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OZET

Olmez Y, Kolonoskopi Sedasyonunda Propofole Ketamin veya Fentanil ilavesi:
Retrospektif Bir Karsilastirma, Saghk Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Uzmanhk Tezi. istanbul, 2023

Giris: Kolonoskopi kolorektal hastaliklar1 tani ve tedavisinde biiylik Oonem arz
etmektedir. Uygun bir sedasyon saglanmasi islemin basarisini, hastanin giivenligini
ve konforunu artirmaktadir.

Amag: Kolonoskopi girisimlerinde propofol sedasyonuna ketamin veya fentanil
ilavesinin yan etkileri, sedasyon Ozellikleri ile hasta ve endoskopist memnuniyeti
tizerine etkilerini karsilastirmayi amacladik.

Tasarim: Retrospektif karsilagtirma.

Yontem: Calisma; Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindiktan sonra Sultangazi Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Mart 2022 -Aralik 2022 tarihleri arasinda endoskopi
initesinde kolonoskopi uygulanan hastalar {izerinde gergeklestirildi. Hasta verileri
bilgisayar temelli hastane kayit sistemi ve hasta dosyalarindan elde edilerek
retrospektif olarak gerceklestirildi.

Sedasyonda kullanilan ilaglara ve uygulanan sedasyon protokoliine gore hastalar
propofol 1 mg/kg ve ketamin 0.5 mg/kg (grup PK) ve propofol 1 mg/kg ve fentanil 1
ng/kg (grup PF) olarak iki gruba ayrildi. Endoskopi {initesinde tiim hastalara
sedasyon protokoliinden bagimsiz olarak sunlari igeren standart rutin monitorizasyon
uygulanmaktadir: Noninvaziv kan basinct (NIKB), elektrokardiyografi (EKG),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), bispektral indeks sokoru (BIS). Veri
toplanmast ve veri kaydi; Hasta ozellikleri,yas, agirlik, boy, viicut kitle indeksi
(VKI), Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) smifi, yandas hastaliklar, propofol
tilketimi ve prosediir ile iligkili stireler endoskopi siiresi, spontan géz agma siiresi,
derlenme zamani kaydedildi. NIKB, kalp hiz1 (KH) ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) verileriyle kardiyorespiratuar yan etkiler degerlendirildi. Apne: 30 sn den

uzun siiren solunum durmasi, hipoksemi: ek oksijene ragmen SpO2 < 95%,

Vi



hipotansiyon: Ortalama arter basincinda (OAB) % 20’den fazla diisiis veya sistolik
kan basinci < 90 mmHg, bradikardi: KH < 60/dak, aritmi ve ST degisiklikleri. Ayrica
endoskopi sirasinda hastada hareket varligi, islem sonrasi bulanti/kusma varligi da
incelendi. Girigim sonrasi degerlendirme: Standart olarak sedasyon sonrasi hastanin
uyaniklik durumu modifiye Aldrete skoru ve taburculuk 6ncesi hastanin sedasyondan
duydugu memnuniyet (4 6l¢ekli skala ile; 1=kotii, 2=yetersiz, 3=iyi, 4=miikkemmel),
islem Oncesi ve sonrasindaki agri diizeyini, girisim sirasinda duydugu rahatsizlik
incelendi. (100 mm 6lgekli visiiel analog skala ile). Ayrica endoskopist memnuniyeti
de 4 oOlgekli skala ile degerlendirildi. Bu degiskenlere ait veriler de hasta
dosyalarindan kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda her iki grubun sedasyon bakimindan etkili oldugu,
propofol+fentanil grubunda daha sik apne (p<0.001), bradikardi (p=0.001),
hipotansiyon (p=0.001), hipoksi (p<0.001), islem sonrasi bulanti-kusma varlig
(p=0.027) saptanmustir.

Sonu¢: Calismamizda her iki grubun sedasyon bakimindan etkili oldugu,
propofol+fentanil grubunda daha sik kardiyorespiratuar yan etki gorildiigi
bulunmustur. Propofol+ketamin grubunda daha iyi bir hemodinamik stabilite
saglandigi, daha erken derlenme ve spontan g6z agma saglandigi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Kolonoskopi, sedasyon, ketamin, propofol, fentanil

vii



ABSTRACT

Olmez Y, Additional To Propofol Ketamine or Fentanil in Colonoscopy
Sedation: A Retrospective Comparison, University of Health Sciences,
Sultangazi Haseki Training and Research Hospital, Department of
Anesthesiolohy and Reanimation. Istanbul,2023

Background: Colonoscopy is of great importance in the diagnosis and treatment of
colorectal diseases. Providing an appropriate sedation increases the success of the
procedure, the safety and comfort of the patient.

Aim: We aimed to compare the side effects, sedation properties and effects of
ketamine or fentanyl addition to propofol sedation on patient and endoscopist
satisfaction in colonoscopy procedures.

Design: A Retrospective comparison.

Methods: After the approval of Sultangazi Haseki Training and Research Hospital
Clinical Research Ethics Committee, it was performed on patients who underwent
colonoscopy in the endoscopy unit at Sultangazi Haseki Training and Research
Hospital between March 2022 and December 2022. Patient data were obtained from
the computer-based hospital registry system and patient files and performed
retrospectively.Patients were divided into two groups as propofol 1 mg/kg and
ketamine 0.5 mg/kg (group PK) and propofol 1 mg/kg and fentanyl 1 pg/kg (group
PF) according to the drugs used in sedation and the sedation protocol applied. In the
endoscopy unit, regardless of the sedation protocol, standard routine monitoring is
applied to all patients, including: Noninvasive blood pressure (NIBP),
electrocardiography (ECG), peripheral oxygen saturation (SpO,), bispectral index
score (BIS). Data collection and data recording; Patient characteristics (age, weight,
height, body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists (ASA) class,
co-morbidities), propofol consumption, and procedure-related times (endoscopy
time, spontaneous eye opening time, recovery and discharge time) were recorded.
Cardiorespiratory side effects were evaluated with NIBP, heart rate (HR) , and SpO,
data. Apnea: respiratory arrest lasting longer than 30 seconds, hypoxemia: SpO2 <

95% despite supplemental oxygen, hypotension: more than 20% decrease in mean
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blood pressure or systolic blood pressure < 90 mmHg, bradycardia: HR < 60/min,
arrhythmia and ST changes. In addition, the presence of movement in the patient
during the endoscopy and the presence of nausea/vomiting after the procedure were
also examined. Post-interventional evaluation: As a standard, the patient's
wakefulness status after sedation, modified Aldrete score, and the patient's
satisfaction with sedation before discharge (with 4 scales; 1=poor, 2=insufficient,
3=good, 4=excellent), pain level before and after the procedure. , discomfort during
the intervention was examined. (with 100 mm scale visual analog scale). In addition,
endoscopist satisfaction was evaluated with a 4-scale . Data for these variables were
also recorded from patient files.

Results: In our study, both groups were effective in terms of sedation, apnea
(p<0.001), bradycardia (p=0.001), hypotension (p=0.001), hypoxia (p<0.001), post-
procedure nausea-vomiting were more common in the propofol+fentanyl group.
presence (p=0.027) was detected.

Conclusion: In our study, it was found that both groups were effective in terms of
sedation, and cardiorespiratory side effects were more common in the
propofol+fentanyl group. It was found that better hemodynamic stability, earlier
recovery discharge and spontaneous eye opening were achieved in the
propofol+ketamine group.

Keywords: Colonoscopy, sedation, ketamine, propofol, fentanyl



1.GIRIS VE AMAC

Giliniimlizde sedasyon altinda endoskopik girisimler ameliyathane dis1
ortamlarda giderek daha fazla oranda gerceklestirilmektedir. Bunlardan birisi olan
kolonoskopi hem bening hem de malign kolorektal hastaliklarin tarama, tani, tedavi
ve takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Anksiyete, agri, korku ve
gastrointestinal sistem reaksiyonlar1 endoskopi sirasinda uyum problemleri,
kardiyovaskiiler ve solunumsal olumsuz durumlara ve istenmeyen hasarlara neden
olabilmektedir (2). Dolayisiyla sedo-analjezi girisim sirasinda hastanin rahatliginin
saglanmasi ve girisimin basarisinin artirilmasi i¢in dnemlidir (3). Sedasyon anestezisi
icin yaygin olarak propofol tek basina veya bir opioid ve/veya benzodiazepin ile
birlikte kullanilmaktadir (4). Propofol kisa etkili bir anestezik ajandir ve propofol ile
saglanan sedasyon doz-bagimlidir. Propofol endoskopik sedasyonda tek ajan olarak
kullanildiginda analjezik etkinlikten yoksun olmasi nedeniyle istenilen diizeyde
sedasyon saglamak icin daha yliksek dozlara ihtiya¢ duyulur ve kolaylikla derin
sedasyon ve genel anesteziye yol acarak kardiyovaskiiler/respiratuar yan etkilerde
artisa yol acgabilmektedir (5-10). Her ne kadar propofole, bir opioid ve/veya
midazolam ilavesi propofol tiiketiminde ve bodylece yan etki sikliginda azalma
saglasa da (5-8), sinerjistik etki nedeniyle yan etki ihtimalini tamamen ortadan
kaldirmamaktadir (11). Ketamin hizli etkili bir disosiyatif anesteziktir. Her ne kadar
artan dozlarla birlikte kabus gérme ve haliisinasyonlar gibi yan etkilere sahip olsa da,
ketaminin klinik olarak anlamli respiratuar ve kardiyovaskiiler depresyona yol
acmaksizin belirgin analjezik O6zelliklere sahip olmasi nedeniyle opioid ajanlarin
kullanildig1 tekniklere gore avantajlara sahip olabilmektedir (12,13). Propofol
inflizyonu ile de kombine edilen ketaminin prosediirel sedasyonda, pediatrik
hastalarda ve acil serviste glivenli ve etkili oldugu kanitlanmis olmasina ragmen,
eriskin endoskopisinde kullanimina dair smirl literatiir vardir ve optimal doz net
degildir (12,14-16). Calismamizda birincil sonu¢ degiskenleri olarak hipotansiyon,
bradikardi, apne, hipoksi incelendi. Hipotezimiz kolonoskopi prosediiriinde sedasyon
i¢in propofol+ketamin kombinasyonunun, propofol+fentanil kombinasyonuna gore

kardiyovaskiiler ve respiratuar yan etki sikliginin daha diisiik oldugudur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KOLONOSKOPI

Kolonoskopi, kalin barsakla (yani kolon, rektum ve aniis) beraber ince
barsagin distal kisminin (terminal ileum) degerlendirilmesi igin yapilan tanisal ve
terapotik bir islemdir. Kolonoskop adi verilen elde tutulan esnek tiip benzeri bir cihaz
kullanilarak gergeklestirilmektedir. Kolonoskop ucunda yiiksek ¢oziiniirliiklii
kameraya ve kameranin lensini ve kolonik mukozayi temizlemek icin aksesuar
kanala sahiptir. Kameradan elde edilen goriintiilerle kolon duvarindaki anormallikler
ve asir1 biiylime saptanabilmektedir. Aksesuar kanaldan farkli tipte biyopsi aletleri
kullanilarak mukozal lezyonlar degerlendirilmektedir. Biyopsi alinip lezyonlarin

cikarilmasina olanak saglamaktadir (17).

2.1.1. KOLONOSKOPI ENDIKASYONLARI

Kolonoskopi ¢esitli nedenlerden dolay1 uygulanabilmektedir. Teshis ve tedavi
endikasyonlar1 olarak ikiye siniflandirilabilmektedir. Teshis endikasyonlari tarama
ve elektif olarak ayrilir. Tarama kolonoskopileri, bir hastanin riskine (normal ve
yiiksek) bagli olarak kolorektal kanserleri degerlendirmek igin yapilmaktadir.
Ortalama risk taramasi 50 yasinda baglamaktadir. Kolonoskopi sonuglari normal
oldugu veya hastay1 daha yiiksek risk altina sokacak bir patoloji belirlenmedigi
sirece en az her 10 yilda bir yapilmaktadir. Kolorektal kanser veya premalign
lezyonlar1 taramaya devam etmek i¢in hastalara 10 yillik araliklarla tekrar
kolonoskopi uygulanmaktadir. Elektif kolonoskopi bilinen veya gizli gastrointestinal
kanamada veya gaitada gizli kan pozitifliginde, barsak aligkanliklarinda ve
paternlerinde aciklanamayan degisikliklerde, yasl hastalarda demir eksikligi
anemisinde veya kilo kaybi, inat¢1 karin agrisi, inflamatuar veya enfeksiydz kolit
stiphesinde yapilmaktadir. Kolonoskopi icin terapétik endikasyonlar bunlarla sinirh
olmamak {izere lezyonlarin eksizyonu ve ablasyonunu, kanamali lezyonlarin
tedavisini, stenoz veya striktiirlerin dilatasyonunu, yabanci cisim c¢ikarilmasini,
kolonik volvulus veya megakolonun dekompresyonunu ve bilinen neoplazmlarin

palyatif tedavisini icermektedir (17)(18).



2.1.2 KOLONOSKOPi KONTRENDIKASYONLARI

Kolonoskopi i¢in mutlak kontrendikasyonlar arasinda hasta reddi, yakin
zamanda miyokard enfarktiisii, hemodinamik instabilite, peritonit, kolonik
anastomoz ile yakin zamanda cerrahi veya bagirsak yaralanmasi ve onarimi yer
almaktadir. Genel olarak, hastalar kolonoskopiye baslamadan 6nce akut olaylardan
sonra en az 6 hafta beklenmelidir. Ayrica kolonoskopiye karar verilirken aktif
inflamasyon da géz 6niinde bulundurulmalidir. Aktif inflamasyon toksik megakolon,
fulminan kolit, {ilseratif kolit, Crohn hastaligi, divertikiilitten kaynaklanan
iltihaplanmay1 igerebilmektedir. Kolonoskopi kolonik dilatasyonu ve liimen igi
basinct arttirdigindan, iltihapli ve kirllgan dokuda yaralanma sansi artar ve

perforasyon riski artmaktadir (19).

2.2 SEDASYON

Sedasyon, merkezi sinir sisteminin c¢esitli ilag ve metotlar kullanilarak
baskilanmasini, bunun neticesinde hastanin c¢evresiyle olan iliskisinin, endisesinin,
bilincinin azaltilmasiyla yapilacak olan prosediiriin basitlestirmesini saglayan
islemdir. Sedasyon wuygulamasi ile hastanin duydugu agr1 ve endise
azaltilabilmektedir. Bununla birlikte, hareketsizlik saglayarak kooperasyonu olmayan
yetiskin hastalarda islem sansi1 yiikseltilebilmektedir. Sedasyon ilaglarinin kullanimu,
beklenen sedasyon derecesi diginda minimal sedasyondan genel anesteziye kadar
varan bir siirece yol acgabilmektedirler. Bu durum hastalarin  kolayca
uyandirilmamasina ve/veya hastanin hava yolunu korumak ig¢in miidahaleler
gerektirmesine neden olabilmektedir (20,21). Sedasyon basamaklarinin tanim

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan yaymlanmigtir (Tablo 1).



Tablo 1: Amerikan Anestezistler Dernegi’'ne gére sedasyon kademeleri

Minimal Orta Derecede | Derin Genel
Sedasyon Sedasyon Sedasyon Anestezi
Tletisim Sozlii uyarana | Sozlii/ taktil Agrili uyarana | Biling ve
normal yanit uyarana yanit yanit noromuskuler
fonksiyon yok
Havayolu Etkilenmemis | Girisim Girisim Hayati
gerekmez gerekebilir refleksler yok;
girisim gerekir
Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz Yetersizdir;
Ventilasyon olabilir; nefes | ambu yada
almasi igin ventilatorle
uyarilmali desteklenmeli
Kardiyovaskii | Etkilenmemis | Genelde Genelde Bozulabilir
ler Sistem korunur korunur

Bilingli sedasyon olarak da adlandirilan orta dereceli sedasyon, hastanin
endisesini ve agrisin1 azaltmak ve islemin sonuglarini artirmak icin ilaglarla biling
diizeyinin azaltilmasiyla saglanmaktadir. Orta derecede sedasyon altindayken,
hastalar yalniz basma veya hafif dokunsal stimiilasyonla birlikte sozel ipuglarina
kasith olarak yanit verebilmektedir. Ayrica, kardiyovaskiiler fonksiyon ve spontan
ventilasyon tipik olarak korunmaktadir. Hava yolu yonetimi ihtiyacini ortadan
kaldirmaktadir. Bu nedenle, endoskopi, kolonoskopi, bronkoskopi ve dis prosediirleri
gibi cesitli gliniibirlik prosediirler icin orta derecede sedasyon kullanilmaktadir. Orta
diizeyde sedasyon uygulayan klinisyenler, solunum depresyonu, kan basinci
degisiklikleri ve hipoksi gibi kasitsiz asir1 sedasyonla ilgili advers olaylar1 yonetme
yeterliligine sahip olmali gerekmektedir. Orta derecede sedasyonda kullanilan yaygin
ilaglar, aralikli bolus veya hedef kontrollii infiizyon pompalari ile intravendz olarak
uygulanan propofol, kisa etkili opioidler ve/veya benzodiazepinleri igerebilmektedir.
Propofol dar bir terapétik araliga sahip oldugundan ve propofole bir opioid
eklenmesi solunum depresyonu riskini artirdigindan, her iki ajanin da kesin kontrolii

onemlidir (21).




2.2.1. SEDASYON RiSK FAKTORLERI
Hastaya bagli baz1 faktorler uygulanan sedasyonun solunumsal veya kardiyak
depresyon olasiligii artirabilmektedir. Bu risklerin belirlenmesinde sedasyon risk

degerlendirme kriterlerinin kullanilmasi faydali olmaktadir. (22)

Tablo 2: Sedasyon Risk Faktorleri

Horlama, stridor veya uyku apnesi

Kraniyofasyal malformasyonlar

Gii¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgular:
Kusma, barsak obstriiksiyonu
Gastro-ozofageal reflii

Restriktif ve obstriiktif akciger hastalhiklar:
Reaktif havayolu hastahgi

Hipovolemi, kardiyak hastalik
Metabolik hastahklar

Sepsis

Mental durum degisikligi

Yetersiz sedasyon oykiisii

Uygun olmayan aghik siiresi

Bilinmeyen risk faktorleri

2.2.2.SEDASYON ONCESi DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirme temel olarak morbiditeyi, maliyet etkililik
saglamay1, anestezi kalitesini artirmayi, hastayr normal fonksiyonlarina dénmeyi
amaglamaktadir. Ameliyathane dis1 sedasyon uygulamalarinda yapilan preoperatif
degerlendirme ge¢mis senelerde daha sinirliydi. Bununda 6tesinde daha az tetkik
istenmesi bir bakima avantaj sayilmaktaydi. Gliniimiizde ASA, yas ve mortalite
oranlarinin yiikselmesiyle beraber ameliyathane disinda veya iginde alinacak
girisimler i¢in yapilan preoperatif degerlendirme arasinda fark kalmamistir.
Kilavuzlara gore preoperatif degerlendirmenin mutlaka bir anestezi hekimi veya
anestezi hekim denetimindeki anestezi asistani tarafindan yapilmasini gerektirmedir.
Preoperatif degerlendirme, hastanin islemi genel anestezi altinda uygulanacak gibi

yapilmalidir. Planlanan anestezi teknigi prosediiriin bagar1 sansini artirmaktadir.



Mortalite ve morbiditeyi diisiirmektedir. Anamnez, fizik muayene, laboratuar
tetkikleri, ASA smiflandirmasi, havayolu muayenesi yapilmalidir. Yas, tiitiin ve
alkol kullanimi, obezite ve bulanti kusma ve alerji hikayeleri detaylica alinmalidir.
Islem yapilacak hastanin tibbi kayitlar1 incelenmeli ve anamnezi detaylica
sorgulanmalidir. Ilgili gereklilik halinde diger branslardan konsiiltasyon istenmelidir.
Hastanin  fiziksel hali perioperatif riskleri ve tedavisi agisindan ASA

siniflandirmasina gore degerlendirilmelidir (22)(Tablo 3).

Tablo 3: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Fiziksel Degerlendirme

Simiflandirmasi
Sinif Tanimlama
1 Normal saglikli hasta
2 Hafif sistemik hastaliga sahip hasta
3 Yasami tehdit etmeyen ciddi sistemik hastaligi sahip hasta
4 Yasami tehdit eden ciddi sistemik hastaliga sahip hasta
5 Ameliyatsiz yasam {imidi olmayan, 6liimciil hasta
Beyin oliimii bildirilmis, organ nakli i¢in bekletilen hasta
E Acil islem gerektiren hasta

2.2.3. SEDASYONUN iZLEMIi VE DEGERLENDIRMESI

Sedasyon uygulandiginda hedef edilen sedasyon diizeyinden &tesine gecis
olabilmektedir.Bundan dolay1 sedasyonun girigsim siiresinde ve devaminda kantitatif
sedasyon Olcekleri ile degerlendirilmesi yarar saglamaktadir. (22) Hem
ameliyathanede hem de ameliyathane disindaki yerlerde sedasyon derecesini
degerlendirmek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ramsey Sedasyon
Skalast (RSS) alt1 farkli kategoriye ayirmaktadir. Sedasyonun degerlendirilmesi ve
izlenmesi icin en yaygin Olceklerden birisidir. RSS asagida tabloda

gosterilmistir.(23)




Tablo 4: Ramsey Sedasyon Skalasi

1. Hasta endiseli, ajite veya huzursuzdur.

2. Hasta koopere, oryante ve sakindir

3. Uykulu ama s6zlii uyaranlara yanit alinir

4. Uykulu ancak alnina vurmakla ve seslenmekle uyanmaktadir

5. Hasta uyumakta alnina vurmaya ve seslenmeye zayif yanit vermektedir

6. Hasta uyumakta alnina vurmaya ve seslenmeye zayif yanit vermemektedir

vermektedir
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2.2.4.SEDASYON SONRASI DEGERLENDIRME

Kolonoskopi iglemi siklikla glintibirliktir ve sonrasinda genellikle hastalar eve
taburcu edilmektedir.Aldrete skorlamasi taburculuga hazir olup olmadigini
degerlendirmek icin kullanilan en yaygin sistemlerden biridir. Modifiye Aldrete
Skoru 1970 yilinda anestezi sonrasi izlem i¢in Aldrete ve Kroulik tarafindan
gelistirilmistir. Skorla bes soruda solunumun, dolagimin, aktivitenin, bilincin ve cilt
renginin degerlendirilir ve degiskenler 0, 1, 2 rakamlar ile belirlenir. Anestezi
sonrast bakim iinitesinden taburculuk 9/10 skorda uygun hale gelmektedir. Modifiye

Aldrete Skoru asagida gosterilmistir.

Tablo 5 : Modifiye Aldrete Skoru

Aktivite 4 ekstremite Iki Puan
2 ekstremite Bir Puan
0 ekstremite Sifir Puan

Solunum Derin soluk alabilme ve | ki Puan

rahat oksurebilme

Dispne, yiizeyel, sinirli Bir Puan
soluk alip verme

Apneik Sifir Puan
Dolagim Kan basmct = 20 mmHg | Iki Puan

preanestezik donem

Kan basinci + 20-50 Bir Puan

mmHg preanestezik

donem

Kan basinct = 50 mmHg | Sifir Puan
preanestezik donem




Biling Iki Puan
Tam uyanik

Seslenerek uyandiriliyor | Bir Puan

Yanit yok Sifir Puan
Periferik O2 satiirasyonu | Oda havasinda > %92 Iki Puan
(SpOy) _

%90 SpO, i¢in O, Bir Puan

inhalasyonu gerekli

02 destegi ile < %90 Sifir Puan

2.3.HASTA MONITORIZASYONU

ASA’nin belirledigi temel anestezi monitorizasyon standartlari mevcuttur.
Monitorizasyon bu standartlara uygun olmalidir. Uygun ekipmana ve ortama sahip
anestezistin uygulayacagi anestezi yontemi islemin basarisin1 etkilemektedir.
Cihazlarin kalibrasyonu yapilmis olmalidir. Alarmlar her zaman agik ve uygun
limitler dahilinde ayarlanmig olmalidir.Vital bulgularin izlemi en fazla 10 dakika

aralik olacak izlenmelidir. (22)

2.3.1.NONKARDIYOVASKULER MONITORIZASYON
Nabiz oksimetresi: Orta dereceli sedasyonu da iceren herhangi bir anestezi
vakasinda zorunlu bir monitordiir. Arteryel kanda oksijen doygunlugunu invaziv

olmayan metodla Olcer. Hastanin oksijenizasyon seviyesini yansitir (26,27).

Kapnograf:  Karbondioksit  iiretimini, akciger perfiizyonunu ve
ventilasyonunu yansitan indirekt, invazif olmayan bir monitordiir. Karbondioksitin
infrared 15181 absorpsiyonu teknigine dayanir. Ventilasyon dogrulanmasi i¢in sadece
nabiz oksimetresi yeterli degildir. Biitiin anestezik islemlerde yeterli ventilasyonun
dogrulanmasi i¢in ETCO; gereklidir. (22,26) Kapnograf ve nabiz oksimetre bir arada

kullanilmasimin komplikasyonu engelleyebilecegini gostermistir (22)(28).




Bispektral Indeks: Anestezi uygulamasi sirasinda 6zellikle hasta cevabini
O0lcmeye yarayan EEG parametresidir (29). Rutin kullanimda olmamasi ragmen
ketamin kullanildiginda sedasyon skoru ile uyumlu oldugu, propofol kullanimini
azalttigr icin onemlidir (22). BIS endeksi 0 ile 100 arasinda degismektedir. Orta
dereceli sedasyonda BIS degeri 60-80 arasinda seyretmektedir.

2.3.2.KARDiYOVASKULER MONITORIZASYON

Elektrokardiyografi (EKG) ve Noninvaziv Kan Basmc (NIKB):
Miyokardial hiicreler tarafindan olusturulan elektriksel potansiyelleri kaydetmeyi
saglar. (27) Endoskopik prosediirlerde belirgin kardiyovaskiiler hastalifi veya
disritmisi olan hastalarda kullanilmasi1 Onerilmektedir. Sirkiilatuar stabilitenin
korunmasi i¢in hastanin bazal durumu ve sedasyon etkileri hakkinda bilgi veren kalp
hizi (KH) ve NIKB ¢ok 6nemli degerlerdir. Endoskopik prosediirler sirasinda 6nemli
geri bildirim saglar. Intravendz hipnotik tiim hastalar KH ve NIKB monitdrize takip
edilmelidir. Sedasyon uygulamasindan 6nce baslangic NIKB degerleri not edilmeli

ve 3-5 dakikada bir 6l¢iilmelidir (30).

2.4. SEDASYONDA KULLANILAN iLACLAR

2.4.1. MIDAZOLAM

Midazolam 1976 senesinde Fayer ve Walser tarafindan bulunmustur.
Imidazol halkasi tasimasiyla benzodiazepin grubunun diger ilaglarindan ayrilir.
Imidazol halkasi icermesinden dolayr suda rahat¢a ¢oziinmektedir. Etki siiresi
kisadir. Dokuda ve damarlarda irritasyon, agr1 ve tromboflebit yapmamaktadir
(31,32).

Midazolamin, intravendz sedasyon dozu 0.03 mg/kg ile 0.15 mgkg
arasindadir.  Intramuskiiler, rektal ve oral gibi ¢esitli yollardan verilebilmektedir
(33).

Etki Mekanizmasi

Midazolam, Gamma amino butirik asid (GABA) A bolgesinin inhibisyonunu

artirmaktadir. Boylelikle klor iyon kanallarinin ac¢ik kalma zamanmi uzatir.



Postsinaptik  hiicre membranin1  hiperpolarize olmaktadir.Bunun sonucunda
anksiyoliz, sedasyon, anterograd amnezi, antikonviilzan etki ve iskelet kaslarinda
gevseme saglanmaktadir (30,34,35).

Farmakokinetik Etkileri

Yaslanma, karaciger enzim aktivisindeki ve kan akimindaki azalma
eliminasyon yar1 Omriinii artirabilmektedir. Yaklasik dagilim hacmi 1.1 L/kg, klirensi
1.6 ml/kg/dakikadir. Yas, cinsiyet, irk, bobrek ve karaciger hastaliklar1 ilacin
farmakokinetik 6zelliklerini etkilemektedir. Midazolam karacigerde sitokrom P450
(CYP3A4) enzim ile hizla metabolize olmaktadir. Olusan 1-hidroksimidazolam
metaboliti, glitkuronid ile birleserek bobreklerden atilir (30,34,35).

Farmakodinamik Etkileri

Midazolam diisiik dozlarda uygulandiginda anksiyoliz, anterograd amnezi,
retrograd amnezi ve sedasyon olusmaktadir. indiiksiyon dozlarinda ise stupor ve
biling kaybina sebebiyet vermektedir. Dozla ters orantili olarak serebral oksijen
tiketim hizi ve serebral kan akimi azaltmaktadir. Kafaici ve gozi¢i basincin
diisiirmektedir. Direkt olarak analjezik 6zelligi yoktur. Midazolam doz bagimh
olarak, merkezi sinir sistemi depresyonu ve artan karbondioksit degerine karsi
solunum yanitini baskilayarak solunum depresyonu olusturur. Az miktarda kullanilan
intravendz dozlarinda apne gelisebilmektedir. Kullanilirken titre edilmesi
onerilmektedir. Sistemik vaskiiler rezistans1 diislirerek arteryel kan basinci

azaltmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemde minimal depresyona yol agmaktadir (30).

2.4.2. PROPOFOL

Propofol etkisi hizli baglayan ve sonlanan, opioid olmayan hipnotik ve sedatif
ilactir.Glinlimiizde genis ¢apta kullanilan intravendz hipnotik haline gelmistir.
Anestezi indiiksiyon, idamesinde ve sedasyonda kullanilmaktadir (40,41). Kimyasal

yapt iki izopropil bir fenol halkasindan olugmaktadir (27).
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CH(CH3)2

N\ /

CH(CH3)2
Propofol

OH

Sekil 1 : Propofoliin kimyasal yapisi

Propofol, alkil fenol grubunun bir tiyesidir. Alkil fenoller yiiksek oranda lipid
¢Oziiniirliigline sahiptir ve suda ¢éziinmezler. Propofoliin en yaygin %1lik formiilii,
%10 soya yagi, %]1.2 yumurta fosfolipidi, %2.25 gliserol igerir. Bu formiilasyon
siklikla enjeksiyon agrisina sebep olur (27). Mikrobiyal ¢ogalmay1 engellemek i¢in
EDTA eklenmistir. Oda sicakliginda kokusu olmayan beyaz bir sividir. Plazma
proteinlerine yiiksek oranda (%97 -98) baglanir (38).

Propofol yalnizca intravendz kullanim icin uygundur. Intravendz
uygulamadan sonra, agirlik olarak plazma proteinlerine ve eritrositlere baglanir.
Serbest fraksiyon yalnizca %1.2 -1.7dir. Propofol rahatca kan beyin bariyerini geger
ve hizlica biling kaybina neden olur. Tek doz veya kisa inflizyon sonrasi, klinik
etkilerin sonlanmasi hizli baslangi¢c dagilimi nedeniyle kisadir (39).

Karaciger propofol metabolizmasinda en dnemli yerdir. Propofoliin biiyiik bir
kismu 5'-difosfat glukuronil transferaz tarafindan propofol glukuronide konjuge olur.
Yaklasik %29 oranda 2,6 diisopropil-1,4-kinol hidroksile olur. Bir¢ok sitokrom p450
izoformu bu basamakta dahil olur. Propofol metabolitleri sirasiyla 4-(2,6-diisopropil-
1,4-kinol)-siilfat, 1-(2,6-diisopropil-1,4-kinol)- glukuronide ve 4-(2,6-diisopropil-
1,4-kinol)- glukuronide konjuge olur. Cogu metabolitinin hipnotik aktivitesi yoktur.
Karaciger %90 kan ekstraksiyon oraniyla propofol metabolizmasinda ¢ok etkilidir.
Bu nedenle propofol metabolizmas: hepatik perfiizyona bagimhidir. Hepatik kan
akiminda herhangi bir diisiis propofol metabolizma hizini diisiiriir. Ekstra hepatik
metabolizma alanlar1 total propofol klirensinin %40 indan sorumludur. Bobrekler

onemli oOlgiide propofol metabolizmasina katkida bulunur. Kronik bobrek
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yetmezliginde propofoliin klirensi degismez. Metabolize olduktan sonra propofoliin
%88 1 5 giin icinde idrarla atilir. Propofoliin ¢ok kiiciik kismi degismeden atilir (40).
Propofoliin en biiylik kardiovaskiiler etkisi sistemik vaskiiler rezistansinin
diismesine bagli hipotansiyondur. Ayrica negatif inotrop etkisiyle miyokard
kontraktilitesini azaltarak kardiyak outputu azaltir. Hipovolemi ve opioidler,
propofoliin hipotansiyon etkisini gii¢clendirir (41). Propofol, solunum merkeze ait
karbondioksit duyarliligini azaltir, tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltir, endtidal karbondioksiti artirir. Propofol kullanildiginda, oksijenasyon ve
ventilasyon monitorize edilerek takip edilmelidir (42). Propofol, serebral
vazokonstriksiyona neden olur. Beynin perfiizyon basincini disiiriir. Bazal
metabolizma hizint diisiirir. Bunun sonuncunda intrakraniyal basing diistiigii icin
noroanestezide faydali olabilmektedir. Bununla birlikte beynin oksijen tiiketimini
azaltarak beynin otoreglilasyonunu korudugu goriilmiistiir. Antikonviilzif ve

noroprotektif etkisi de bulunmustur (43).

2.4.3. KETAMIN

Ketamin 1962 senesinde sentez edilmis olup insanlarda ilk olarak 1965'te
kullanilmaya baslanan fensiklidin tiirevidir .1970 senesinde klinik kullanim igin
yayimmlanmistir ve hala gesitli ortamlarda kullanilmaktadir. Santral sinir sisteminde
NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptoriiniin fensiklidin bdlgesine antagonistik
etkilesimiyle dissosiyatif anestezi olusturur. Ketamin,bir R(-)ketamin ve S(+)ketamin
izomerlerinin rasemik karigimidir.238 kDa molekiiler agirliginda, kismi suda

¢Oziinebilir,7.5 pKa degerinde kristal tuz formunu olusturur (33).

N*H,CH4
Cl
0
S, (+) Ketamine hydrochloride R, (-) Ketamine hydrochloride

Sekil 2 : Ketaminin kimyasal yapisi
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Farmakokinetik

Ketamin hepatik mikrozomal enzimler tarafindan metabolize edilir.
Ketaminin ¢ogu n-demetilasyon ile norketamine doniisiir. Sonrasinda hidroksile olup
hidroksinorketamine dontisiir. Konjuge olup bobrek yoluyla atilir. Yaklasik 11-16
dakika siirede hizla yeniden dagilima ugrar. Eliminasyonu hizhidir ve 2-3 saat
stirmektedir (37).

Santral Sinir Sistemine Etkisi

Ketaminin en biiyiik etkisi merkezi sinir sistemi iistiinedir (44). Ketamin
doz bagimli biling kayb1 ve analjezi olusturur. NMDA , opioid ve monoaminerjik
reseptorlerle gibi ¢ok sayida reseptorle etkilesimde bulunur.En 6nemli etkisi,
kortekste ve limbik sistemi eksitator aktiviteyi degistiren NMDA reseptOriiniin
aracilik ettigi glumaterjik yolakli GABAerjik sisteminin baskilamasiyla biling
kaybima neden olmasidir. Spinal kord seviyesinde ketamin NMDA reseptor ve
asetilkolin salinim1 engellemesi ile giiglii bir antinosiseptif etkilere sahiptir. Ketamin
doz bagimli olarak talamus ile limbik korteksin arasindaki baglantiy1r engelleyerek
dissosiyatif anestezi olusturur. Bu durum hastalarin suurlu iken duyusal uyarilara
cevap verememesine neden olarak kataleptik bir durum olusturur.Derin analjezi
olusturmasina ragmen hastalar goziini acik tutabilir ve birgok reflekse
sahiptir.Korneal 0ksiirme ve yutma refleksine sahip olmasina ragmen bu refleksler
koruyucu olmayabilir.

Ketamin uygulandiktan sonra pupiller dilate olur ve nistagmus gelisir.
Gozyas1 ve salya olusumu yaygindir.iskelet kas1 tonusu artis1 nedeniyle genellikle
anlamsiz hareketler olusur.

Ketamin nosiseptif santral hipersensitizasyonu engeller. Etkili postopetatif
analjezi saglar.Opioid uygulamasi sonrasi olusan akut toleransi hafifletir NMDA
reseptorii  hiperaljezi indiiksiyonunda ve opioidlerin indiikledigi antinosiseptif
toleransinda Onemli rol oynar. Profilaktif ketamin uygulamasi hem santral
sensitasyonu ve opioidlerin indiikledigi uzun donemli agr1 hassasiyetini
engelleyebilir.Diger NMDA reseptor antagonistleri gibi opioid indiikledigi
hiperaljezi engelleyebilir. Santral sinir sisteminde ketaminin etkiledigi primer bdlge

talamokortikal ileti sistemidir.llag talamus ve kortekste noral fonksiyonlart
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baskilar.Hipokampiis dahil limbik sistemi stimiile eder.Bu islem fonksiyonel
disorganizasyon olusturur.

Ketamin serebral metabolizmayi, serebral kan akimini ve intrakranyal basinci
artirmaktadir. Ketamin , diger fensiklidinler gibi 06zellikle ketamin anestezi
sonrasinda olusan ayilma reaksiyonu olarak adlandirilan istenmeyen psikolojik
reaksiyonlara yol agabilmektedir. En sik olarak canli riiyalar, bedendisi deneyimler
ve illizyonlar olarak tezahiir etmektedir.

Solunum Sistemine EtkKisi

Santral solunum merkezine minimal etkisi vardir. Fazla dozu nadir olarak
apne olusturur. Yardimci olarak kullanilan sedatif ve anestezik ilaglarin kullanimi ile
solunum depresyonu klinik olarak 6nemli hale gelir.Ketamin bronsial diiz kas
gevseticidir.reaktif havayolu ve bronkospazmi olan hastalarda kullanildiginda
pulmoner kompliyans artar.

Kardiyovaskiiler Sistemine Etkisi

Ketamin kan basincini, kalp hizim, kardiyak outputu artirir. Indirekt olarak
sempatik sistem uyaricist olmasi yaninda kardiyodepresan, negatif kronotrop etkiye
sahiptir. Katekolamin sistematik salinimini saglar, vagal siniri inhibe eder. Periferik
sinirlerde ve miyokardiumda noradrenalin gerialimimi inhibe eder. Ketamin
indiiklenmis tasikardi ve sistemik hipertansiyonu engellemek i¢in en ¢ok kullanilan
yontem biri dncesinde benzodiazepin uygulamasidir.

Kullanim alam

Indiiksiyon ve anestezi idamesinde kullanilir. Kardiovaskiiler stimiilator etkisi
ile kardiyovaskiiler deprese sepsisteki hastalarda, hipovolemi, hemorajik soktaki
stabil olmayan hastalarda tercih edilen bir ilag haline getirir. Bronkodilatasyon ve
derin analjezi yliksek oksijen konsantrasyonuna izin vermesi reaktif havayolu
hastalig1 olanlarda ideal se¢im haline getirir. Uzun siiren biiyiik miktarda kan kayb1
olan travma hastalarinda ketamin ile hizli sirali anestezi indiiksiyonu tipik bir
adaydir. Agr1 kontrolii multimodal analjezisinde ketamin kullanimi artmaktadir. Az
dozlarda ketamin kullanim1 posoperatif analjezik kullanimini azalmaktadir. Sedasyon
ketamin genellikle barbitiirat,benzodiazepin ve antisialog ile kombine edilmektedir.

Ketamin yeterli ventile edilen kafa travmali hastalarda giivenle kullanilmaktadir.
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Doz uygulamasi

Intravendz, intramiiskiiler , transkiitandz , oral , nazal ve rektal yoldan,
koruyucu icermeyen soliisyonlar intratekal ve epidural kullanilir.

Yan etkiler ve kontrendikasyon

Artmis kafai¢i basinci spontan solunumu olan hastalarda dikkatli
kullanilmahidir. Ciinkii kafai¢i basinci artirir ve apneye sebep olabilir. Agik goz
hasar1 veya oftalmolojik hastaliklarda intraokiiler basinci artirarak zararl
olabileceginde kontrendike olabilir. Iskemik kalp hastalarinda ve vaskiiler
anevrizmasi olan hastalarda tek basina kullanimi kontrendike olabilir.Postoperatif

deliryuma sebep olabilir (37).

2.4.4.FENTANIL

Fentanil, sentetik potent bir mii reseptdr agonisti opioiddir. 1960 yilinda
sentezlenmistir. Intravendz analjezi amaciyla kullanimindan itibaren diinyanin en
onemli ve sik¢a kullanilan bir opioid analjezik haline gelmistir.Glinlimiizde fentanil
intraoperatif analjezi amaciyla birgok lilkede siklikla kullanilmaktadir. Fentanilin
aksiyon siiresi ve pik plazma konsantrasyonu, doza ve verilis yontemine baglidir.
Intravendz verildikten sonra analjezi 1-2 dakika icerisinde olusur.Fentanil opioid
tolerans1 olmayan hastalarda 0,2 ila 1,2 ng/mL kadar diisik plazma
konsantrasyonlarinda ciddi analjezi olusturabilir. Opioid toleransi olan hastalarda
biraz daha yiiksek plazma konsantrasyonlarinda olusur. Bununla birlikte opioid
tolerans1 gelisen hastalarda plazma konsantrasyonu daha yiiksek olmas1 gerekebilir.
Intravendz verildikten sonra etki 2 ila 4 saat arasinda siirer. Onemli morbidite ve
mortaliteye sebep olabilen merkezi sinir sistemi ve solunum sistemi deprese eden mii
opioid reseptorlerine yiiksek afiniteye sahiptir (45). Fentanil yiiksek dozlarda verilme
seklinden bagimsiz olarak yorgunluk, sedasyon ve yorgunluk mide bulantisi, bas
donmesi, kusma gibi mii opioid merkezi sinir sistemi etkilerini olusturur. Yiiksek
dozlarda apneye yol acan solunum depresyonu, ikincil olarak vagal stimiilasyonla
bradikardi olusturur. Go6gilis duvart rijiditesi 50 mcg gibi dozlarda da olusabilir.

Intravendz verilme hiz1 ve dozla iliskilidir (45,46).

15



Fentanil, temel olarak CYP3A4 izoenzimi tarafindan metabolize edilir.
CPY3A4' etkileyen diger ilaclarla birlikte verildiginde ila¢ etkilesimleri meydana
gelebilir. CYP3A4 inhibitorleri (belirli proteaz inhibitorleri, ketokonazol, flukonazol,
diltiazem, eritromisin ve verapamil gibi) fentanilin plazma konsantrasyonunda
yiikselise sebep oldugu anlagilmistir. Tiim metabolitleri inaktiftir ve fentanil kiiglik

bir miktar1 (%8-%10) renal ve fekal olarak atilir (47,48).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif karsilastirmali calisma, Hastane Etik Kurulu onay1 alindiktan
sonra (no/tarih) ve Helsinki Deklarasyonuna gore, hastalarin tibbi kayitlar1 ve
hastane (T.C. Saglik Bakanhgi Saglik Bilimleri Universitesi Sultangazi Haseki Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi) veri tabani temel alinarak on aylik bir donemde
(Mart 2022-Aralik 2022) gergeklestirildi. Hastane veri tabanindaki veriler hastanenin
bilgisayar yazilim1 (Probel, Probel Corp. Cankaya, izmir, Tiirkiye) kullanilarak
saglandi.

Sedasyon altinda elektif kolonoskopi uygulanan 18 yas tizerindeki ASA
(American Society of Anesthesiologist) I-1l11 fizyolojik skor grubundan hastalar
calismaya dahil edildi. Sedasyonda kullanilan ilaglara ve uygulanan sedasyon
protokoliine gore hastalar iki gruba ayrildi: propofol-ketamin (Grup PK) ve propofol-
fentanil (Grup PF). ASA fizyolojik skor > III olan, girisim Oncesi premedikasyon
uygulanmig olan, standart monitorizasyonun [Noninvaziv kan basinci (NIKB),
elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), bispektral indeks
skoru (BIS)] uygulanmasinda eksiklik olan ve hasta kayitlarinda eksik veri olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ayni sedasyon protokoliiniin uygulandigi su hastalar segildi: Sedasyon
indiiksiyonu Grup PK’da propofol 1 mg/kg ve ketamin 0.5 mg/kg; Grup PF’de ise
propofol 1 mg/kg ve fentanil ile, hedeflenen sedasyon (moderate sedasyon: BIS
skoru 66-85) idamesi i¢in her iki grupta dal0-20 mg tekrarlayan dozlarda propofol
ile uygulanmis oldugu hastalar.

Hasta dosyalar1 ve hastane veri kayit sisteminden hasta ozellikleri, (yas,
agirlik, boy, beden kitle indeksi, ASA smifi, yandas hastaliklar), propofol tiiketimi,
prosediir ile iligkili siireler (endoskopi siiresi, spontan géz agma siiresi ve derlenme
sliresi) ve BIS skoruna ait veriler elde edildi.

Noninvaziv kan basinci, kalp hiz1 ve SpO, kayitlarindan elde edilen verilerle
kardiyorespiratuar yan etkiler degerlendirildi. Kardiyorespiratuar yan etkiler su
sekilde tamimlandi: Apne; 30 sn den uzun siiren solunum durmasi, hipoksemi; ek
oksijene ragmen SpO; < 95%, hipotansiyon; ortalam kan basincinda % 20’den fazla

diisiis veya sistolik kan basinc1 < 90 mmHg, bradikardi; kalp hiz1 < 60/dak, aritmi ve
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ST degisiklikleri. Ayrica endoskopi sirasinda hastada hareket varligi, islem sonrasi
bulanti/kusma varlig1 da incelendi.

Girisim sonrast degerlendirme: Hastalar sedasyon sonrasi rutin olarak
Modifiye Aldrete skoru ile degerlendirilerek Aldrete Skoru 9 ve iistiinde olan
hastalar uyanma odasindan ¢ikarilmaktadir (derlenme siiresi). Taburculuk Oncesi
hasta ve endoskopistin sedasyondan duydugu memnuniyet dort 6l¢ekli skala (1=kotii,
2=Yyetersiz, 3=iyi, 4=miikemmel) ile degerlendirilmektedir. Bu degiskenlere ait
veriler de hasta dosyalarindan kaydedildi.

Daha onceki bir calismaya dayanarak, kolonoskopi uygulanan hastalarda
propofol ve fentanil ile sedasyonda kardiyopulmoner istemeyen olay insidansi
yaklagik olarak % 33.3 olarak bildirilmektedir (17). Propofol-ketamin kombinasyonu
ile bu istenmeyen olaylarda %50 azalmay1 belirlemek i¢in a = 0.05 ve f = 0.2 ile
yapilan gili¢ analizi, her grubun minimum 55 hasta gerektirdigini ortaya c¢ikardi.
Orneklem blytkligi online olarak hesaplandi
(https://clincalc.com/slats/samplesize.aspx). Calismaya dahil edilmesine ihtiyag
duyulan hasta sayisina ulasildiginda veri toplama islemi tamamlandi.

Istatistiksel analizler icin R vers. 2.15.3 programi (R Core Team, 2013)
kullanildi. Calisma verilerinin raporlanmasinda minimum, maksimum, ortalama,
standart sapma, medyan, siklik ve ylizde oran kullanildi. Nicel degiskenlerin iki grup
aras1 degerlendirmelerinde Bagimsiz gruplar t testi, grup i¢i degerlendirmelerinde
Bagimli gruplar t testi kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare
test, Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi. P < 0.05

istatistiksel olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, BKI, cinsiyet, ASA fizyolojik skor grubu, mallampati
smifi ve yandas hastalik varligi bakimmdan anlamli bir yoktu (p > 0.05) (Tablo 1).

Tablo 6. Hastalarin 6zellikleri

) Grup PK Grup PF
Hasta ozellikleri P degeri
(n=55) (n=55)
Yas (yil) 45+ 13 45 £ 12 0.583°
BKi (kg/m?) 2427 +4.11 26.03 +4.99 0.721°
Cinsiyet n (%) 0.702°
E 25 (45.5) 27 (49.1)
K 30 (54.5) 28 (50.9)
BKI
ASA n (%) 0.187°
I 32 (58.2) 41 (74.5)
I 19 (34.5) 12 (21.8)
i 4(7.3) 2 (3.6)
Mallampati sinifi n (%) 0.309°
I 21(38.2) 29 (52.7)
T 30 (54.5) 23 (41.8)
i 4(7.3) 3(5.5)
Yandas hastalik n (%) 22 (40) 14 (25.5) 0.104°

“Bagimsiz gruplar t testi, ° Pearson ki-kare testi, ¢ Fisher-Freeman-Halton exact testi.
BKI: Beden kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologist.

Grup PK ve Grup PF’de endoskopi siireleri sirastyla 11.67 = 4.11 ve 10.60 £
2.53 dakika idi ve her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.102). Grup PF’de
toplam propofol tiikketim miktarinin Grup PK’ya gore daha fazla (118 + 26’ya kars1
104 + 28 mg), spontan goéz agma siiresi (7.25+£2.15°e karst 5.29+1.85 dak.) ve
derlenme siiresinin de (17.53+2.20’ye kars1 14.62+2.80 dak.) Grup PK’daki
hastalardan daha uzun oldugunu bulduk (sirasiyla, p=0.008, p < 0.001, p < 0.001).
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Tablo 7. Toplam propofol tiiketimi, prosediir ile iligkili siireler.

Grup PK Grup PF )
Parametre P degeri
(n=55) (n=55)
Toplam propofol tiiketimi (mg) 104 + 28 118 +26 0.008°
Endoskopi siiresi (dak.) 11.67+4.11 10.60+2.53 0.102%
Spontan gbz agma siiresi (dak.) 5.29+1.85 7.25+2.15 < 0.001%
Derlenme siiresi (dak.) 14.6242.80 17.53+2.20 <0.001°

4 Bagumsiz gruplar t-testi.

Grup PF’de apne, bradikardi, hipotansiyon, hipoksi ve bulanti/kusma insidansinin
Grup PK’ya anlamli 6l¢iide daha yiiksek oldugu goriildi (sirasiyla, p<0.001,
p=0.001, p=0.001, p<0.001, p=0.027) Buna karsin islem sirasinda hareket varligi
insidanst Grup PK’da Grup PF’ye gore anlamli 6l¢iide daha yiiksekti (p=0.027).
(Tablo 3.)

Tablo 8. Istenmeyen olay insidansi.

istenmeyen olay Grup PK Grup PF )
P degeri
(n=55) (n=55)
Apne n (%) 0 (0) 13 (23.6) <0.001
Bradikardi n (%) 1(18) 12 218) 0.001°
Hipotansiyon n (%) 1(18) 13 (236) 0.001°
Hipoksi n (%) 2 (3.6) 18 (32.7) <0.001%
Islem sirasinda hareket varligi n (%)
9 (16.4) 2(3.6) 0.026 2
Bulant/ kusma n (%) 0(0) 6 (10.9) 0.027°

Pearson ki-kare testi, ® Fisher’s exact test.

Hasta ve endoskopist memnuniyeti bakimindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadigin1 gordiik (sirastyla p=0.702 ve p=0.827) (Tablo 4.).
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Tablo 9. Hasta ve endoskopist memnuniyeti.

Parametre Grup PK Grup PF P
(n=55) (n=55) degeri

Endoskopist memnuniyeti n (%0) 40.827

Miikemmel 22 (40) 19 (34.5)

fyi 30 (54.5) 32 (58.2)

Yetersiz 3(5.5) 4(7.3)

Kot 0(0) 0(0)
Hasta memnuniyeti n (%) 0.702

Miikemmel 26 (47.3) 24 (43.6)

Iyi 29 (52.7) 31 (56.4)

Yetersiz 0 (0) 0 (0)

Kot 0 (0) 0(0)

2 Fisher-Freeman-Halton exact test.

KH degerlerine iliskin analizler sonucunda;

Gruplar arasinda 0.dk degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). PF grubu olgularin 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinin PK
grubundan daha diisiik oldugu saptanmustir (sirastyla, p<0.001, p<0.001, p=0.001).

PF grubunda; 0.dakikaya gore 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinde g6zlenen
diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001,
p<0.001).

PK grubunda; 0.dakikaya gore 1.dk ve 10.dk degerlerinde gozlenen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Sifirinci dakikaya gore 5.dk
degerlerinde gozlenen diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.006).

PF grubu olgularda 0.dakikaya gore 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinde
gozlenen degisimin PK grubunda aymi siirecte gozlenen degisimden daha biiyiik
oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p=0.001).
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Tablo 10: Kalp Hiz1 Degisimleri

KH PK PF *Test degeri p
0.dk 84.69+14.26 83.20+11.97 | -0.594 0.554
1.dk 81.04+15.41 70.38+10.50 | -4.238 <0.001*
5.dk 79.45+13.72 69.04+11.11 | -4.377 <0.001*
10.dk 79.74+15.34 69.14+10.70 | -3.531 0.001*
15.dk 81.78+15.31 66.75+9.18
20.dk 78.25+£9.78 55+0
25.dk 69.00+8.49
30.dk 67+0
Degisimler
0.dk-1.dk Orttss -12.82+10.80 -3.65+13.54 | -3.923 <0.001*
p <0.001* 0.151
0.dk-5.dk Orttss -14.16+£11.94 -5.24+11.91 -3.926 <0.001*
p <0.001* 0.006*
0.dk-10.dk Orttss -14.97+11.21 -4.26+14.76 | -3.609 0.001*
p <0.001* 0.197

Veriler Ort. + ss verilmistir

®Bagimsiz gruplar t testi

*Bagimli gruplar t testi, Bonferroni diizeltmeli sonuglar sunulmustur.

*p<0.05

OAB degerlerine iliskin analizler sonucunda;

Gruplar arasinda 0.dk degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05). PF grubu olgularin 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinin PK

grubundan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirastyla, p<0.001, p=0.003, p=0.001).

PF grubunda; 0.dakikaya gore 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinde gozlenen

diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001,

p<0.001).

PK grubunda; 0.dakikaya gore 1.dk degerlerinde go6zlenen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Sifirinc1 dakikaya gore 5.dk ve

10.dk degerlerinde gozlenen diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(swrasiyla, p=0.008, p=0.028).
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PF grubu olgularda 0.dakikaya gore 1.dk, 5.dk ve 10.dk degerlerinde
gbzlenen degisimin PK grubunda ayni siirecte gozlenen degisimden daha biiytlik
oldugu saptanmistir (sirastyla, p<0.001, p=0.016, p=0.041).

95 Grup

—FPF
—PK

857

OAB

507

T T T
0.dk 1k Sk 10.dk

Zaman
Sekil 3 : Ortalama Arter Basin¢ Degisimleri
BIS degerlerine iliskin analizler sonucunda;

Gruplar arasinda 0.dk degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). PF grubu olgularm 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk ve 10.dk
degerlerinin PK grubundan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p=0.002, p=0.001).

PF grubunda; 0.dakikaya gore 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk ve 10.dk degerlerinde
gbzlenen diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001,

p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001).

PK grubunda; 0.dakikaya gore 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk ve 10.dk degerlerinde
gbzlenen diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (sirastyla, p<0.001,

p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001).
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PF grubu olgularda 0.dakikaya gore 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk ve 10.dk

degerlerinde gozlenen degisimin PK grubunda ayni siiregte gozlenen degisimden
daha biiylik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.003,
p<0.001).

Tablo 11: Bispektral Indeks Diizey Degisimleri

BIS PF PK
Orttss Orttss Test degeri P

0.dk 96.64+1.22 96.73+1.33 -0.374 0.709

2.dk 58.13+7.84 68.55+10.04 -6.067 <0.001*

4.dk 62.05+7.40 70.13+8.11 -5.455 <0.001*

6.dk 64.81+7.36 71.43+£7.97 -4.477 <0.001*

8.dk 67.44+8.73 72.41£7.13 -3.139 0.002*

10.dk 66.61+8.44 74.93+6.04 -4.978 <0.001*

12.dk 69.86+6.40 75.90+5.55

14.dk 72.40+7.23 76.80+3.97

16.dk 65+0 75.80+3.77

18.dk 65+0 77.50+5.20

20.dk 7240 79.2544.35

22.dk 78.00+2.83

24.dk 77.50+3.54

26.dk 75+0

28.dk 770

30.dk 78+0

Degisimler

0.dk-2.dk Orttss -38.51+7.68 -28.18+9.98 -6.080 <0.001*
p <0.001* <0.001*

0.dk-4.dk Orttss -34.58+7.17 -26.60+8.00 -5.510 <0.001*
p <0.001* <0.001*

0.dk-6.dk Orttss -31.80+7.14 -25.3047.96 -4.466 <0.001*
p <0.001* <0.001*

0.dk-8.dk Orttss -29.14+8.72 -24.27+7.20 -3.059 0.003*
p <0.001* <0.001*

0.dk-10.dk Orttss -30.00+8.45 -21.8046.02 -4.908 <0.001*
p <0.001* <0.001*

*Bagimsiz gruplar t testi

*Bagiml gruplar t testi, Bonferroni diizeltmeli sonuglar sunulmustur.

*p<0.05
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5.TARTISMA

Kolonoskopi islemi siklikla giiniibirlik uygulanan agr1 verici bir islemdir. Bu
nedenle islem genelde sedasyon altinda uygulanir. islem sirasinda yeterli sedasyon
saglanirken, bir yandan da solunumsal ve kardiyovaskiiler stabilitenin korunmasi
girisimin giivenligi kalitesi, konforu ve hasta memnuniyeti i¢in gereklidir. Bilingli
sedasyon uygulamasiyla havayolu refleksleri korunmaktadir. Bdylelikle hizli
derlenme ve taburculuk gerceklesmektedir. Bilingli sedasyon sirasinda hastanin
Ozelliklerine, kullanilan ilaca ve doza bagimli olarak genel anesteziye kadar
gidebilen bir siire¢ olusabilmektedir. Bu nedenle girisim i¢in en uygun ila¢ ve doz
bireysel farklilik gosterebilmektedir. Sedasyon i¢in en yaygin kullanilan ilaglardan
biri propofoldiir. Propofoliin analjezik 6zellikten yoksun oldugu i¢in siklikla opioid
analjeziklerle birlikte kullanilmaktadir. Propofoliin en biiyiik etkisi hipotansiyon ve
bradikardidir. Opioid analjeziklerle birlikte kullanilmasi kardiak depresyon etkisini
belirginlestirir. Ketamin analjezik 6zellige sahip solunum depresyonu yapmaksizin
anestezi hali olusturmaktadir (22). Sedasyon diizeyinin ayarlanmasi ve bunun
stirdiiriilmesi zordur. Sedasyon derecesi tecriibeli anestezi hekimlerince fizyolojik
parametrelerle ve hasta tepkisiyle Olciilebilmektedir. Anestezi derinliginin objektif
olarak Olgiilmesi de gereklidir. Bu amagla biz de calismamizda RSS ve BIS
kullandik.

Calismamizda kolonoskopi sedasyonunda iki farkli anestezi sedasyon
rejimini glivenlilik ve etkililik bakimindan inceledik. Gruplar arasinda yas, BMI,
endoskopi siiresi, endoskopist memnuniyeti ve hasta sedasyon degerlendirmesi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Yine gruplar arasinda
cinsiyet, ek hastalik varligi, ASA, mallampati bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. (p>0.05). Calismamizda her iki grubun sedasyon bakimindan etkili
oldugu, propofol-ketamin grubunda daha iyi bir hemodinamik stabilite saglandigi,
daha erken derlenme ve spontan goz agma saglandigi bulunmustur. Propofol-ketamin
grubunda islem sirasinda hareket varligi yiizdesinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Celik ve ark. yaptigi bir calismada propofol-fentanil ve propofol-
ketaminin total intravendz anestezide hemodinami ve derlenmeyi karsilagtirmistir.

ASA 1-2 batin operasyonu geciren 22 hasta incelenmistir. Peroperatif donemde
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propofol fentanil grubunda kan basinci ve kalp hizinda anlamli azalmalar olurken
propofol ketamin hemodinamik agidan daha stabil seyrettigi goriilmistiir. Her iki
grupta OAB degerleri indiiksiyondan sonra diismiis, fark propofol-ketamin ig¢in
anlamsiz, grup propofol-fentanil i¢in ise anlamli bulunmustur. (p<0.05).(50) Tosun
ve ark. Pediatrik hastalarin elektif {ist gastrointestinal endoskopisinde propofol-
fentanil ile propofol-ketamin sedasyon rejimlerini karsilastirmis. ASA I-11 90 hastada
yaptiklar1 ¢alismada propofol-ketamin grubuna 1 mg/kg ketamin + 1.2 mg/kg
propofol, propofol-fentanil grubuna | mcg/kg fentanyl + 1.2 mg/kg propofol
indiiksiyon i¢in verilmistir. Ek doz olarak da 0.5-1 mg/kg propofol uygulanmis.
Indiiksiyon sonrasi kalp hizini ve solunum sayist degerlerini propofol-fentanil
grubunda propofol-ketamin grubuna gére daha az bulmuslardir. (p < 0.01). Spo2,
Sistolik arter basinci, kalp hizi, endoskopist memnuniyeti ve propofol tiiketiminde
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Her iki sedasyon rejiminde de efektif sedasyon saglandigi, propofol-ketamin
grubunun daha fazla yan etkiyle beraber daha iyi hemodinamik stabilite ve derin
sedasyon sagladigi bulunmustur.(51)

Gorji ve ark. 72 ERCP hastasinda propofol-fentanil ile propofol-ketamini
kargilagtiran ¢ift kor randomize c¢alisma yapmislardir. ERCP’nin baglangicinda
midazolam 0.5 - 1 mg olarak yapilmistir.Propofol-ketamin grubuna 0.5 mg/kg
ketamin, propofol-fentanil grubuna 50-100 mcg fentanil yapilmistir. Biitiin hastalara
0.5 mg/kg propofol yiikleme dozundan sonra 75 mcg/kg/dk infiizyon baslanmistir.
RSS ikinin altinda goriildiinde 20 mg propofol uygulanmistir. Bu ¢alismada hasta ve
endoskopist memnuniyeti arasinda fark bulunmamistir. Propofol-ketamin grubunda
respiratuar komplikasyonlar1 daha diisiik bulmustur. Propofol-fentanil grubunda yedi
hastada (16.7%) apne gorilmiistiir. Propofol ketamin grubunda bir hastada apne
(3.3%) goriilmiistiir. Bulanti kusma propofol-fentanil grubunda dort hastada,
propofol-ketamin grubunda ise bir hastada goriilmiistiir.(52)

Duran ve ark. perkiitan endoskopik gastrostomi prosediirlerinde 71 hasta
incelemis. Propofol-fentanil (sirasiyla 0.5-1.2 mg/kg, 0.2-1 pg/kg) ile propofol-
ketamin (sirasiyla 0.2-0.6 mg/kg, 0.5-1 mg/kg) karsilastirmistir. Propofol-ketamin
uygulanan grupta diger gruba kiyasla OAB biitlin zamanlarda yiiksek bulunmustur.

Perioperatif komplikasyon oran1 propofol-fentanil grubunda daha yiiksek
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bulunmustur. Desatlirasyon orani propofol-fentanil grubunda 9 hastada (%22.5),
propofol-ketamin grubunda ise 3 (%9.6) hastada goriilmiistiir. Hipotansiyon
propofol-fentanil grubunda 4 (%10) hastada goriilmiistiir.(53)

Tekeli ve ark. st gastrointestinal  sistemin  endoskopisinde
deksmetedotimidin-propofol ile ketamin-propofol sedasyonunu giivenlilik ve etkililik
bakimindan altmig hastayr karsilastirmis. Deksmedetomidin-propofol grubuna
Img/kg dexmedetomidine+0.5mg/kg propofol intravendéz bolus,0.5mg/kg/saat
deksmedetomidin+0.5mg/kg/saat propofol infiizyon, ketamin-propofol grubuna
1mg/kg ketamin+0.125mL/kg propofol 0\ bolus,0.25mg/kg/saat
ketamin+0.125mL/kg/saat propofol infiizyon verilmis. Hastalar RSS 4 ve iizeri ile
takip edilmis. Ketamin-propofol grubunun derlenme siiresinin ve ortalama arter
basing degerlerinin daha az oldugunu, nabiz sayisini ve BIS degerini daha yliksek
bulmustur. Endoskopist memnuniyeti arasinda fark bulmamistir. (54) Bizim
calismamizda da hasta ve endoskopist memnuniyeti iki grup arasinda fark
bulunmamistir. Mayer ve ark. yaptiklar bir ¢alismada genel anestezide propofol ile
ketamini, propofol ile fentanil uygulamasini hemodinamik acidan incelemis, her iki
uygulamada da OAB diisiik oldugunu ve propofol-fentanil grubunun, KH propofol
ketamin grubuna gore anlamli diisiik bulmustur. Bizim ¢aligmamizda da kalp atim
hizinin ve ortalama arter basinglarinin propofol-fentanil grubunun propofol-ketamin
grubuna gore diisiik oldugu bulundu.(55)

Bizim c¢aligmamizda propofol-fentanil grubunda daha sik olarak apne,
hipoksi, bradikardi, hipotansiyon goriildii. Apnenin yaygin goriilmesinin sebebi
propofoliin hipoksik solunum diirtiisiinii ve hiperkarbiye normal cevabi engellemesi
sonucunda solunumu baskilamasidir. Ketamin ise solunum diirtiisiinii direkt uyararak
propofoliin tam tersi etki yapmaktadir. Bu sebeple bizim ¢alismamizda buna uygun
olarak propofol-ketamin grubunda apne goriilmemistir.

Akhondzadeh ve ark. yaptiklar1 yirmiiki hasta tizerinde endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografide  propofol-fentanil ile  propofol-ketamin  etkilerini
karsilagtirmistir. Bu calismada propofol-ketamin grubunda apne her ne kadar
propofol-fentanil grubununun nerdeyse yarisi kadar goriilse de (%32’ye karst %63)
bizim ¢alismamiza gore apne insidansi ¢ok daha yiliksekti. Bunun nedeni girisimin

stiresi ve toplam propofol dozunun daha yiiksek olamsi olabilir (56). Bununla
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beraber bulanti-kusma varligi yine propofol-fentanil grubunda daha fazlaydi.
Fentanil dogrudan kemoreseptor tetik bolgesini uyarir ve bagirsak motilitesini
azaltmasi sonucu bu etki daha sik goriilmektedir.

Bellolio ve ark. acil serviste uygulanan prosediirel sedasyonda yetiskin
hastalarda advers olay insindansinin arastirildigi metaanaliz ¢alismasi yapmistir. Bu
metaanalizde komplikasyon orani olarak en fazla hipoksiye (40,2/1000), sonrasinda
kusma (16,4/1000), hipotansiyon (15,2/1000) bulunmustur. Kusma insidansi
ketaminde daha yiiksek bulunmustur.(170/1000) Ketamin-propofol grubunda hipoksi
daha az siklikta goriilmiistiir. Propofol ketamin kombinasyonunda apne, hipoksi,
bradikardi, kusma, ajitasyonun tek baslarina kullanimlarina gére daha az siklikta
goriilmiistiir.(57) Bizim ¢aligmamizda da en sik yan etki hipoksi olarak propofol-
fentanil grubu hastalarin onsekizinde (%32.7) propofol-ketamin grubu hastalarin
ikisinde (%3.6) goriildii.Bu anlamda benzer yan etki sonuglar1 elde edilmistir.

Sagir ve ark. yaptiklari bir g¢aligmada proseal laringeal mask airway
yerlestirme  kosullarin1  propofol-fentanil ile propofol-ketamin  kullanarak
karsilastirmistir. indiiksiyondan sonra 5., 10. ve 15. dk’larda BIS degeri propofol-
ketamin grubunda propofol-fentanile gore anlamli yiiksek bulunmustur. (p= 0.013,
p= 0.02, p= 0.016). Sistolik arter basing degerleri indiiksiyon sonrasi, Proseal
laringeal mask airway yerlestirme sonrasi 1., 3., 5. ve 10. dk. Grup propofol-ketamin,
propofol-fentanile gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. (p<0,05). Hipotansiyon
goriilme sikligt Grup propofol-fentanilde anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0.033). Gruplar arasinda derlenme siireleri agisindan fark gozlenmemistir(58).
Bizim ¢alismamizda da propofol fentanil grubunda 13 hastada hipotansiyon
goriilmiistiir. Propofol ketamin grubunda ise 1 hastada hipotansyion goriilmiistiir.

Khajavi ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada altmis hasta iizerinde kolonoskopi
sedasyonunda iizerinde propofol fentanil ile propofol ketamin gruplarinda hasta
memnuniyetine etkisi incelenmis.Fentanil grubuna propofol 0.5 mg/kg ve fentanil 1
mcg/kg bolus olarak, ketaminin oldugu gruba propofol 0.5 mg/kg ve ketamin 0.5
mg/kg verilmistir.Ketamin propofol grubunda hasta memnuniyeti daha yiiksek
bulunmustur.(p = 0.005) Hemodinamik parametreler ve SpO2 degerleri arasinda

anlamli fark bulunmamistir.(p > 0.05). Bulanti ve kusma insidans1 esit

29



bulunmustur.(59) Bu calismada propofol daha az uygulanmistir. Bu sebeple
desatiirasyon ve hemodinamik parametrelerde degisim goziikmedigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda propofol-fentanil grubu olgularin propofol tiiketim miktari,
spontan g6z ag¢ma siiresi ve derlenme propofol-ketamin grubundan daha
yiiksek/biiyiik oldugu saptanmistir. (sirastyla, p=0.008, p<0.001, p<0.001).Bunun
nedenin propofol tiiketimi artmasi ile spontan géz agma ve derlenme siiresinin

artmasi oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Kolonoskopi sedasyonunda her iki sedasyon rejiminin de etkili oldugu,
bununla birlikte propofol+fentanil grubunda daha sik kardiyorespiratuar yan etki
goriilmistiir. Propofol+ketamin grubunun daha iyi bir hemodinamik stabilite
saglandigi, daha erken derlenme ve spontan g6z agma saglandigi bulunmustur.
Propofol+ketamin sedasyon rejiminin uygulanmasi ile etkili ve giivenli bir

kolonoskopi islemi sagladigini diisiiniiyoruz.
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