: 121,2+24,2 mg; Grup K: 113,8+15,8 mg).
Idamede ek doz propofol miktar1 Grup P’de 163,1+55,3 mg iken, Grup K’da 39,4+18,4
mg olarak tespit edilmistir. Toplam propofol miktar1 ise Grup P’de 284,1+60,8 mg
iken, Grup K’da 140,2+26,9 mg olarak tespit edilmistir. Idame ve toplam propofol
tilketimi ortalama degerleri propofol grubunda ketofol grubuna gore istatistiksel
a¢idan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizda yukarida tartigilan
makelelerde oldugu gibi ketamin ile propofoliin birlikte kullanimi sedasyon ig¢in

gereken propofol miktarini azaltti§1 gézlenmistir.

Propofol ve ketaminin kombine kullanimi, her iki ilacin da hemodinamik ve
solunumsal etkilerini iyilestirmektedir. Birlikte kullanimlar1 sayesinde ketaminin
yarattig1 psikomimetik etkiler ve kusma propofol ile azaltilirken, ketamin ile

propofolde olmayan analjezik etki saglanir. Freidberg’ in 1264 hastanin oldugu
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prospektif calismasinda cerrahi girisimlerde sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan
propofol-ketamin kombinasyonunun giivenli ve etkin oldugu gosterilmistir(127).

Bizim ¢alismamizda da ketamin kullanim1 propofol dozunu ve yan etkileri azaltmigtir.
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6.SONUC

Endoskopik islemlerde kullanilacak anestezik ajanin etkili olmasi,
hemodinamik ve solunumsal verileri bozmamasi, derlenme siiresini uzatmamasi
istenir. Bu calismada endoskopi/kolonoskopi islemi esnasinda propofol ve ketofol (1:2
ketamin/propofol kombinasyonu) kullannrmmm bu verilere olan etkilerini
degerlendirdik.

Ketofol grubunda propofol grubuna gére hem hemodinamik ve solunumsal
stabilite saglandi, hem de yan etkiler daha az goriildii. Propofole ketamin eklenmesinin
noninvazif ETCO,, IPI, SKB, DKB, OKB, KAH, SS, SpO, ve memnuniyetler
acisindan olumlu bir yarari ortaya konmustur. Hastalarda islem esnasinda bu
protokoliin tercih edilmesi hem hemodinamik ve kardiyak stabilitenin saglanmasi ve
hem de derlenme stiresinde degisiklik olmamasi agisindan ketofol kullanimimnin yararlh
olabilecegi kanisindayiz. Ancak randomize, kontrollii genis seri ¢aligmalar ve farkl
oranlarda ketofoliin karsilastirmali ¢alismalariyla bu hipotezimizin desteklenmesi
yerinde olacaktir.

Ayrica bu ¢alismada ameliyathane dis1 anestezi pratiginde standart altyap1 ve
ekipmanlar arasinda IPI ve noninvaziv end-tidal karbondioksit monitérizasyonunu bir
rutin haline getirmek hastalarda goriilebilecek solunumsal problemler ve olusabilecek
potansiyel komplikasyonlar1 pulse oksimetreye gore daha erken uyari yaparak hasta

ve anesteziste faydali olabilecegi kanisindayiz.
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