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BEYAN

‘Gastrointestinal Endoskopide Ketamin Ile Kombine Edilen Iki Farkh Doz
Deksmedetomidinin Yan Etki Profiline Ve Derlenme Skorlarina Etkisinin
Retrospektif Karsilastirilmas1’ baglikli tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu,
baska bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin c¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini1 beyan ederim.



OZET

Amag: Gastrointestinal endoskopi ¢ogu teshis ve tedavi prosediiriinde oldugu gibi
hasta konforu gerektirir. Baz1 hastalar bu islemi herhangi bir sedasyon ve analjezik
ihtiyaci gerektirmeden tolere edebilse de ¢ogu hasta tarafindan islemin tolere edilmesi
giictiir. Calismamizda; gastrointestinal endoskopi vakalarinda bir alfa agonist olan
deksmedetomidinin iki farkli bolus dozu ile ketamin kombinasyonunun hemodinamik-
solunum ve diger yan etkileri, sedasyon skorlari, uygulayict memnuniyeti, anestezi
derlenme skorlar1 ile taburculuk siiresi iizerine olan etkilerini retrospektif

degerlendirmeyi amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiz Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Endoskopi tnitesinde 01.01.2020-31.12.2020 tarihleri arasinda
gastrointestinal endoskopi uygulanan hastalarda, yerel etik kurul onay1 alinarak, tek
merkezli ve retrospektif 6zellikte gerceklestirildi. Calismamiza 18-75 yas arasi, ASA
1-2 olan toplam 61 hasta dahil edildi. Deksmedetomidin bolus dozu 0,5 mcg/kg olarak
verilen 31 olgu Grup 1, 1 mcg/kg olarak verilen 30 olgu ise Grup 2 olarak

siniflandirildi.

Hastalarin demografik verileri, islem siireleri, hemodinamik verileri (SAB (sistolik
arter basinci), DAB (diastolik arter basinci), OAB (ortalama arter basinci), KAH (kalp
atim hiz1)), islem boyunca olusan komplikasyonlari, sedasyon skorlar1 (OAAS/S), ek
sedatif ajan (propofol) kullanimi, uygulayict memnuniyeti, derlenme skorlar1 (MASS),

derlenme siiresi ve derlenmede olusan yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda gruplar arasinda yas, cinsiyet ve ASA skoru benzerdi. islem
siiresi Grup 2’de daha uzundu (p<0,001). Her iki grupta islem sonu hemodinamik
veriler baglangi¢ degerlerine gore diisiiktii (p<0,05). Grup 2’de SAB, DAB ve OAB 1
ve 3.dklerde daha yiiksek bulundu (p<0,05). Islem sirasinda tasikardi ve hipertansiyon
Grup 2’de daha fazlaydi (p<0,05). OAAS/S degerleri Grup 2’de daha diisiik olmak
lizere iki grupta da diisiiktii (p<0,001). Islem sirasinda Grup 1°de daha fazla miktarda
propofol gerekli oldu (p<0,001). Uygulayict memnuniyeti Grup 2’de daha yiiksek idi
(p<0,001). Derlenmenin 0, 5 ve 10.dakikalarda SAB, DAB ve OAB degerleri Grup
2’de daha diisiiktii (p<0,05). Derlenme stiresince MASS skoru Grup 2’de daha diisiiktii



(p<0,001). Grup 2’de derlenme siiresi Grup 1’e goére daha uzundu (p<0,001).

Derlenme odasinda yan etki goriilen hasta sayis1 Grup 2’de daha fazla idi.

Sonug: Deksmedetomidin ile ketamin kullanimimin diger sedatif ilaglara alternatif
olabilecegini, 6zellikle diisiik doz deksmedetomidin/ketamin rejiminin daha fazla ek
sedatif ilag gerektirmesine ragmen kisa derlenme siiresi, daha az yan etki profili ile

prosediirel sedasyonda uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Deksmedetomidin, Ketamin, Gastrointestinal Endoskopi



ABSTRACT

Objectives: Gastrointestinal endoscopy, like most diagnostic and therapeutic
procedures, requires patient comfort. Although some patients can tolerate this
procedure without the need for any sedation and analgesics, it is difficult for most
patients to tolerate the procedure. The aim of our study was to evaluate the effects of
two different bolus doses of dexmedetomidine, an alpha-agonist drug, and ketamine
combination on hemodynamic-respiratory and other side effects, sedation scores,
practitioner satisfaction, anesthesia recovery scores, and discharge time in

gastrointestinal endoscopy cases.

Materials and Methods: This single-center and retrospective study was conducted on
patients who underwent gastrointestinal endoscopy between 01.01.2020 and
31.12.2020 in the Endoscopy Unit of Samsun Ondokuz Mayis University Medical
Faculty Hospital. Local ethics committee approval was obtained. A total of 61 patients,
aged between 18-75 years, with ASA 1-2 were included in our study. Thirty one cases
given a bolus dose of 0.5 mcg/kg of dexmedetomidine were classified as Group 1, and
30 cases given as 1 mcg/kg were classified as Group 2.

Demographic data of the patients, duration of the procedure, hemodynamic data (SAP
(systolic arterial pressure), DAP (diastolic arterial pressure), MAP (mean arterial
pressure), HR (heart rate)), complications during the procedure, sedation scores
(OAAS/S), additional sedative agent (propofol) use, practitioner satisfaction, recovery

scores (MASS), recovery time, and side effects in the recovery room were recorded.

Results: The age, gender and ASA score of the groups were similar. The procedure
time was longer in Group 2 (p<0.001). Post-procedural hemodynamic data were lower
than baseline values in both groups (p<0.05). SAP, DAP and MAP were found to be
higher at 1 and 3 minutes in Group 2 (p<0.05). During the procedure, tachycardia and
hypertension were higher in Group 2 (p<0.05). Although OAAS/S values were lower
in both groups, they were lower in Group 2 (p<0.001). A larger amount of propofol
was required in Group 1 during the procedure (p<0.001). Practitioner satisfaction was
better in Group 2 (p<0.001). SAP, DAP and MAP values at 0, 5 and 10 minutes of

recovery were found to be lower in Group 2 (p<0.05). During the recovery period, the



MASS score was lower in Group 2 (p<0.001). Recovery time was longer in Group 2
than in Group 1 (p<0.001). The number of patients with side effects in the recovery

room was higher in Group 2.

Conclusions: We think that the use of dexmedetomidine and ketamine can be used as
an alternative to other sedative drugs, and although low-dose
dexmedetomidine/ketamine regimen requires more additional sedative drugs, it is
applicable for procedural sedation with a shorter recovery time and less side-effect

profile.

Key words: Dexmedetomidine, Ketamine, Gastrointestinal Endoscopy

Vi
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1. GIRIS VE AMAC

Gastroskopi; tist gastrointestinal sistem hastaliklarinin, kolonoskopi ise kalin bagirsak
hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde kullanilan invaziv girisimlerdir. Gastroskopi
ve kolonoskopi prosediirleri, ¢ogu teshis ve tedavi prosediiriinde oldugu gibi hasta
konforu gerektirir. Baz1 hastalar kolonoskopi islemini herhangi bir sedasyon ve
analjezik ihtiyaci olmadan tolere edebilse de ¢ogu hasta tarafindan islemin tolere
edilmesi giictlir. Sonug¢ olarak; hasta konforunu artirmak i¢in farkli teknikler
gelistirilmistir. Bilingli sedasyon, gastroskopi/kolonoskopi i¢in popiiler bir tekniktir.
Bir opioid ve benzodiazepin kombinasyonunun gastroskopi/kolonoskopi sirasinda
mitkemmel analjezi ve sedasyon sagladigi bilinmektedir. Ancak bu yontem ile
solunum depresyonu riski artmaktadir (1). Bu nedenle, solunum depresyonu
olmaksizin yeterli diizeyde anestezi veya sedasyon saglayacak farmakolojik ajanlar

Klinisyenlerin ilgisini ¢ekmektedir (2).

Deksmedetomidin, sedatif ve analjezik etkileri olan alfa2-adrenoseptor agonistidir.
Deksmedetomidinin strese karsi azalmig sempatik yanitt nedeniyle miyokardiyal
iskemiye karsi kardiyoprotektif etkisi bulunmaktadir. Solunum iizerinde minimum
etkisi nedeniyle daha az havayolu komplikasyonuna neden olur. Bununla birlikte,
hipotansiyon ve bradikardi gibi istenmeyen yan etkilere de yol agabilir.
Deksmedetomidin i¢in birincil endikasyon yogun bakim hastalarinin sedasyonu
olmasina ragmen, intraoperatif sedasyon i¢in de kullanilabilir (2). Inatomi ve ark.
deksmedetomidinin gastroskopi/kolonoskopi olan hastalarda giivenli ve etkili olarak

kullanilabilecegini belirtmislerdir (3).

Ketaminin, kalp ve solunum sistemleri iizerine baskilayici etkisi olmadigindan
anestezik ajan olarak sik tercih edilmektedir. Ancak ketaminin ajitasyon,
halusinasyon, tasikardi ve hipertansiyon gibi kolinerjik yan etkileri bulunmaktadir. Bu
yan etkileri 6nlemek i¢in ketaminin diger ajanlarla kombine edilerek kullanilmasi

onerilmektedir (4).

Calismamizda gastrointestinal endoskopi uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif

olarak tarandi. Ketamin ile kombine edilen farkli iki deksmedetomidin dozunun islem



sirasindaki ve derlenme donemindeki hemodinamik ve solunumsal yan etkileri,

anestezi derlenme skorlari ile taburculuk siiresi lizerine olan etkileri degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalari

Sagliktaki gelismelerle beraber son yillarda ameliyathane dis1 alanlarda, tani ve tedavi
igin yapilan islemlerin artmasi ile anestezik ve analjezik ila¢ uygulamalarina olan
ihtiyag artmistir. Ameliyathane disi girisimler gerek mortalite ve maliyetin diisiik
olmasi gerekse ilag tiiketimi azligi, derlenme hizi ve yatakli servis takibi olmamasi
gibi konularda daha avantajlidir. Boylece anestezi igin yeni bir uygulama alani

dogmustur (5). Ameliyathane dis1 girisimler Tablo 1°de gdsterilmistir.

Ameliyathane dis1 alanlarda, hasta giivenligini ihmal etmeden gerekli islemleri
uygulamak i¢in belirli standartlarin olusturulmasi gerekir. 1994 yilinda American
Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan, ameliyathane dis1 anestezi
uygulamalarinda gerekli donanim standardize edilmis, 2013 yilinda da yeniden
diizenlenmistir (6). Tiirkiye’de ise 2015 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi (TARD) tarafindan ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarina iliskin kilavuz

yayimlanmstir (5).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda islem 6ncesi degerlendirmenin efektif
yapilmast ve iglem i¢in uygun anestezi metodunun planlanmasi, yapilacak islemin
basarisint artirirken hasta giivenligini de artirmaktadir. Gilivenli uygulama ancak

uygun ortam, ekipman ve anestezi tekniginin belirlenmesi ile saglanabilir.



Tablo 1: Ameliyathane dis1 girisimler

Radyoloji Boliimii *Manyetik rezonans goriintiileme *Bilgisayarli tomografi
Girisimsel *Kist hidatik aspirasyonu *Karotid arter stenozu
Radyoloji «Karaciger, bobrek, tiroid ve meme nedeni ile stent
biyopsisi uygulanmasi
*Torakal ve abdominal aort -eTransjuguler intrahepatik
anevrizmast nedeniyle stent portosistemik sant
uygulanmasi *Serebral embolizasyon

Gastroenteroloji
Boliimii

*Gastroskopi/kolonoskopi
*Perkutan endoskopik gastrostomi
*ERCP

*Manometre ile anal basing 6lgtimii

*Endorektal USG

*Double balon
*Kardiyoozefageal bileske
pilikasyonu

*Endoskopik USG *Endoskopik psodokist
*Obesite tedavisi (balon drenaj1
yerlestirme) *Polipektomiler
Uroloji Boliimii *ESWL *Prostat biyopsisi
Kadin Hastaliklar1 ~ <IVF *HSG
ve Dogum +Jinekolojik muayene
Pediyatrik *Kardiyak kateterizasyon *ASD, VSD, PDA
Kardiyoloji *Transozefageal EKO kapatilmasi

*Elektrofizyolojik caligma

Eriskin Kardiyoloji

*Pacemaker takilmasi

«implante edilebilen kardiyoverter
defibrilator takilmasi

*Koroner anjiografi

*ASD, VSD, PDA kapatilmasi

*Transkateter aortik kapak
implantasyonu

*Kardiyak kateterizasyon
*Transozefageal EKO

Noroloji Boliimii

*EEG

Radyasyon *RT uygulamasi (beyin, akciger, brakiterapi uygulamalari)
Onkolojisi

Cocuk Hematoloji *Kemik iligi uygulamasi sIntratekal KT

ve Onkoloji

Psikiyatri Boliimii *EKT

Gogiis Hastaliklar1 ~ *Bronkoskopi *Endobrongiyal USG

Yogun bakim

Santral ven kateteri uygulamasi
Perkiitan trakeotomi

*Torakotomi ve toraks
tiipii takilmasi

* Bronkoskopi

2.1.1. Ameliyathane dis1 anestezide preoperatif degerlendirme

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda hastanin, ortamin ve uygulanacak islemin
degerlendirilmesi anestezi uygulayicisi tarafindan yapilir. Hasta degerlendirmesinde
1yl bir anamnez, fizik muayene, kullanilan ilaglar, laboratuvar tetkikleri, ASA sinifi,
havayolu muayenesi, alerji hikayesi, hastanin sedasyonu tolere edebilme durumu,
monitorizasyon ihtiya¢ diizeyi goz oOniinde bulundurulmali ve tiim hastalar ig¢in

ayrintili olarak yapilmalidir (5).



Ameliyathane dis1 anestezi uygulamasi her yasta hasta i¢in miimkiindiir; ancak hangi
yontemin uygulanacagi ve kullanilacak ajanlar hastanin yasina ve hastaliklarina gore
degerlendirilmelidir. Hastalarin anestezi onami alinirken hassas davranilmali, hasta
ve/veya hasta yakinlarina uygulama hakkinda gerekli bilgi verilmeli, olas1 riskler ve
komplikasyonlar objektif sekilde anlatilmalidir. Ozellikle pediyatrik, geriyatrik,
mental retarde ve kognitif rahatsizligi olan hastalar ile demansl hastalarin anestezi

yonetimi ve hasta onamlar1 alinirken daha fazla dikkat edilmelidir (5).

Anestezist; ayaktan gelen hastalar1 anestezi polikliniginde, yatan hastalari ise yattig
serviste preoperatif degerlendirir. Elektif hastalardan, islem giiniine gelirken hazirlikli
gelmeleri istenir. Kalabalik ve hasta yogunlugunun fazla oldugu giinlerde pediyatrik

hasta alinmasi, takibin yetersiz olmasina ve komplikasyonlara neden olabilir (5).

Ek hastalig1 olmayanlar disinda, ASA II-111-1V grubu hastalara da gerekli durumlarda
anestezi verilebilir. Ozellikle KOAH, amfizem, obezite, koroner arter hastali,
gecirilmis MI ve HT gibi sedasyona bagli kardiyopulmoner depresyona neden
olabilecek ek hastaliklara dikkat edilmelidir. Bu hastalarda yapilacak isleme gore
uygulanacak anestezi yontemi ve anestezi derinligi belirlenmeli, acil durumlarda

miidahale etmek i¢in ekipmanlar hazir ve hemen ulasilabilir olmalidir.

Ciddi komorbid hastaliklar1 olanlar, sedoanaljezi uygulamasi ve/veya girisimsel iglem
icin yiliksek riskli hastalar ameliyathane disi anestezi i¢in uygun olmayabilir.
Ameliyathane dis1 anesteziye uygun olmayan hasta gruplari ile ilgili kriterler Tablo

2’de sunulmustur (7).



Tablo 2: Ameliyathane dis1 anesteziye uygun olmayan hasta gruplari

Kardiyak sistem

Aktivite diizeyi <
4 MET
Stabil olmayan

Respiratuar sistem

OSAS
Siddetli KOAH

Hava yolu anomalileri

Santral sinir sistemi
e MS

e SVH<6 ay

e Parapleji/kuadripleji

anjina e Zor entiibasyon e Nobet hastaliklar

e MI:0-3ay hikayesi e Psikolojik

e MI: 3-6 ay e Astim: <6 ay en son istikrarsizlik
(kardiyolog acile bagvurma/akut e Oryantasyon kaybi
degerlendirmeli) alevlenme olan demans

e Siddetli KMP e Akciger

e Internal defibrilator transplantasyon
ya da pacemaker alici/aday1
bulunmasi

e Kontrolsiiz HT

e Kalp transplant
alici/aday1

Renal sistem Hepatik sistem Endokrin sistem

e Kreatinin>2 mg/dL e Yiikselmis bilirubin e VKIi>35

e Diyalizde son ya datransaminazlar e Kontrolsiiz DM
donem bobrek e Karaciger e Hbalc >8
hastalig1 transplantasyonuna e TiplDM

e Bobrek aday
transplantasyon
aday1

Hematolojik sistem Kas-iskelet sistemi Diger

e Orak hiicreli anemi e Malign hipertermi e Alkol/madde

e Antikoagiilan tedavi oykiisii bagimlilig

e Von Willebrand e MG e Yetiskin refakatci
hastalig1 e Muskiiler distrofi ya bulunmamasi

o Hemofili da miyopati

Hastaya yapilacak islem ve verilecek anestezi yontemi ne kadar 6nemli ise islemin
yapildig1 ortamin ve ekipmanlarin kontrolii ve ilgili personelin deneyimi de o kadar
onemlidir. Olas1 komplikasyonlart minimalize etmek adina ameliyathane dis1 anestezi

uygulamalarinda bir kontrol listesi ve standart altyap1 ile ekipmanlar listesi mevcuttur

(5).

2.1.2. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda standart ekipmanlar ve
monitorizasyon

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda hayati fonksiyonlari degerlendirmek

amaciyla monitdrizasyon rutin olarak kullanilmaktadir. ASA tarafindan belirlenmis



“Standart Anestezik Monitorizasyonu” ameliyathanede oldugu gibi ameliyathane dis1

anestezide de uygulanmalidir (Tablo 3) (8).

Tablo 3: Ameliyathane dis1 anestezi uygulanan alanlarin standartlar1 (6)

1. Anestezi verilen her ortamda islem siiresince yeterli giivenli bir oksijen kaynagi
ve yedekleme iinitesi olmalidir.

2. Yeterli ve giivenilir bir aspirasyon kaynagi olmalidir.

3. Inhalasyon anesteziklerinin uygulandigi her ortamda, atik anestezik gazlarin
ortamdan uzaklastirilmasi icin giivenilir ve yeterli bir sistem olmalidir.

4. Pozitif basingli ventilasyon saglamak i¢in en az %90 oksijen verebilen kendi
kendine sigen balon maske ventilasyon seti, amaglanan anesteziyi uygulamak icin
yeterli miktarda anestezik ilag, malzeme ve ekipman ile Temel Anestezik Izleme
Standartlarina uygun gerekli izleme ekipmanlari olmalidir. inhalasyon anestezisi
uygulanacak olan her yerde, ameliyathanelerde bulunanlarin islevine esdeger
nitelikte bir anestezi cihazi ve mevcut ameliyathane standartlar1 korunmalidir.

5. Agikea isaretlenmis acil gii¢ kaynagina bagli prizler de dahil olmak iizere anestezi
cihazlar1 ve izlem cihazlarina yetecek miktarda priz olmalidir. Hasta, anestezi cihazi
ve izlem ekipmanlariin yeterli aydinlatilmasi saglanmalidir.

6. Gerekli aletlerin ve personelin yerlesebilecegi, hastaya, anestezi cihazina ve izlem
ekipmanina hizli erisimin saglanabildigi bir alan bulunmalidir.

7. Iginde bir defibrilatdr, kardiyopulmuner resiisitasyon igin gereken acil ilaglar ve
diger ekipmanin mevcut oldugu hizlica erisilebilecek bir acil arabasi olmalidir.

8. Anestezi hekimini desteklemek tizere iyi egitimli yeterli sayida yardime1 personel
bulunmalidir. Hizlica ulasilabilecek, yardim isteme de kullanilabilecek iki yonlii bir
iletisim sistemi olmalidir.

9. Yirtirliikteki tiim bina ve giivenlik kodlar1 ve varsa tesis standartlari yerine

getirilmelidir.

10. Anestezi sonrast bakim uygun sekilde yapilabilmelidir. Hastayr giivenli bir
sekilde anestezi sonrast bakim iinitesine tasimak iizere anestezi hekimine ek olarak

yeterli sayida iyi egitimli personel bulunmalidir.




Ameliyathane disinda anestezi verme islemini gergeklestirmeden Once, anestezi

hekimlerinin bir kontrol listesi hazirlamalari tavsiye edilir (Tablo 4) (5, 9).

Tablo 4: Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari i¢in kontrol listesi

1- Oksijen kaynagi ve aspiratér mevcut mu?

2- Bunlar serbest mi duruyor yoksa duvardan boruyla m1 taginiyor? Eger boyleyse
hastaya kolayca erisebiliyor mu?

3- Isik kaynagi yeterli mi?

4- Yeterince priz var m1?

5- Hangi ilaglar1 ve malzemeyi yanimda gétiirmeliyim? Hangileri orada olabilir?
6- Monitorler var mi ve galistyorlar mi1?

7- Acil arabasi var m1?

8- Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9- Genel anestezi uygulamak i¢in uygun bir yer var m1?

10- Eger islemin yapilacagi alandan baska bir yerde anestezi uygulaniyorsa, ilaclar
ve ekipman hasta ile birlikte mi taginmal1?

11- Anestezinin uygulanacag yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi
biliyorlar m1?

12- Acil durumlar i¢in destek plani nedir?

13- Anestezi personeli ve hasta i¢in o yere 6zel 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, g¢esitli ilaglar ve yontemler kullanilarak hastalarin  bilincinin
baskilanmasidir. Boylece tan1 ve tedavi amaciyla uygulanan girisimlerin kolaylikla

yapilmasi saglanir (10).

Hastalar islem uygulamalarina iliskin kaygi duymakta, agri korkusu yasamaktadir.
Hastalarin anksiyetesini ve korkusunu azaltmak, islemle ilgili anksiyetesini azaltmak

ve rahatligini artirmak i¢in sedatif ve opioid ilaglar siklikla kullanilmaktadir (11).

Merkezi sinir sisteminin belli seviyelerde etkilenmesi ile; minimal sedasyon, hafif

sedasyon (bilingli sedasyon), derin sedasyon ve genel anestezi durumlari ortaya ¢ikar.

ASA 1999 yilinda sedasyon/analjezi diizeylerini “Continium of depth in sedation”

bashigr altinda tanimlamistir ve bu tanmim 2014 yilinda giincellenmistir (Tablo 5).



Ayrica derin sedasyona bagli olusabilecek havayolu problemlerine ve kardiyovaskiiler
sorunlara kars1 sedasyon kontrendikasyonlarina dikkat edilmesi gerekmektedir (Tablo
6).

Tablo 5: ASA’nin sedasyon, analjezi ve genel anestezi tanimi1

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi  sedasyon/
(Anksiyoliz)  (bilingli sedasyon) analjezi
Yamt Sozli Sozli ve taktil Tekrarlayan  Agrili
verme uyaranlara uyaranlara veya agrili  uyaranlarla bile
normal yanit ~ maksatl* yanit uyaranlara  uyandirilamama
maksatli*
yanit
Havayolu Etkilenmemis Miidahale Miidahale Siklikla
gerektirmiyor gerekebilir ~ midahale
gerekir
Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz Siklikla yetersiz
solunum olabilir
KV Etkilenmemis Genellikle Genellikle  Bozulmus
fonksiyon korunuyor korunuyor  olabilir

Tablo 6: Sedasyonun kontrendikasyonlart

* Horlama, stridor veya uyku apnesi

* Kraniyofasyal malformasyonlar

* Gii¢ havayolu dykiisii ve/veya bulgular
» Kusma, barsak obstriiksiyonu

* Gastro-6zofageal reflii

* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar
* Reaktif havayolu hastaligi

* Hipovolemi, kardiyak hastalik

* Metabolik hastaliklar

* Sepsis

* Mental durum degisikligi

* Yetersiz sedasyon Oykiisii

* Uygun olmayan aglik siiresi

* Bilinmeyen risk faktorleri

Minimal Sedasyon

Hastalarin sozli uyaranlara cevabiin normal oldugu halde bilincin anestezikler ile
minimal baskilanma durumudur. Koordinasyon ve kognitif fonksiyonlar
etkilenmesine ragmen kardiyovaskiiler ve solunumsal fonksiyonlarda degisiklik olmaz
(12).



Hafif Sedasyon (Bilingli Sedasyon)

Hastanin fiziksel ve sozel uyarilara yanit verebildigi diizeyde bilincin anesteziklerle
baskilandigi durumdur. Hasta kendi hava yolu acikligini koruyabilir, spontan
solunumu vardir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlarda genellikle etkilenme olmaz (5).
Genel anesteziye gore daha hizli derlenme saglar. Amnezi olusturarak ve anksiyeteyi

azaltarak hastanin daha konforlu olmasi saglanabilir.

Bilingli sedasyonda hastalarin mobil duruma gelmesi hizlidir. Derlenmenin hizlh
olmasi hastalar i¢in bir avantajdir ayrica hasta sirkiilasyonu yiiksek olan klinikler i¢in
de avantaj olugturmaktadir. Bilingli sedasyon, hastanin hekim veya cerrah ile uyumlu
bir sekilde ¢alismasina olanak saglayarak, genel anesteziye gore daha avantajli
bulunmaktadir (13).

Derin Sedasyon

Derin sedasyonun ozellikleri; biling baskilanmistir, hasta kolaylikla uyandirilamaz,
ancak tekrarlayan ve agrili uyaranlara tepki verebilir. Hasta hipokinetiktir ve
kooperasyon bozulur. Koruyucu refleksler kismen veya tamamen kaybolur. Bu
nedenle hava yolu agikligini siirdiirmek zor olabilir. Hastanin spontan solunumunu
devam ettirmekte giicliik ¢eker. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle korunur (13,
14).

Genel Anestezi

Agrili uyaran verilse bile hastanin uyandirilamadigi anesteziklerle olusturulan biling
kayb1 durumudur. Hastaya pozitif basing1 ventilasyon ile solunum destegi gereklidir.
Koruyucu refleksler tamamen kaybolur. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar siklikla

bozulmustur (13).

2.2.2. Sedasyonun degerlendirilmesi

Sedasyon diizeyinin belirlenmesi hasta takibi agisindan Onemlidir. Yiizeyel
sedasyonda agrili uyaranlara verilen noroendokrin ve refleks yanitlar yeterince

engellenemez. Bu durum hasta agisindan risklidir. Derin sedasyon ise hemodinamik
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dengenin bozulmasi, derlenme siiresinin uzamasi gibi bir¢ok problemi beraberinde

getirir (5).
Sedasyonun degerlendirilmesi igin iki ana yontem kullanilir:

1. Subjektif degerlendirmeler: Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS), Wilson ve
arkadaslarinin  bes asamali Sedasyon Skoru, Observer’s Assesment of
Alertness/Sedation Scale (Uyaniklik ve Sedasyon Gozlemci Degerlendirmesi Olgegi),
Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi kullanilan sedasyon degerlendirme skalalarindan

birkag¢idir (15).
Ramsey Sedasyon Skalasi

Ramsey Sedasyon Skalasi, Ramsey ve arkadaglari tarafindan 1974’te tanimlanmistir
(Tablo 7). Gliniimiizde sik kullanilan, degerlendirilmesi basit bir skorlama sistemidir.

(16).

Tablo 7: Ramsey Sedasyon Skalas1

Puan Klinik

1 Uyanik, huzursuz ve/veya agliyor
Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor

Uykulu fakat sozlii uyaranlara cevap verir

2

3

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

Uyarilara yanit vermez

Observer’s Assesment of Alertness/Sedation Scale

Uyaniklik ve Sedasyon Gozlemci Degerlendirmesi Olgegi (OAAS/S), hastalarda

sedasyon diizeyini degerlendirmek i¢in uygulanan bir 6lgektir (17).

Chernik ve arkadaslart OAAS/S 6lgegini 1990 yilinda tanimlamislardir (18). Hastalara
hafiften agrili uyarana kadar c¢esitli uyaranlar vererek hastalarin tepki durumunu

inceler (Tablo 8). 3 ve tizeri puan alan hastalar uygun tepki veren kabul edilirken, 1 ve
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alt1 puan alan hastalar tepkisiz olarak tanimlanirlar. 2 puan olan hastalar bilingsizlik
hali olarak kaydedilmektedir (19).

Tablo 8: Uyaniklik ve Sedasyon Gozlemci Degerlendirmesi Olgegi

TEPKIi SKORLAMA

Normal tonda adiyla seslenince kolayca cevap veriyor 5
Normal tonda adiyla seslenince uykulu cevap veriyor
Adim yiiksek sesle veya tekrar tekrar sdyleyince sadece tepki
Hafif diirtiince veya sarsinca cevap veriyor

Agril1 uyarana tepki veriyor

o L N W N

Agrili uyarana tepki vermiyor

3. Objektif olgiimler: Bir cihaz yardimi ile uygulanan ve degerlendirmeyi yapan

kisinin gézlemine dayanmayan objektif kriterler igerir.
Bispektral indeks

Bispektral Indeks (BIS), anestezinin hipnotik etkilerini dlgmek igin 6zel olarak
gelistirilmis yeni islenmis bir elektroensefalogram parametresidir. BIS teki gereksiz
dalgalanmalar1 Onlemek icin EEG’den 2-5 saniye i¢inde elde edilen verilerin
ortalamasi alinmaktadir. Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS degeri
hastadaki klinik degisikligin 5-10 sn sonrasinda olusur. BIS degeri hastanm klinik
durumuna gore degerlendirilmelidir (Tablo 9) (20).

Tablo 9: Bispektral indeksin elde edilmesi

BIS diizeyi Klinik durum EEG’nin esas dzelligi
100 Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivite
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivite
40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma
0 Izoelektrik EEG EEG’de total baskilanmabis diizeyi
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2.2.3. Ameliyathane dis1 sedasyon ve anestezideki komplikasyonlar

1. Ekibin zarar gormesi

e C(Cevresel tehlikeler

e Elektromanyetik dalga maruziyeti

e Yetersiz ortam aydinlatmasi

e Agir kursun yeleklerin ortaya ¢ikardigt hareket kisitliligi

e Anestezik gazlara maruziyet.
2. Hipotermi veya hipertermi

e (Oda sicakliginin radyolojik aletlerin 1sinmasin1 engellemek amaciyla
diistirilmesi, pediyatrik ve geriyatrik hastalarda hipotermiye neden
olabilir.

e (Oda 1s1s1 yakindan takip edilmelidir.

e 1,5 Tesla’dan daha fazla manyetik giicii olan radyolojik cihazlarda

radyofrekans 1s1s1 dokularda yaralanmalara sebep olabilir.
3. Gastrik icerigin aspirasyonu, regiirjitasyon
e Aspirasyonun dnlenmesi amaciyla aglik siirelerine dikkat edilmelidir.
4. Hipovolemi ve hipotansiyon

e Kolonoskopi oncesi kolon temizligi amaciyla uygulanan diyet ve
lavman gibi islemler asir1 sivi kaybina sebep olabilir. Hastalar

hipovolemi ve hipotansiyon agisindan takip edilmelidir.
5. Solunum ve dolasim depresyonu
6. Alerji ve anaflaktik sok

7. Bulanti-kusma
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2.2.4. Sedasyondan derlenme ve taburcu etme Kkriterleri

Hastalar islem bittiginde hem anestezi uygulamasi hem de yapilan islem nedeniyle risk
altinda olabilirler. Bu yiizden hastalar kardiyovaskiiler ve solunumsal parametreleri,
biling diizeyleri, oksiirme gibi koruyucu refleksleri islem 6ncesindeki duruma gelene
kadar iginde acil miidahale sartlarinin da hazir bulunduruldugu, deneyimli personel ve

oksijen desteginin hazir oldugu bir gézlem odasinda takip edilmelidir.

Ameliyat odasi disinda anestezi uygulanan hasta, islem sonrasi yeterli derlenme
kriterlerini karsilamiyorsa, gerekli sartlar saglanarak derlenme {initesine taginmali ve
tam derlenme saglanana kadar yakindan takip edilmelidir (21). Hastalarin en az 15
dakikada bir sedasyon diizeyleri ve hemodinamik bulgular: kontrol edilmeli ve kayit
altina alinmalidir. Oksijenizasyon hipoksinin Onlenmesi icin etkili bir sekilde
uygulanmalidir. Gerekli durumda antiemetik ajanlar verilmelidir (5). Taburculuk

kararin1 anestezist vermelidir (21).
Gunibirlik hastalar taburcu edilmeden 6nce;

e Hastalar oryante ve koopere olmalidir

e Mental durumu degerlendirilemeyen hastalarin  baslangic mental
durumlarina gelmesi beklenir.

e Hemodinamik bulgular stabil olmalidir.

e Modifiye Aldrete Skoru (MASS) bakilmali ve >9 olanlar taburcu
edilmelidir (Tablo 10).

e QGinibirlik hastalar taburcu edilirken yanlarinda hastanin bakimi ile
ilgilenecek bir kisi mutlaka olmalidir.

e Hastaya girisim sonrasi uygulamasi gereken kurallar yazili ve sozlii olarak

verilmelidir.
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Tablo 10: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Aktivite Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket O
ettiremiyor

Solunum Soluyabiliyor ve Oksiirebiliyor 2
Dispneik veya solunum kisitlt 1
Apneik 0

Dolasim Kan basinci anestezi 6ncesi degerin+%20’si 2
Kan basinci anestezi dncesi degerint%21-49’u 1
Kan basinci anestezi dncesi degerint%50’si 0

Biling Tamamen uyanik 2
Seslenmekle uyaniyor 1
Yanit vermiyor 0

Oksijen Oda havasinda satiirasyon>%792 2

satiirasyonu Satiirasyonu>%90 tutmak i¢in O2 gerekiyor 1
Oksijen uygulamasi ile satiirasyon<%90 0

2.3.  Gastrointestinal Girisimler
2.3.1. Ust gastrointestinal endoskopi

Ust GIS endoskopisi, 1s1kl1 bir kamera ile endoskopik olarak 6zofagustan duodenum
II. kisima kadar olan bdlgeyi igine alan goriintiileme yontemidir. Ust gastrointestinal
sistemin rahatsizliklarinda tan1 ve tedavi amaciyla uygulanan giivenilir ve etkin bir

islemdir.

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Derneginin Uygulama Standartlar1 Komitesinin
2012 yilinda yayimladig1 kilavuz kriterlerinde iist GIS endoskopi endikasyonlar1 Tablo
11°de belirtilmistir (22).
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Tablo 11: Ust gastrointestinal sistem endoskopi endikasyonlari

1- Uygun tedavi verilmesine ragmen devam eden iist gastrointestinal semptomlar
2- Organik hastaliklarin bulgu ve semptomlari ile iliskili olabilecek anoreksi ve
kilo kayb1 gibi iist GIS semptomlarinin veya 50 yas iizerindeki hastalarda yeni
baslayan semptomlarin degerlendirilmesi

3- Disfaji veya odinofaji

4- Uygun tedaviye ragmen devam eden veya tekrarlayan ozofagus reflii
semptomlari

5- Nedeni bilinmeyen persistan kusma

6- Diger hastaliklara bagli {ist gastrointestinal sistemin etkilendigi durumlar

7- Ailesel adenomat6z polipozis sendromlari

8- Radyolojik olarak saptanmis siipheli neoplastik lezyonlar, gastrik veya 6zofagus
tilserleri, list gastrointestinal sistem striktiir veya obstriiksiyonlarinin dogrulanmasi
ve histolojik tanilar

9- Gastrointestinal kanama

10- Ozofagus varisinin tanisi ve tedavisi

11- Kostik madde alimindan sonra akut hasarin degerlendirmesi

12- Ishali olan ve ince barsak hastalig1 diisiiniilen hastalarin degerlendirilmesi

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

14- Yabanci cisimlerin ¢ikartilmasi

15- Stenoza neden olan malignitelerin palyatif tedavisi

16- Intestinal metaplazilerin endoskopik tedavileri

17- Beslenme veya drena; tiipii yerlestirilmesi

18- Stenotik lezyonlarin dilatasyonu ve stent yerlestirilmesi

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

20- Modern ince barsak cerrahilerinde intraoperatif anatomik rekonstriiksiyonun
degerlendirilmesi

21- Operatif komplikasyonlarin yonetimi

Ust GIS endoskopinin yapilmasmin kontrendike oldugu durumlar Tablo 12’de
belirtilmistir (22).
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Tablo 12: Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopinin kontrendikasyonlar1

1- Hasta kooperasyonunun olmamast

2- Gastrointestinal sistem perforasyon siiphesi

3- Ciddi solunum yetmezligi

4- 1leri diizeyde konjestif kalp yetmezligi

5- Akut koroner iskemi siliphesi

6- Faringeal bolgede mukoza-submukoza biitiinliigiiniin ileri diizeyde bozulmasi

7- Sok tablosu

2.3.2. Kolonoskopi

Kolonoskopi; yaklasik 1,5 metre uzunlugu olan rektum, kolon ve terminal ileumun
fiberoptik cihazla tan1 ve tedavi amacl incelenmesidir. Kolonoskopi, iist seviyede
kognitif ve teknik yetenege ihtiyag duymaktayken ilerleyen teknik gelismeler ve klinik
tecriibeler sonucu deneyimli bir kolonoskopist c¢ekuma %98 oraninda
ulagabilmektedir. Basarili kolonoskopi uygulamasi, hastaya en az rahatsizlik hissiyle
en kisa zamanda ¢ekuma ulagmay1 ve cikis esnasinda terminal ileum, ¢ekum ve tiim
kolonun tanisal amagl incelenmesini ve gerekli tedavi yaklagimlarinin uygulanmasini

icermektedir (23).

Kolonoskopi tanisal amagla; kolon kanserinin tarama ve takibi, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi, biyopsi alinabilmesi ve histolojik inceleme saglanmasi ig¢in
kullanilir. Ayrica stent yerlestirilmesi, striktliir genisletilmesi, yabanci madde
cikarilmasi, kolon dekompresyonu, polipektomi ve kanama tedavisinde uygulanir
(24). Kolonoskopi endikasyonlar1 Tablo 13’de ve kontrendikasyonlar1 Tablo 14°de
belirtilmistir (25).
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Tablo 13: Kolonoskopi endikasyonlari

1- Kolon kanser tarama ve takibi

2-Alt gastrointestinal sistem kanamalari

3-Alt gastrointestinal sisteme ait yakinmalar1 bulunanlara tanisal yaklasim
4-Abdominal goriintiileme

5-Kolon kanser tanili hastalarda rezeksiyon sonrast takip

6-Kolorektal kanser saptanmis hastada senkron neoplazi taramasi

7-Cerrahi sirasinda goriintiileme yontemlerinde saptanan lezyonlarin kesin
lokalizasyonunun yapilmasi

8- Inflamatuvar barsak hastaliklarinda hastaligin tanisinin konmasi, hastaligin
tutulum boyutunun ve siddetinin saptanmasi ile ayn1 zamanda tedavi yanitinin
degerlendirilmesi

9-Terminal ileumu tutan hastaliklarin degerlendirilmesi

10- Yabanci cisim ¢ikartilmasi

11-Akut non-toksik megakolon ve sigmoid volvulus dekompresyonu
12-Striktiirler i¢in balon dilatasyonu

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

14- Polipektomi

15- Kitle lokalizasyonu i¢in igaretleme
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Tablo 14: Kolonoskopinin kesin ve rolatif kontrendikasyonlari

Kesin 1-Islemi yaptirmak istemeyen hasta
kontrendikasyonlar: 2-Koopere olamayacak ve sedasyon i¢in uygun
olmayan hasta
3-Periton boslugu ile temas halinde olan organ
perforasyonunun bulunmasi
4-Toksik megakolon

5-Fulminan kolit

Rolatif 1-Akut divertikdilit
kontrendikasyonlar: 2-Hemodinamik instabilite
3-Yeni gegirilmis miyokard infarktiisii veya pulmoner
emboli
4-Erken postoperatif donem
5-Cok biiylik ve/veya semptomatik abdominal aort

anevrizmasl

6-Gebelik

Hastalarin islem icin hazirlanmas1 gerekmektedir. Bu nedenle hastalara {i¢ giin
oncesinden baslanarak diyetlerinde lif icerigini azaltmasi ve seffaf sivilar tilketmeleri
onerilmektedir. Barsak hazirligi tiim kolon mukozasinin goriintiilenebilmesi ve ayni

zamanda manevra kabiliyeti agisindan olduk¢a dnemlidir.

Kolonoskopide ciddi komplikasyon goriilme siklig1 yaklasik 3/1000 gibi diisiik bir
orandir. Sedasyonla iliskili komplikasyonlar genellikle kardiyovaskiiler ve solunum
sistemini ilgilendirmektedir. Islem hazirlig ile ilgili komplikasyonlar ise bulanti-
kusma, sivi-elektrolit bozukluklari, huzursuzluk, karin agrisi, aspirasyon ve kusma
nedenli Ozefagus yaralanmalaridir. Kanama genellikle polipektomi islemi ile
iliskilidir. Polipektomi sonrasi kanama %1-2dir. Daha biiyiik poliplerin ¢ikartilmasi
islemi sonrasinda kanama daha sik goriilmektedir. Bu durum islemden giinler ya da
haftalar sonra melena veya hematokezya seklinde kendini gosterebilir. Bu hastalarda
yapilan ikinci kolonoskopi islemi hem kanama alanini saptamak hem de tedavi etmek
icin Onemlidir. Kolonoskopi sirasinda perforasyon riski %0,01-0,1 arasinda

degismektedir. Karin agrisi, ates, bulanti-kusma, gogiis agrisi, nefes darligi, sirt ve
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boyun agrist perforasyon ihtimalini akla getirmelidir. Retroperitoneal perforasyonda
klinik bulgular daha belirsiz olabilmektedir (25, 26).

2.4.  Ust Gastrointestinal Sistemin Endoskopi ve Kolonoskopisinde
Sedasyon

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

sedasyon uygulanmaktadir (28).

Endoskopi isleminde uygulanan sedasyonda temel amag; hasta kooperasyonunu
saglayarak islemi giivenli ve etkili olarak tamamlamaktir. Ancak endoskopik islemlere
bagli komplikasyonlarin %50’den fazlasi da sedasyona bagli hipoventilasyon,
aspirasyon ve hava yolu obstruksiyonuna bagli gozlenmektedir. Bu nedenle bazi
merkezlerde isleme uyum saglayabilecek segilmis hastalarda endoskopik prosediirler

sedasyonsuz ger¢eklestirilmektedir.

Kolonoskopi islemi hastada hos olmayan rahatsizlik ve agriya sebep olur. Bu nedenle
islem esnasinda sedasyon ve analjezi uygulanmasi gerekir (29). Anestezi
uygulamalarindan beklenen; anksiyetenin minimal seviyede tutulmasi, hasta
giivenliginin 6n planda olmasi, islem esnasinda hastanin hareket etmesinin
engellenmesi, komplikasyon olmamasi, kaliteli uyku, islem sonrasi etkili derlenme ve

taburculuk siiresinin uzamamasidir (30).

Kolonoskopi siiresi ve rahatsizlik derecesi anatomik varyasyonlara bagli oldugu kadar
hastalarin agriya ve ilaglara gosterdigi toleransa, kolon sensitivitesi ve uygulayicinin
tecriibesine baglidir (31). Geng yas, kadin hasta, diisiik BMI, anksiyetik yapi, gekuma
ulagma siiresi ve daha onceki batin cerrahileri kolonoskopi uygulamalarinda agrinin

belirleyicileridir (32).

Kolonoskopi gibi ameliyathane dig1 anestezi uygulamalarinda hastalarin birgoguna

giiniibirlik yatis yapildigindan kullanilacak ila¢ kisa etkili, hizli ve tam derlenme
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saglamalidir. Kolonoskopide siklikla kullanilan propofol, analjezik etkinligi olmadig1
icin derin sedasyon amaciyla yiiksek dozlarda kullanilir ve kardiyorespiratuar yan
etkilere sebep olabilir (33). Bu durumdan kaginmak amaciyla diger anestezik ilaglarla

kombine edilerek kullanilabilir.

2.5.  Sedasyon i¢in Kullanilan Ajanlar
2.5.1. Midazolam

Midazolam; imidazobenzodiazepin grubu bir benzodiazepindir. Midazolamin
kimyasal yapis1 sekil 1°de gosterilmistir (34). ilk olarak hipnotik ve anksiyolitik olarak
1970’11 yillarda kullanilmaya baslanmistir. Daha sonralar1 da anestezi ve yogun
bakimda yaygin kullanima girmistir. Doza bagimli olarak anksiyoliz, sedasyon,
antikonviilzan etkilerinden baska spinal kord aracili miyorelaksasyon ve anterograd
amnestik etkileri de vardir. Amnestik etkileri, anksiyolitik etkilerinden daha fazladir.
Benzodiazepin grubu ilaglarin 6nceden kazanilmig bilgi tizerine etkileri yoktur. Yani
retrograd amnestik etkileri yoktur. Kas gevsemesi tizerine etkileri, sinir kas kavsaginda
degil, SSS’deki postsinaptik ileti lizerine depresan etkisiyle olur. Bu etki kaslarda
cerrahi paraliziye neden olacak kadar yeterli degildir. Sadece kas tonusunda orta

diizeyde azalmaya neden olur.

Sekil 1: Midazolamin kimyasal yapisi
(https://www.stabilis.org/images/Molecules/Molecule.36.jpg?tmp=898984
adresinden 09.06.2022 tarihinde indirilmistir.)
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Midazolamin lipid ¢oziliniirligii diger benzodiazepinlerden daha yiiksektir ve SSS’de
daha hizli etki gosterir. Metabolizma ve plazma klirenslerine gore benzodiazepinlerin
arasinda kisa etkili bir ilagtir. Klirensi 6-11 mL/kg/dk’dir. Tiim benzodiazepinlerin yag
dokusundaki dagilimi daha fazla oldugundan obez hastalar i¢in klirens hizi
degismezken eliminasyon yar1 dmrii uzamaktadir. Bu ylizden midazolamin bu tiir
hastalarda kullanimina dikkat edilmelidir (35, 36). Midazolam; etki ettigi reseptoriin
doluluk oran1 %20-25 iken antikonviilzan, anksiyolitik ve hafif sedasyon, %25-50 iken
dikkatte azalma ve amnezi, %60-90’da ise derin sedasyon ve kas gevsemesi etkilerine

sahiptir.

Agonist ve antagonistler reseptoriin ayni bolgesine baglanirlar. Antagonistler reseptore
baglandiklarinda herhangi bir etki olusturmaz, agonistin etkilerini bloke ederler. Uzun
siire ilacin uygulanmasi sonucu reseptoriin baglanma fonksiyonunda azalma

(downregiilasyon) goriiliir ve benzodiazepinlere karsi tolerans gelisir.

Etkilerini SSS’deki ana inhibitér norotransmitter olan Gama amino butirik asit
(GABA) iizerinden gosterirler. Norotransmitterler reseptore baglaninca acilan klor
(Cl) kanallar1 sayesinde hiicrede postsinaptik hiperpolarizasyon meydana gelir ve

boylece néronun eksitasyonu giiclesir (36).

Benzodiazepinler benzen ve diazepin halkalarindan olusur. Bu halkalarin ¢esitli
pozisyonlarindaki degisiklikler, ilacin potensinde ve metabolizmasinda farkliliga
neden olabilir. Plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanirlar. Siklikla IV
kullanilmalarina ragmen oral, intramuskiiler, rektal, intranazal ve sublingual de

kullanilabilirler.

Karacigerde mikrozomal oksidasyon ve glukronid konjugasyon yolu ile metabolize
olurlar. Yashlik, ek hastaliklarin varligr (karaciger veya bobrek yetmezligi...vb), ek
ilaclarin  kullanim1 ile oksidasyon kapasitesinin yetersiz kalmasi sonucu
benzodiazepinlerin metabolizmalar1 yavaslar ve yar1 Omiirleri uzar. Midazolam diger
benzodiazepinlere gore daha hizli okside oldugu ve hepatik klirensi daha fazla oldugu
icin yar1 Omrii digerlerine goére kisadir. Midazolamin aktif metaboliti olan
hidroksimidazolamin potensi %20-30 kadar oldugundan uzun siireli kullanimlarda

metabolit birikmesine bagl etkileri goriilebilir. Karaciger veya bobrek yetmezligi
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bulunmayan hastalarda hizla metabolize oldugu igin bu etkiler sorun olusturmaz (35-
37)

Santral sinir sistemine etkileri: Beyin oksijen tiiketimini ve kan akimimi azaltir.
EEG’de izoelektrik kayit olusturmaz. Midazolam anestezisi sirasinda CO2’ye karsi
serebral vazomotor refleksler korunur. KIBAS’li hastalarda bile anestezi
indiiksiyonunda tiyopentale alternatif olabilir. Doza bagimli olarak hafif sedasyondan
genel anesteziye kadar degisik diizeylerde serebral aktiviteyi deprese edebilir. Bu
aktivitenin esas belirleyicisi reseptor doygunlugudur. Giivenli bir anestezik ilagtir ve
terapotik araligi oldukga genistir. Ancak havayolu obstriiksiyonlarinda ve koruyucu
reflekslerin kaybolmasina neden olacak dozlarda dikkatli olunmalidir. Anterograd
amnestik etkileri premedikasyon ve hos olmayan prosediirler i¢in faydalidir ve aslinda
kullanim amaglarindandir. Konvulsiyon akut tedavisinde kullanilabilir. Antiemetik

etkileri yoktur.

Solunum sistemine etkileri: Midazolam, KOAH’l1 hastalarda daha sik olmak iizere
solunum depresyonuna sebep olur. Opioidlerle birlikte kullanilirken dikkatli
olunmalidir ve dozu azaltilmalidir. Birlikte kullanilacaklarsa 6nce opioid yapilip etkisi

gozlenmeli, sonra midazolam verilmelidir.

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Intravendz olarak indiiksiyon dozlarinda bradikardi
ve hipotansiyon gozlenebilir, kardiyak outputu genellikle etkilemez. Hipotansiyon,
sistemik vaskiiler direncin diismesine baglhdir.

Diger yan etkileri: Enjeksiyon bolgesinde agr1 ve eritem, agizda asidik tat ve kuruluk,
bulanti-kusma, kabizlik, uzun siireli sedasyon, konfiizyon, ajitasyon, haliisinasyon,
ataksi, bas agrisi, bas dénmesi, konusma bozuklugu, higkirik, gérme bozuklugu,

alerjik reaksiyon ve cilt dokiintiileridir (38).

Kullanim: Premedikasyon amaciyla, ¢cocuk hastalarda islemden 20-30 dk 6nce 0,25-
0,5 mg/kg dozunda oral uygulanmasi yeterli diizeyde sedasyon, anksiyoliz ve amnezi

saglar. Alerjik ve analjezik 6zellikleri yoktur (39).
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2.5.2. Ketamin

Ketamin, Dr. Calvin Stevens tarafindan 1962’de 2—(O-klorofenil)-2(metilamin)
sikloheksanon, bir fensiklidin ve siklohekzamin birlesimi olarak sentez edilmistir
(Sekil 2) (40).

R

Sekil 2: Ketaminin kimyasal formiili
Fizikokimyasal ézellikleri

Ketaminin S(+) ve R(-) olarak 2 farkli stereoizomeri vardir (Sekil 3) (41). Her ikisinin
de klinik potensleri ve reseptor afiniteleri farklidir. Aktif izomerin her iki enantiomeri
ortamda esit miktarda bulunursa bu karisima rasemik karisim denir ve optikge aktif
degildir. S(+) izomerinin analjezik etkisi rasemik karisimin 2 kati, R(-) izomerinin 4
katidir. Daha hizli metabolize olur ve derlenme saglanir, daha az salivasyon ve yan

etki goriliir.

N*H,CHj
Cl
(e}
S (+) Ketamin R (-) Ketamin

Sekil 3: Ketaminin optik izomerleri
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Farmakokinetik gzellikleri

Ketaminin lipid ¢oztiniirliigiinin fazladir, boylece viicutta dagilim hacmi genistir.
Membranlar rahatlikla gegerek kanlanmasi yliksek dokulara daha fazla olmak tizere
kolaylikla dagilir. Bobrekten eliminasyonu da yiiksektir. Yarilanma siiresi 2-3 saattir
(40). indiiksiyon dozu 2 mg/kg olarak uygulandiginda, 2-3 dK icinde pik etkiye ulasr.
Viicuttan atilimi karaciger kan akimindan etkilenir. Karaciger kan akimi azaltan

ajanlarin kullanimi ketaminin Klirensini azaltir (42).

Ketamin, N-demetilasyon yolu ile sitokrom P450’ye bagimli mikrozomal enzimlerle
metabolize edilir. Metabolitleri olan Nor-ketamin ve hidroksi-nor-ketamin suda
¢oziinlir ve konjugasyonla glukronid derivelerine doniistiiriilerek renal yolla atilirlar
(43).

Nor-ketamin metabolik olarak aktiftir. Anesteziden uyanma sonrasi uzun siiren
sersemlik ve tam uyanamamaya sebep olur. Karacigerde enzim indiiksiyonu yaparak

kronik toleransa sebep olabilir (42).

Oral ve rektal yolla uygulandiklarinda karacigerde ilk gecis eliminasyonuna
ugradiklari i¢in IV uygulamaya gore daha yiiksek dozlarda uygulanmalidir (44).
Intravendz olarak 2-2,5 mg/kg dozunda uygulandiginda 35-60 saniyede etkisi baslar
ve 12-15 dk siirer. Intramuskuler olarak 3,5-5 mg/kg dozunda uygulanabilir.
Ketaminin doza bagli genis giivenlik araligi olmasi nedeniyle benzodiyazepin ve

barbitiiratlarla kiyaslandiginda daha iistiin bir anestezik ilagtir.
Farmakodinamik etkiler

Santral sinir sisteminde aspartat ve glutamat gibi eksitatér ndrotransmitterler sinaptik
uctaki iyon gegisini diizenler. Postsinaptik ucta metabotropik ve iyonotropik olmak
lizere 2 gesit reseptdr grubu vardir. Iyonotropik reseptdrler N-Metil D-Aspartat
(NMDA), AMPA (a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropionik asid) ve kainat
reseptorudiir (45).
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NMDA reseptorii serebral korteks, hipokampus, korpus striatum ve amigdala gibi
yapilarda bulunan bir glutamat reseptoriidiir (Sekil 4). NMDA reseptorleri iizerinde
ketamini baglayan fensiklidin baglanma bolgesi bulunur.

poliamin baglanma
e zZn<t, .
yenn baglanma

glutamat taminma
yeri

extraseliiler

2+
Mg baglanma yeri

Sekil 4: NMDA reseptorii baglanma bolgeleri
(http://tfd.orq.tr/sites/default/files/Klasor/Dosyalar/kongreler/TED kongre 2007/tfd2
007_51 Hacimuftuoglu.pdf adresinden 09.06.2022 tarihinde indirilmistir.)

Ketamin, glutamatin presinaptik ugtan salimimimni engeller ve GABA’nin inhibitor
etkisini artirir. Boylece postsinaptik NMDA reseptoriinde inhibisyon yaparak SSS’nin

stimulasyonu azaltir.

Ketamin; NMDA antagonizmasi, opioid Mii agonizmasi yaparak ve voltaj bagimli Na
kanallariyla etkilesimi girerek anestezik ve analjezik etki gosterir. Analjezik amagla
intratekal ve epidural olarak da uygulanabilir (46).
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Ketaminin analjezik, anestezik, psikomimetik ve amnestik etkilerinin hangi
mekanizmalarla ortaya ¢iktigi konusu kesin degildir. Ancak tahmin edilen
mekanizmalar sunlardir;

e Analjezik etkileri: NMDA, opioid, Ach reseptorleri ve monoamin

norotransmitterleri,

e Anestezik etkileri: NMDA, Ach reseptorleri, Na kanali,

e Amnestik etkileri: NMDA reseptorti,

e Psikomimetik etkileri: NMDA, opioid, Ach reseptorleri,

e Sempatomimetik ve bronkodilatdr etkileri: monoamin norotransmitterler,

e [okal anestezik etkisini: Na kanali,

e Serebral vazodilatasyon etkisini: Ca kanal blokaj1 izerinden gosterir

e  GABA reseptorleri lizerine etkisi sinirlidir (47).
Merkezi sinir sistemine etkileri

Ketamin doz bagimli olarak talamus ile limbik korteksin arasindaki baglantiyi
engelleyerek dissosiyatif anestezi olusturur. Bu durum hastalarin suurlu iken duyusal

uyarilara cevap verememesine neden olarak kataleptik bir durum olusturur (40).

Hastalarda kornea, oksiiriik ve yutma reflekslerini baskilamaz. Fakat buna ragmen
tikriik salgisini artirdigr igin aspirasyon riski agisindan dikkatli olunmalidir (48).
Ketamin, gozyasi salgisim artirir, pupil dilatasyonu yapar ve nistagmus olusturur.
Ekstremitelerde istem dis1 hareketlere neden olur (49). Ketamin postoperatif opioid

ihtiyacini 6nemli derecede azaltir ve postoperatif analjezi olusturur (50).

Ketamin, SSS’de, dzellikle de hipokampus bdlgesinde, eksitasyon yaparak EEG’de
teta dalgasina neden olur ve petit mal nobeti benzeri durum olusturur (51). Serebral
kan akimi artmasina ragmen serebral metabolik hiz daha az arttig1 i¢in kafa ici
basincinda artis meydana gelir. Artan kafa i¢i basing serebral PaCO: basincinin

distiriilmesi ile dengelenir (52).

Ketamin anestezisinden uyanirken korku, heyecan ve 6fori ile iliskili haliisinasyonlar
goriilebilir. Ozellikle ilk uygulamada meydana gelmekle birlikte eriskin hastalarin

yaklasik %15-30’unda haliisinasyon bildirilmistir (56). Bu halusinasyonlar pediatrik
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yas grubunda ve erkek hastalarda daha az goriilmektedir. Bu yan etkinin goriilmesi
doz artik¢a artmaktadir. Tedavi amaciyla veya yan etkisi azaltmak i¢in benzodiyazepin

kullanimi1 6nerilmektedir (53).
Solunum sistemi iizerine etkileri

Ketamin solunum merkezi iizerine etkisi ¢ok zayiftir ve arteryel kan gazinda herhangi
bir degisiklik yapmaz ve boylece COz degisikligine bagli solunum cevabi
korunmaktadir. Solunum iizerine tek etkisi 2 mg/kg IV bolus sonras1 1 ve 3. dk’ler

arasinda ortaya ¢ikabilen bradipnedir. Apne ise ¢ok nadiren gelisebilmektedir (40).

Ketamin, sempatomimetik etkisi ile bronkodilatasyona neden oldugu igin astim gibi

hastaliklarda veya bronkospazm varliginda kullanimi giivenlidir (54).

Pediyatrik yas grubunda ketamin kullaniminda tiikiiriikk salgisindaki artis nedeniyle
solunum yollarinda obstriiksiyona bagl laringospazm olusabilir. Bu durumu 6nlemek

icin atropin veya glikopirolat gibi vagolitik ilaglarla tiikiiriik salgis1 azaltilabilir (55).
Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Ketamin sempatik sinir sistemini uyararak ve norepinefrinin geri alimini engelleyerek
KVS iizerine uyaric etkisi gosterir. Boylece kalp debisini, kan basincini ve kalp atim
hizim artirir. Miyokardin is yiikiinii artirdig1 i¢in koroner arter hastaligi bulunanlarda
ve kontrolsiiz HT hastaligi olanlarda ketamin dikkatli uygulanmalidir. Ancak
hipovolemik ve kardiyojenik sok durumundaki hastalarda kan basincini yiikselttigi
i¢in kullanilabilir (40).

Yan etkileri

Ketamin uygulamasi sonrasi kas hipertonisi, gegici kasilmalar, sekresyon artisi, goz
ici basincinda artis, bulanti, ajitasyon, ge¢ici dokiintiiler olabilir. Ketaminin
sempatomimetik etkisine bagl olarak kan basincinda, kalp atim hizinda, pulmoner
basingta artis ve hatta pulmoner 6dem gelisebilir. Psikomimetik etkiler; anksiyete,
carpinti, goglis agrisi, ajitasyon, rabdomiyoliz, deliryum, bas donmesi, ndbet,

paranoya ve sizofreni benzeri semptomlardir (56).
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Klinik kullanimi

Ketamin genellikle intravendz veya intramuskuler yolla uygulanir. Pediyatrik yas

grubunda premedikasyon i¢in oral ve intranazal kullanimi tercih edilebilir (57).

Anestezi indiiksiyonunda intravenéz olarak 0,5-2,5 mg/kg dozunda kullanilir ve 35-60
saniyede etkisi baglar ve bilincin gelmesi ortalama 5-15 dk siirer. Ancak biling geri
gelse bile hasta ile sozel iletisim kurmak gecikebilir (42). Analjezik etki IV uygulama
sonrasinda 40 dakika siirerken, amnestik etki 2 saate kadar devam edebilir.
Intramiiskiiler doz 3,5-5 mg/kg olarak uygulanir. Etki 3-5 dakika sonra baslar, 15-20
dakika stirebilir. Analjezik etkileri anestezi olugturmayacak dozlarda (0,2-0,5 mg/kg
V) olusur. Multimodal analjezide ve kronik agrmin olusumunu engellemek amaciyla

kulanilabilir (57).
Kontrendikasyonlar:

e Anjina, KKY veya malign hipertansiyon gibi agir kardiyovaskiiler hastaliklar
(ketaminin kardiyostimiilan etkileri nedeniyle) veya preeklampsi durumunda,

e Agir kafa travmasi, konjenital veya edinsel kafa ici kitle lezyonlar1 gibi beyin
omurilik s1visinin akisini sinirlandiran durumlarda,

e Glokom veya akut goz i¢i basicini artiran travma durumlarinda,

e Psikotik rahatsizliklarda (olas1 psikoz aktivasyonu nedeniyle)

e Hipertiroidizm veya tiroid hormonu kullanim1 olanlarda (olasi ciddi tagikardi
ve hipertansiyon nedeniyle)

e Porfiride (olas1 bir porfiri atagin tetiklemesi nedeniyle)

e Gebelerde ilk trimesterde (Yapilan hayvan galismalarinda fetiise herhangi bir
risk olusturmamasina ragmen gebe kadinlarda etkisi igin yeterli kontrollii

calisma yoktur (56).
2.5.3. Propofol

Genel ozellikleri

Propofol, etkisini GABA reseptorleri tizerinden gosteren hipnotik bir ilactir (58).
Kimyasal yapis1 2,6 diisopropyl phenoldiir (Sekil 5) (59, 60). Yalnizca iV yolla
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kullanilir. Oda sicakliginda kokusuz, beyaz ve sivi haldedir. Suda ¢ozliniirligi azdir.

Kan plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir (59).

«

OH
(CHZ),HC CH(CHy),

Sekil 5: Propofoliin kimyasal yapisi
Farmakokinetik dzellikleri

Propofoliin viicutta dagilim hiz: yiiksektir. Ik dagilim yar1 6mrii 2-8 dk, eliminasyon
yart Oomrii ise 1-3 saattir (61). Kan beyin bariyerini hizli gegerek SSS’den diger
dokulara hizlica yeniden dagilir ve metabolize olur, etki siiresi de kisadir (57).
Karacigerde glukuronid konjugasyona ugrayarak inaktif metabolitlerine doniistiiriiliir.

Bu metabolik iiriinlerin bilyiik cogunlugu idrarla atilir (62).
Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Propofol KVS’yi deprese ederek, sistemik vaskiiler rezistansi ve kardiyak outputu
azaltir. Kalp atim hizini, sempatik aktiviteyi azaltarak ve vagal uyariyr artirarak
diistiriir ve boylece arter kan basincini azaltir. Ayrica direkt vazodilatator ve negatif

inotrop etkileri nedeniyle miyokardiyal kan akimini ve oksijen tiiketimini azaltir (57).
Solunum sistemine etkileri

Propofol solunum sistemini kuvvetli bir sekilde inhibe eder. Genellikle indiiksiyondan
hemen sonra apneye sebep olur. Bu etki diisiik dozlarda dahi belirgindir (63). Propofol
cene ve farinks kaslarinda relaksasyon yapar ve laringeal refleksleri baskilar.
Laringospazm, oOksiiriik ve higkirik goriilmedigi igin havayolu agikligi korunur.
Opioidler ile beraber uygulandiginda entiibasyon igin iyi bir segenektir. Ayrica

entiibasyona bagli olusan hemodinamik yanit1 deprese eder (64).
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Santral sinir sistemine etkileri

Propofol, hipokampus ve prefrontal kortekste GABA reseptorleri tizerinden Ach
salmmmi1 baskilayarak sedatif etki gosterir (65). Antiemetik etkisini area
postremadaki seratonin miktarini azaltarak gosterir. Beyin kan akimi ile metabolik

hizinmi azaltir ve kafa i¢i basincini diistiriir (65).

2.5.4. Ketofol

Anestezik ajanlar olusabilecek yan etkilerin azaltilmasi ve etki glicliniin yiikseltilmesi
icin kombine edilirler. Ketofol kombinasyonu, her iki ilacin anestezik ve hipnotik etki

icin gerekli olan dozlarini ve yan etki goriilme ihtimalini azaltir.

Propofol ve ketaminin kombine edilmesi sonucu hem ketaminin sempatomimetik ve
analjezik etkisi ile propofoliin etki gostermedigi alanlar kapatilir, hem de ketamine
bagli gelisen bulanti-kusma ve derlenme sirasindaki psikomimetik etkiler, propofoliin
antiemetik ve gii¢lii hipnotik etkisiyle baskilanmis olur. Bu iki ila¢ sinerjistik etkileri
ile birbirlerinin eksiklerini gidererek yapilacak isleme ideal bir anestezik yaklasim

sunmaktadir.

Ketofol, ketamin ile propofoliin ayni enjektdrde karigimidir. Istenilen oranlarda
karistirilabilir; 1:1, 1:0,5, 0,75:0,75 gibi ¢esitli oranlarda bir¢ok islemde kullanilmistir.
Bir ¢aligmada ketamin ve propofol aymi karisim igindeyken, ketamin
konsantrasyonunun tek basina oldugundan daha stabil oldugu ileri siiriilmektedir (66).
Ketofol o6zellikle acil servislerde, ameliyathanelerde ve ameliyathane dis1 anestezi
islemlerinde de kullanim alani bulmustur. Kardiyak kateterizasyon yapilacak
cocuklarda ketofol kullaniminin propofol kullanimina gére hemodinamik a¢idan daha
stabil bir siire¢ sagladigi gosterilmistir (67). Acil servislerde analjezi i¢in Amerika’da
en sik kullanilan ilaglardan biri haline gelmistir. Ozellikle acil servislerdeki ortopedik
islemlerde her yas grubundan hastada rahatlikla kullanilan bir ilagtir. Genelde
infiizyon seklinde verilerek kullanilmasina ragmen, bolus seklindeki uygulamalarin da

giivenli ve efektif sedasyon sagladigina dair ¢alismalar mevcuttur (68).

Cocuklarda ketofoliin sadece propofol ile karsilastirmali ¢calismalarinda; KAH, OAB,
solunum sayisi, periferik SpO2 gibi hemodinamik parametreleri daha stabil tuttugu ve
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ek doz ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (67). Yetiskinlerde de ketofoliin solunumsal

komplikasyonlar1 azaltarak daha kisa derlenme siiresi sagladigi bildirilmistir (31).

Slavik ve Zed’in olusturduklari bir derlemede; uygulanacak optimum karisimin
dozunun net olmadigi, ¢alismalarin higbirinde propofoliin tek basina kullaniminin
kombine kullanimindan daha etkin olmadig1 sonucuna varmiglardir. Hemodinamik ve

solunumsal yan etkilerin de kombinasyon ile azaldigini bildirmislerdir (69).

2.5.5. Deksmedetomidin

Genel ézellikler

Deksmedetomidinin adrenerjik reseptorlerden alfa-2 reseptorler {izerine etkisi daha
belirgindir. Medetomidinin  spesifik stereoizomeri olarak formiile edilen
deksmedetomidin parenteral kullanima uygundur (Sekil 6) (70). Deksmedetomidinin
eliminasyonu hizlidir ve karacigerde metabolize edilerek hem idrar hem de fegesle
atilir. Bityiik oranda plazma proteinlerine baglanir. Solunum sistemini baskilamadan,

anksiyolitik, hipnotik, sedatif, analjezik 6zelliklere sahiptir (71).

HsG, H CH3

N CHs

¢ | .HC|

HN

Sekil 6: Deksmedetomidinin kimyasal yapisi
Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Deksmedetomidinin damar diiz kasinda bulunan alfa-2 reseptorler {izerinden
vazokontriiksiyona sebep olabilir. Ozellikle deksmedetomidinin hizli infiizyonuna
bagl ani gecici HT olusabilir (72). Santral sinir sistemindeki alfa-2 reseptorlerinde de
aktivasyon yaparak sempatik uyariy1 azaltir ve vagal aktiviteyi artirir. Ayrica sempatik
postsinaptik ganglionu bloke etmesiyle sempatolitik etkiye katkida bulunur (73).
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Sonugta; deksmedetomidin dolasimdaki katekolaminleri belirgin olarak azaltir, kan
basincinda ve kalp atim hizinda azalma saglar (74). Geng hastalarda vagal tonusun
yiiksek olmasi sebebiyle bradikardiye neden olabilir. Bu nedenle kalp blogu tanis1 olan
hastalarda kullanilmamalidir (75).

Solunum sistemine etkileri

Alfa-2 adrenoreseptdr agonistlerinin solunum tizerine etkisi minimaldir (76). Yapilan
caligmalar deksmedetomidinin yiiksek dozlarda bile solunumu deprese etmedigini
gostermistir (77). Ebert ve ark. spontan soluyan goniillillere deksmedetomidin
inflizyonu uyguladiktan sonra deksmedetomidinin plazma degerlerini takip ederek,
deneklerin arteryal kan gazini incelediklerinde oksijenizasyon veya pH’da degisiklik

olmadigini belirtmislerdir (77).
Santral sinir sistemine etkileri

Alfa-2 agonist ilaglar locus coeruleustaki alfa-2 reseptorleri uyararak sedatif-hipnotik
ve analjezik etki gosterirler. Ayrica spinal korddaki alfa-2 agonizmasi ile de analjezik
etki olusur (78). Deksmedetomidin diisiik ve yiiksek konsantrasyonlarda beyin kan
akimini azaltir. Bu azalma infiizyon kesildikten sonra ortalama 30-35 dakika siirebilir.
Deksmedetomidin ile konviilziyon gelistigi bildirilmemistir (70). Uyanik kraniyotomi
veya uyanik karotid endarterektomi uygulanan hastalarda operasyon sirasinda
norolojik muayeneye imkan saglamasi nedeniyle sedatif olarak basariyla kullanilmistir

(79).
Diger Sistemlere Etkileri
Deksmedetomidinin tiikiiriik salgisinda azaltarak agiz kuruluguna sebep olabilir (70).

Deksmedetomidinin giinliik pratikte en fazla kullanim alan1 yogun bakim iinitelerinde
olmaktadir. Postoperatif donemde MV uygulanan hastalarda sedasyon amaciyla
kullanilan propofole gore daha avantajlidir. Ozellikle weaning diisiiniilen yogun bakim
hastalarinda sedasyon i¢in deksmedetomidin kullanilanlarda daha stabil bir

hemodinami saglanmaktadir (80).
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2.5.6. Ketodeks

Ketodeks, ketamin ve deksmedetomidinin bir kombinasyonudur. Prosediirel sedasyon

ve analjezi i¢in sedoanaljezik bir ajandir.

Ketaminin deksmedetomidin ile kombinasyonu, deksmedetomidin ile gdzlenen
hipotansiyon ve bradikardiyi 6nleyerek hemodinamik stabilizasyonu saglamaktadir.
Ayrica kombinasyon ile solunum depresyonunun olmamasi, ameliyat sonrasi analjezi
ve derlenme siiresinin kisalmasi agisindan faydalar1 vardir. Tiikriik salgilanmasini ve
ketamin kaynakli psikolojik reaksiyonlari Onleyebilir. Ayrica ketamin tek basina
deksmedetomidin  kullanimi ile degerlendirildiginde sedasyon baglangicin

hizlandirmaktadir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
02.09.2021 tarihli ve B.30.2.0DM.0.20.08/434-540 no.lu onayi ile tek merkezli ve
retrospektif 6zellikte gergeklestirildi. Helsinki Deklarasyonundaki ilkelere uyuldu.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Gastroenteroloji
Kliniginde alt ve iist gastrointestinal endoskopi yapilan hastalarin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Bu veriler; Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ile
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesinin argivinden ve hastanemizde

kullanilmakta olan ‘Nucleus Medikal Bilgi Sistemi’nden edinildi.

3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

Gastroskopi ve kolonoskopi yapilmig, 18-75 yas arasi, ASA 1-2, sedasyon igin
deksmedetomidin ve ketamin uygulanmis, gastroskopi/kolonoskopi &ncesinde,

sirasinda ve sonrasindaki kayitlar: tam olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

18 yas alt1 ve 75 yas tistli, ASA 3-4, akciger, kardiyovaskiiler, néromuskiiler, karaciger
ve bobrek hastaligi olan, gebe, emziren, mental retardasyonu ve demans: olan, dil
bilmeme vb. gerekgelerle yeterli iletisim kurulamamis, ndropsikiyatrik bozuklugu olan
ve/veya psikotropik ila¢ kullanan, narkotik, benzodiazepin ya da benzeri uygunsuz
ilag, alkol ve keyif verici madde kullanan ve gastroskopi/kolonoskopi 6ncesi, sirasinda

ve sonrasindaki kayitlari eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.3. Calisma Protokolii

Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endoskopi iinitesinde
01.01.2020-31.12.2020 tarihleri arasinda gastroskopi/kolonoskopi uygulanmis

hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.

Hastanemizde gastrointestinal endoskopi iinitesinde rutin olarak uygulanmakta olan
standart bir protokol mevcuttur. Bu iinitede gastroskopi ve kolonoskopi islemi beraber
uygulanabilmektedir. Gastroenterolog genelde once kolonoskopi islemini uygular

ardindan hasta sedyesinin pozisyonunu degistirerek gastroskopi islemine devam eder.
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Islem oOncesinde hastalar preoperatif anestezik degerlendirmeye alinmaktadir.
Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ek hastaliklari, kullandig ilaglar, daha 6nce
gecirdigi  operasyonlar sorgulanmakta ve kaydedilmektedir. ASA skorlar
hesaplanmaktadir. Anestezi uygulanmasi i¢in gerekli onam ve izin formlar1 hasta veya

hasta yakinlarindan imzali olarak alinmaktadir.

Hastalara; islem i¢in odaya alindiklar1 zaman vendz kantilasyon yapilmakta, ilaglarin
uygulanmasi i¢in serum fizyolojik 1V infiizyon olarak verilmekte, nazal kaniil ile
oksijen verilmekte, elektrokardiyografi, pulse oksimetre, kan basinci takibi gibi rutin
monitorizasyon prosediirleri uygulanmaktadir. Standart monitorizasyon yapildiktan

sonra hastaya uygun sedasyon protokolii planlanmaktadir.

Sedasyon amaciyla ketamin ve deksmedetomidinin beraber kullanildigi protokolde;
tiim hastalara ketamin 0,5 mg/kg ve infiizyon siiresi 5 dakika olacak sekilde degisen
bolus dozlarda (0,5 mcg/kg ve 1mcg/kg) deksmedetomidin intravendz olarak
uygulanmaktadir. 5. dk sonunda kolonoskopi islemine baglanmaktadir. Klinigimizde
gastroskopi/kolonoskopi isleminin gergeklestirilebilmesi ig¢in gerekli olan optimum
sedasyon diizeyi yeterliligi OAAS/S (Observer's Assessment Of Alertness/Sedation
Scale) ile degerlendirilmektedir. Eger hastada kolonoskopi baslangici ile islem
stiresince yeterli sedasyon diizeyi elde edilememis (OAAS/S >3) veya islemi
engelleyecek kadar hareket olursa 0,25 mg/kg iV propofol eklenip doz ve zamani
kaydedilmektedir. Tiim hastalara prosediir boyunca 0,5 mcg/kg deksmedetomidin TV
inflizyon olarak devam etmektedir. Kolonoskopi islemi bitip endoskopi islemine
baslandigi zaman da 0,5 mg/kg IV propofol tiim hastalara rutin olarak

uygulanmaktadir.

Anestezi verilmeden once ve islem siiresince 5 dakikada bir sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi ve oksijen satiirasyonu kayit altina
alinmaktadir. Yine islem sirasinda bradikardi (kalp hiz1<45/dk), tasikardi (kalp hizi>
120/dk), hipertansiyon (OAB<100 mmHg) ve hipotansiyon (OAB<60 mmHg)
durumlarinda ek ilaglar yapilmaktadir. Bradikardi durumunda atropin 0,5 mg, tasikardi
durumunda ise esmolol 10-20 mg, hipotansiyon durumunda norepinefrin 4-8 mcg ve
hipertansiyon durumunda ise gliserol trinitrat 100-200 mcg yapilmakta, dozlari ile

sureleri not edilmektedir.

36



Prosediir sonunda uygulayicidan sedasyon protokoliinii ¢ok iyi, iyi, orta, kot seklinde

degerlendirmesi istenmekte ve verilen cevaplar kaydedilmektedir.

Standart takip protokokiinde; islem bitiminde tiim hastalar yakin gézlem amaciyla ayni
birim i¢inde bulunan derlenme odasinda takip edilmekte, her 5 dakikada bir Modifiye
Aldrete Skorlama Sistemi (MASS) ile degerlendirilmektedir. Derlenme siiresince kalp
atim hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu ve MASS skorlar1 kaydedilmekte, tam
derlenme saglanan hastalarm (MASS>9) taburculuklar1 gergeklestirilmektedir.
Derlenme odasinda gbzlemlenen bas donmesi, halusinasyon, agri, uyusukluk hissi,

titreme, bulant1 ve kusma gibi yan etkiler de kayit altina alinmaktadir.

Dosyalar incelenerek alt ve iist GIS endoskopi goriintiilemesi i¢in 0,5 mg/kg ketamin
ile kombine edilen iki farkli doz deksmedetomidin kullanilan 73 hasta belirlendi. Bu
hastalardan 7 tanesi yetersiz kayit, 3’1t 75 yas lizeri olmasi, 2°si ASA skoru 3 olmasi
nedeniyle ¢aligma dis1 birakildi (Sekil 7). Deksmedetomidin bolus dozu 0,5 mcg/kg
olarak verilen 31 olgu Grup 1, 1 mcg/kg olarak verilen 30 olgu ise Grup 2 olarak
smiflandirilarak ¢aligmaya toplam 61 olgu dahil edildi. Iki gruba da deksmedetomidin
infiizyon dozunun (0,5 mcg/kg) esit olarak verildigi goriildii.

Anestezi kayit formlar1 incelenerek; her iki gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, kilo,
ASA skorlar1 ve islem siireleri belirlendi. Sifir (sedasyon oncesi), 1, 3, 5
(kolonoskopiye baslama), 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40. dakikalardaki sistolik arter
basinct (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), OAB, kalp atim hizi, oksijen
satiirasyonu (SpOz) ve OAAS/S skorlar1 kaydedildi. Islem esnasinda uygulanan
toplam propofol miktar1 not edildi. Islem sirasinda olusan bradikardi, hipotansiyon,
tasikardi ve hipertansiyon durumlari degerlendirildi. Islem sonunda uygulayici

memnuniyeti kaydedildi.

Derlenme tinitesinde hastalarin her 5 dakikada bir bakilan SAB, DAB, OAB, kalp
atim hizi, SpO> degerleri ve MASS skorlari incelendi. MASS skorunun 9 ve iizeri
olma siiresi belirlendi. Yan etkilerin olustugu hasta sayilar1 kaydedildi. Anestezi

kayitlarindan elde edilen tiim bu veriler istatistiksel olarak analiz edildi.
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(Calismaya dahil edilen
hastalar

(n: 73)

12 hasta ¢alisma dist
birakildi

-Yetersiz kayit: 7 hasta
-75 yas Ustii: 3 hasta
-ASA>2: 2 hasta

| |
Grup 1 (0,5 mcg/kg Grup 2 (1 mcg/kg
deksmedetomidin bolus) deksmedetomidin bolus)
(n: 31) (n: 30)

Sekil 7: Calisma gruplari

3.4. listatistiksel analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayict istatistikler siirekli
(sayisal) degiskenler i¢cin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma veya
ortanca, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik degiskenler
sayt ve yiizde olarak Ozetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik durumlari; Shapiro-

Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile kontrol edildi.

Bagimsiz iki grup karsilastirllmalarinda; sayisal degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi durumlarda Independent Samples T-Test, sayisal degiskenlerin normal

dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U test kullanildi.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda beklenen
gozelerin 5 ve lizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen gozelerin 5’in
altinda oldugu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanilirken, beklenen gozelerin 5’in

altinda oldugu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton test kullanildi.
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Zamana gore iki Ol¢clim degerleri arasindaki degisimlerin incelenmesinde; sayisal
degiskenlerin normal dagildigi durumlarda Paired Samples T-Test, sayisal

degiskenlerin normal dagilmadigi durumlarda Wilcoxon test kullanildi.

Zamana gore ikiden fazla Olgiim degerleri arasindaki degisimlerin incelenmesinde
sayisal degiskenlerin normal dagildigi durumlarda Repeated Measures ANOVA test,
normal dagilmadigi durumlarda ise Friedman test kullamldi. kili karsilastirmalarda

da Durbin-Conover testi kullanildi.

Istatistiksel analizler “Jamovi project (2022), Jamovi (Version 2.2.5.0) [Computer
Software] (Retrieved from https://www.jamovi.org) ve JASP (Version 0.16.1)

(Retrieved from https://jasp-stats.org) programlari ile yapilmis olup ve istatistik

analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 61 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 34’i kadin, 27’si erkek idi. Grup 1’in
yas ortalamasi 54,5 = 11,4, Grup 2’nin ise 49,4 + 12,8 idi. Grup 1°deki hasta sayis1 31,
bunlarin 17’si kadin, 14’ erkek iken, Grup 2’deki hasta sayis1 30, bunlarin 17’si
kadin, 13’1 erkek idi. Grup 1°deki hastalarin 12°s1 ASA 1, 19°u ASA 2 iken, grup
2’deki hastalarin 14’tt ASA 1, 16’si ASA 2 idi (Tablo 15).

Tablo 15: Calisma gruplarindaki hastalarin demografik verileri

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p

Yas (yil) 545+11,4 49,4 + 12,8 0,102
Cinsiyet

Erkek 14 (45,2) 13 (43,3) 0,999

Kadin 17 (54,8) 17 (56,7)
Kilo 68,6:16 81,1+16,9 0,005
ASA evresi

1 12 (38,7) 14 (46,7) 0,712

2 19 (61,3) 16 (53,3)

n: hasta sayisi, ASA: American Society of Anesthesiologists
Veriler ort.£SD veya n (%) olarak sunulmustur

Toplam islem siiresi ve kolonoskopi siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli
farkliliklar tespit edildi. Toplam islem siiresi Grup 2’de Grup 1’e gore daha uzundu
(p<0,001). Kolonoskopi siiresi de grup 2’de, grup 1’e¢ gore daha uzundu (p=0,006).
Ust endoskopi siiresi gruplar arasinda benzerdi (p=0,121) (Tablo 16).

Tablo 16: Gruplarin islem siireleri

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p
Toplam islem siiresi (dk) 30+5,3 35,545,6 <0,001
Kolonoskopi siiresi (dk) 19,8+4,9 23,8+6,7 0,006
Endoskopi siiresi (dk) 10,2+2,8 11,64 0,121

n: hasta sayisi, dk: dakika
Veriler ort.+SD olarak sunulmugtur

Tablo 16’da endokolonoskopi girisimi siirecindeki hemodinamik bulgulara ait
degerler verildi. Her iki grupta islem sonu SAB, DAB, OAB ve kalp atim hiz1 degerleri
baslangi¢ degerlerine gore daha diisiiktii.

Islem siiresince farkli zaman dilimlerindeki  dlgiimlere  gére  gruplar

karsilagtirildiginda, iki grup arasinda anlamli farkliliklar tespit edildi. Sistolik,
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diyastolik ve ortalama arteryal basing degerleri 1. ve 3. dakikalarda Grup 2’de anlamli
olarak daha yiiksekti (Sekil 8, 9, 10) (p<0,05). Kalp atim hiz1 degeri agisindan sadece
1. dakika 6l¢iimii Grup 2’de Grup 1’den daha yiiksekti (p=0,006) (Tablo 17) (Sekil
11).

Tablo 17: Hemodinamik bulgularin islem siirecinde degisimleri

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p
SAB (mmHg)
0. dk 128,6£12 132,4+13,9 0,649
1. dk 135,2+8,2 145,9+11,9 <0,001
3. dk 138,8+6,8 146,9+15,2 0,025
5. dk 136,2+12,6 140,3+16,1 0,879
10. dk 127,1+14,3 131,9+11,7 0,318
15. dk 122,1+18,6 127,7+11 0,165
20. dk 117,8+12,6 123,7+11,4 0,034
30. dk 108,2+14,8 113,248,8 0,105
islem sonu 107+13,8 110,6+15,5 0,461
p <0,001 <0,001
DAB (mmHg)
0. dk 79,3+£10,9 82,849,7 0,402
1. dk 82+7.8 90,748,7 <0,001
3. dk 85,3+8 90,6+12,8 0,033
5. dk 81,8+10,5 83,3+8,6 0,734
10. dk 77,4+10,7 78,549,7 0,670
15. dk 74,2+11,9 76,6+8,3 0,563
20. dk 70+13,8 72493 0,988
30. dk 62,6+10,7 66,3+8,1 0,295
Islem sonu 64,2+12,9 64,7+10,9 0,971
p <0,001 <0,001
OAB (mmHg)
0. dk 95,7+10,8 99,3+10,7 0,444
1. dk 99,7+5,9 109+9,3 <0,001
3. dk 103,1+6,6 109,4+10,3 0,008
5. dk 99,949,8 102,349,3 0,692
10. dk 94+11 96,3+10 0,379
15. dk 90,2+13,7 93,6+8,5 0,236
20. dk 85,9+12,2 89,349 0,341
30. dk 77,8+11,2 81,9+7,5 0,245
Islem sonu 78,5+12,6 80+11,8 0,851
p <0,001 <0,001
KAH (atim/dakika)
0. dk 81,6+13,1 87,6132 0,312
1. dk 84,9+12 92,849,5 0,006
3.dk 87,4+13,4 92,9+10,8 0,217
5. dk 89,1+15,3 96,9+13.6 0,109
10. dk 84+13 89+13,2 0,108
15. dk 81,2+13,9 83,7+12.1 0,196
20. dk 78,8+11,6 78,1+11,5 0,971
30. dk 73,4+8.4 72,7+7,6 0,256
Islem sonu 72,3+8,3 68,249, 1 0,056
p <0,001 <0,001

n: hasta sayisi, SAB: sistolik arter basinci, DAB: diyastolik arter basinci, OAB: ortalama arter basinci, KAH: kalp atim hiz1.
Veriler ort.£SD olarak sunulmustur
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Gruplarin SAB degerleri
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—0—Grup 1 ——-Grup 2

Y: p<0,05 Grup 1’e gore
Sekil 8: Gruplarin islem siiresince SAB degerleri

Gruplarin DAB degerleri
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% : p<0,05 Grup 1’e gore
Sekil 9: Gruplarin islem siiresince DAB degerleri
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Gruplarin OAB degerleri
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Y : p<0,05 Grup 1’e gore
Sekil 10: Gruplarin islem siiresince OAB degerleri

Gruplarin KAH degerleri
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—o—Grup 1 —B—-Grup 2
Yc: p<0,05 Grup 1’e gore
Sekil 11: Gruplarin islem siiresince KAH degerleri

Gruplar arasinda SpO- degerleri arasinda anlaml farklilik yoktu (p>0,05). Baslangig
degerlere gore islem sonunda SpO> degerinin diislisii istatistiksel olarak anlamli olsa

bile klinik olarak 6nemsizdi (Tablo 18).
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Tablo 18: Gruplarin SpO. degerleri

SpO2 (%)

Grup 1 (n=31)

Grup 2 (n=30)

0. dk
1. dk
3. dk
5.dk
10. dk
15. dk
20. dk
30. dk

Islem sonu

P

100.0 [98.0 — 100.0] 100.0 [98.0 — 100.0]
100.0 [98.0 — 100.0] 100.0 [98.0 — 100.0]

99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [97.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [97.0 — 100.0]
99,0 [98,0 — 100,0]
0,026

99.0 [98.0 — 100.0]
99.5 [98.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [98.0 — 100.0]
99.0 [97.0 — 100.0]
99,0 [97,0 — 100,0]
0,049

0,953
0,667
0,636
0,497
0,796
0,559
0,742
0,839
0,140

n: hasta sayisi, SpO,: periferik kapiller oksijen satiirasyonu, dk: dakika
Veriler ortanca (min-max) olarak sunulmustur

Grup 2’deki hastalarda islem sirasinda tasikardi ve hipertansiyon goriilme orani, Grup

1’deki hastalara gore daha yiiksek olarak tespit edildi (p=0,005 ve p=0,041). Tim

gruplarda miidahale gerektirecek hipertansiyon ve tasikardi durumu ilk 10 dk i¢inde

gerceklesmisti (Tablo 19).

Tablo 19: Endoskopik islemlerle iligkili komplikasyonlarin dagilimi

Grup 1 (n: 31) Grup 2 (n: 30) p
Tasikardi 0 (0.0 7(23.3) 0.005
Bradikardi 2 (6.5) 1(3.3) 0.999
Hipertansiyon 5(16.1) 13 (43.3) 0.041
Hipotansiyon 3(9.7) 6 (20.0) 0.301

n: hasta sayis1

Veriler n (%) olarak sunulmustur

Grup 1’de hipertansiyon yan etkisi goriilen 5 hastanin 3’tinde HT hastaligi mevcutken,

Grup 2’°de hipertansiyon yan etkisi goriilen 13 hastanin 8’inde HT hastalig1 mevcuttu

(Tablo 20).
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Tablo 20: HT yan etkisi olusanlarda HT hastalig

HT yan etkisi goriilenler

Grup 1 (n: 5) Grup 2 (n: 13)
Var 3 8
HT hastalik durumu Yok 2 5

n: hasta sayis1, HT: hipertansiyon

OAAS/S skorlar1 degerlendirildiginde; iki grupta da baglangica gére anlaml1 azalmalar
vard1. 1 ve 3. dakikalardaki degerler iki grup arasinda benzerdi (p>0,05). islemin 5-
30. dakikalar1 arasinda OAAS/S skoru Grup 1’de Grup 2’ye gore daha yiiksekti
(p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: Uyaniklik ve sedasyon gozlemci degerlendirmesi skorunun islem

stirecindeki degisimleri

OAAS/S Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) )

0.dk 5,0 [5,0 - 5,0] 5,0 [5,0-5,0] 1,000
1. dk 4,0[2,0-4,0] 4,0[2,0-4,0] 0,634
3.dk 3,0[1,0-4,0] 3,0[1,0-4,0] 0,287
5.dk 3,0[0,0-4,0] 2,0 [0,0-3,0] <0,001
10. dk 3,0 [0,0-4,0] 1,0 [0,0 - 4,0] 0,001
15. dk 2,0[0,0-4,0] 1,0 [0,0 - 3,0] 0,003
20. dk 2,0[0,0-3,0] 1,0 [0,0 - 4,0] 0,003
30. dk 2,0[0,0-4,0] 1,0 [0,0 —2,0] 0,001

P <0,001 <0,001

n: hasta sayisi, OAAS/S: uyaniklik ve sedasyon gozlemci degerlendirmesi 6lgegi, dk: dakika
Veriler ortanca (min-max) olarak sunulmustur

Islem siiresince her iki grupta da OAAS/S skoru baslangi¢ degerine gore daha diisiiktii
(p<0,001 ve p<0,001) (Sekil 12).

45



OASS/S'nin islem siirecinde degisikligi

45
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% : p<0,05 Grup 2’e gore

Sekil 12: Gruplarin OAAS/S skorlari

Hastalara verilen toplam propofol miktart Grup 1’de, Grup 2’deki hastalara gore

anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Endoskopi i¢in gerekli propofol dozu gruplar

arasinda benzerdi (p=0,733). Kolonoskopi isleminde Grup 1’de, Grup 2’deki hastalara

gore daha fazla miktarda propofol dozu gerekli oldu (p<0,001) (Tablo 22).

Islemin 5. dakikasinda kolonoskopi prosediirii basladiginda, Grup 1°de 29 hastada
(%93,5), Grup 2’de 6 hastada (%20,0) ek doz propofol ihtiyact oldu. Grup 1’deki
hastalara ilk propofol verilme zaman1 5. dk iken, Grup 2’de 15. dk idi (p<0,001) (Tablo

22).

Tablo 22: Calisma gruplarindaki hastalarin propofol kullanim verileri

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p
Propofol miktar1 (mg)
Kolonoskopide (mg) 57,1+25.7 15,3+13,5 <0,001
Endoskopide (mg) 40,114 39,3+18,1 0,733
Toplam (mg) 96,6+25,8 54,6+13,8 <0,001
5.dk propofol verilen hasta sayisi 29 (%93,5) 6 (%20) <0,001
Ilk propofol verilme zamam (dk) 5,0 [5,0-10,0] 15,0 [5,0-40,0] <0,001

n: hasta sayisi, mg: miligram, dk: dakika
Veriler ort.+SD, ortanca (min-max) veya n (%) olarak sunulmustur
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Uygulayict memnuniyeti agisindan gruplar arasindan anlamli farkliliklar tespit edildi
(p<0,001). Grup 2 i¢in islem memnuniyetini orta olarak degerlendiren uygulayici
yoktu. Cok iyi olarak degerlendirme oran1 Grup 2’de Grup 1’e gore yiiksek idi (%83,3
vs.%16,1) (Tablo 23).

Tablo 23: Endoskopik islemlerdeki uygulayict memnuniyet degerleri.

Grup 1 (n: 31) Grup 2 (n: 30) p
Uygulayict memnuniyeti
Orta 8 (25.8) 0 (0.0 <0.001
Iyi 18 (58.1) 5(16.7) <0.001
Cok iyi 5(16.1) 25 (83.3) <0.001

n: hasta sayisi
Veriler n (%) olarak sunulmustur

Derlenmenin 0, 5 ve 10. dakikalarinda; sistolik, diyastolik ve ortalama arteryal kan
basing degerleri Grup 2’deki hastalarda, Grup 1’dekilere gore daha distiktii (p<0,05)
(Tablo 24). Derlenme siiresince Grup 1’de SAB ve OAB 5.dk’den sonra artmaya
baglarken, Grup 2’de 15.dk’den itibaren artis kaydetti. Grup 1’de DAB degeri
baslangic degerine gore anlamli degisiklik gdstermezken, Grup 2’de 15.dk’den
itibaren artt1. Kalp atim hiz1 degerlerinde Grup 1’de degisiklik yokken, Grup 2’de ise
artig gosterdi (Sekil 13, 14, 15, 16). Derlenme doneminde higbir hastaya arteryel kan
basinct ve KAH degerlerindeki hemodinamik degisiklikler icin medikal bir tedaviye

gerek olmadi.
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Tablo 24: Hemodinamik bulgularin derlenme siirecindeki degisimleri

Grup 1(n=31) Grup 2 (n=30) p
SAB (mmHg)
0. dk 112,6+11,4 107+8,9 0,031
5. dk 117,5+11 103,8+9,6 <0,001
10. dk 124,6+9,3 104,7+14,5 <0,001
15. dk 123,4+8,6 113,7+10,6 0,043
20. dk - 115,7+9,7 -
p 0,004 <0,001
DAB (mmHg)
0. dk 71,2 £ 10,1 63,3+7.1 0,001
5. dk 72,9+9.8 63,6 =104 0,001
10. dk 75,8+ 7,1 64,4+114 <0,001
15. dk 72,6 = 8,0 73,2+ 10,9 0,858
20. dk - 75,9 +8,2 -
p 0,661 <0,001
OAB (mmHg)
0. dk 85,0+10,2 77,9+ 7,0 0,002
5. dk 87,8£9,6 77,0+9,7 <0,001
10. dk 92,1+73 77,8+ 11,8 <0,001
15. dk 89,5+7,6 86,7+ 10,6 0,432
20. dk - 89,2 +8,4 -
p 0,076 <0,001
KAH (atim/dakika)
0. dk 69,1+9,2 66,4+9,1 0,263
5. dk 69,1+8,8 67,7+9,7 0,570
10. dk 74,1+7,7 72,7£10,5 0,547
15. dk 70,5+4 75,7+11,2 0,056
20. dk - 74,7+8,3 -
p 0,018 <0,001

Nn: hasta sayisi, SAB: sistolik arter basinci, DAB: diyastolik arter basinci, OAB: ortalama arter basinci,
KAH: kalp atim hiz1
Veriler: ort.+SD olarak sunulmustur
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Gruplarin SAB degerleri
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Sekil 13: Gruplarin derlenme siiresince SAB degerleri

Gruplarin DAB degerleri

80
*x

75 *

*
70
65

— —
60
55

0. DK 5. DK 10. DK 15. DK
——Grup 1 ——-Grup 2

% : p<0,05 Grup 2’e gbre

Sekil 14: Gruplarin derlenme siiresince DAB degerleri
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Gruplarin OAB degerleri
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Sekil 15: Gruplarin derlenme siiresince OAB degerleri

Gruplarin KAH degerleri
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Sekil 16: Gruplarin derlenme siiresince KAH degerleri

Derlenme siiresince SpO; degerlerinde iki grup arasinda fark yoktu. Grup 1’de
derlenmenin sonuna dogru olan SpO, degerindeki diisiis istatistiksel olarak anlaml

olsa bile klinik olarak 6nemsizdi (Tablo 25).
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Tablo 25: Derlenme siirecindeki SpO. degerleri

SpO:2 (%) Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p
0.dk 100,0 [98,0 — 100,0] 100,0 [98,0 —100,0] 0,186
5.dk 100,0 [98,0 — 100,0] 100,0 [98,0 —100,0] 0,564
10. dk 100,0 [98,0 — 100,0] 100,0 [98,0 —100,0] 0,338
15. dk 99,0 [98,0 — 100,0] 100,0 [98,0 — 100,0] 0,239
20. dk - 100,0 [98,0 — 100,0] -

p 0,019 0,564

SpO;: Periferik kapiller oksijen satiirasyonu
Veriler ortanca (min-max) olarak sunulmustur

Modifiye Aldrete skoru degerleri Grup 2’de derlenme siirecinin tamaminda (0-20.

dakikalar arasi), Grup 1 6l¢iimlerine gore daha diisiik bulundu (p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26: Modifiye Aldrete skorunun derlenme stirecindeki degisimleri

MASS Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p
0.dk 7,0[5,0-8,0] 6,0[4,0-7,0] <0,001
5.dk 8,0[2,0-9,0] 7,0[5,0-8,0] <0,001
10. dk 9,0[8,0-10,0] 7,0[6,0-8,0] <0,001
15. dk 9,0[9,0-10,0] 8,0[7,0-9,0] <0,001
20. dk - 9,0 [8,0 - 10,0] -

P <0,001 <0,001

MASS: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi, n: hasta sayisi, dk: dakika
Veriler ortanca (min-max) olarak sunulmustur

Grup 1°deki hastalarin MASS 9 olma siiresi 12,2 dakika iken, bu siire Grup 2°de 21,8
dakika idi (p<0,001). Derlenme siirecinde yan etki goriilen hasta sayist Grup 2’de daha
fazlaydi (Tablo 27).

Tablo 27: Gruplarin derlenme siiresi ve yan etkilerinin karsilastiriimasi.

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=30) p

Derlenme siiresi (dk) 12,2+2.,4 21,8+4,1 <0,001
Derlenme odasindaki YE, var 7 (22,5) 16 (53,3)
Derlenme odasindaki YE

Bas donmesi 2 (6,4) 2 (6,6)

Halusinasyon 1(3,2) 3 (10)

Uyusukluk hissi 0 (0,0) 2 (6,6)

Titreme 1(3,2) 0 (0,0)

Bulanti/kusma 3(9,6) 9 (30)

n: hasta sayisi, YE: yan etki
Veriler ort.+SD veya n (%) olarak sunulmustur
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5. TARTISMA

Teknolojinin gelismesi ile birlikte tiim diinyada hastaliklarin taranmasi, teshisi ve
tedavisinde endoskopik iglemlerin giderek daha fazla uygulandigi goriilmektedir.
Gastrointestinal endoskopi nispeten agrili, uzun siiren ve rahatsizlik veren invaziv bir
islemdir. Gastroskopi/kolonoskopide sedasyon; agri ve anksiyeteyi azaltarak hasta
konforunun artmasina imkan saglar ve hastanin istenmeyen hareketlerinden
olusabilecek fiziksel zararlar1 da en aza indirger. Ayrica gastroenteroloji uzmanlarinin
detayl1 bir tetkik yapabilmesi i¢in uygun ortami saglar, islemin kalitesini ve bagarisini

arttirir (82, 83).

Giiniibirlik hasta sirkiilasyonunun yiiksek oldugu finitelerde hizli indiiksiyon ve
derlenme siiresi Onemlidir. Kullanilacak sedasyon ajaninin hizli baslangigl,
derlenmesinin ¢abuk, maliyetinin ekonomik ve yan etkisinin minimum olmasi istenir.
Gilintimiizde bu 6zelliklerin tiimiinii tastyan bir ila¢ bulunmadigindan farkl ilaglarin

kombine kullanimi tercih edilmektedir (84).

Propofol; kolayca titre edilebildigi, genellikle etkili oldugu ve islem tamamlandiktan
sonra hizli derlenme sagladigi i¢in giliniibirlik anestezi uygulamalarinda siklikla tercih
edilen bir anestezik ilagtir. Bununla birlikte; solunum veya kardiyovaskiiler
hastaliklar1 olan hastalarda, hipotansiyon, hipoventilasyon, iist solunum yolu
obstriiksiyonu ve apne gibi yan etkiler doza bagimli olarak sik olabilir. Bu endiseler

g0z Oniine alindiginda, alternatif ajan arayislar1 devam etmektedir (85).

Deksmedetomidin; invaziv olmayan prosediirler sirasinda genellikle sedasyon igin
etkili olmasina ragmen, tek ajan olarak invaziv prosediirler i¢in basarili olamamaistir.
Jalowiecki ve ark. deksmedetomidinin yetiskinlerde kolonoskopi sirasinda etkisiz
oldugunu, siirhi analjezik etki, yavas baslangi¢ siiresi, ek ilag gereksinimi ve
taburculuk siirelerinde uzama dahil olmak iizere yiiksek yan etki insidanst ile de iliskili
oldugunu bildirmiglerdir (2). Bununla birlikte, sedasyonu derinlestirmek igin
deksmedetomidinin dozu artirildiginda, bradikardi ve hipotansiyon gibi hemodinamik

yan etkiler daha yiliksek oranda goriilmiistiir. Bu sorunlar géz oniine alindiginda,
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deksmedetomidinin doz artirim1 yerine farkli etki mekanizmasi olan ikinci bir ajan

eklenmesi daha iyi bir segenek olabilir (85).

Deksmedetomidin, ketamin  birlikte  kullanildiginda  ketaminin tasikardi,
hipertansiyon, hipersalivasyon  etkilerini siirlayabilir. Ketamin  de
deksmedetomidinden kaynaklanan bradikardi ve hipotansiyonu dnleyebilir. Ketamin-
deksmedetomidin kombinasyonu, diisiik yan etki insidansina, etkili bir analjeziye ve
kisa derlenme siiresine imkan saglar. Ayrica kardiyorespiratuar depresyon ihtimali de
disiiktiir. Deksmedetomidine ketamin eklenmesi, deksmedetomidinin 10 dakikadan

fazla olan sedasyon baslangig siiresini de hizlandirabilir (81).

Literatirde = deksmedetomidin ile diger ilaglari  gastroskopi/kolonoskopi
prosediirlerinde sedasyon amaciyla karsilastiran bircok calisma olmakla birlikte,
deksmedetomidin ile ketamin kombinasyonunun doz karsilastirmasin1 yapan
calismaya rastlamadik. Calismamizda gastroskopi/kolonoskopi yapilan hastalarda
ketamin ile kombine edilen deksmedetomidinin iki farkli dozunun, doza bagl yan

etkilerinin ve derlenme skorlarinin retrospektif karsilagtirilmasi planlanmastir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde; gruplar
arasinda cinsiyet, yas ve ASA skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Ancak toplam islem ve kolonoskopi i¢in gerekli islem siireleri Grup 2’de Grup 1’e
gore daha uzundu. Bu durumun girisimin birden ¢ok uygulayici tarafindan

yapilmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz.

Mohamed H. ve ark. iist gastrointestinal endoskopi yapilan sirotik hastalar iki gruba
ayrrmuslardir. Grup 1’e 1mg/kg IV ketamin yapilip Ramsay Sedasyon Skalas1 4-5'e
yiikselene ve BIS aralign 50-70 olana kadar deksmedetomidin (0,2-0,6 mcg/kg) IV
infizyonu vermislerdir. Grup 2’ye ise ketamin uygulamadan deksmedetomidin
inflizyonunu ayn1 dozla uygulamislardir. Sonugta islem baslangicindan 30. dakikaya

kadar her iki grupta da OAB ve kalp atim hizinda diismeler goriilmiistiir (86).

Calismamizda gruplar arasinda sedasyon verilmeden 6nce ve islem sonu sistolik,
diyastolik, ortalama arteryal basing ve kalp atim hiz1 degerleri agisindan bir farklilik

olmadigini tespit ettik. Ancak her grup kendi i¢inde sedasyon verilmeden dnce ve
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islem sonu Olglim degerleri karsilagtirildiginda, islem sonu sistolik, diyastolik,
ortalama arteryal basing ve kalp atim hizi degerleri Mohamed H. ve ark.’nin

caligmalarina benzer sekilde sedasyon dncesi Ol¢iimlere gore daha diistiktii.

Prite H. ve arkadaslarmin elektif kulak cerrahisinde sedasyon amaciyla
deksmedetomidin uyguladiklart ¢alismasinda ise, iki gruba da 0,5 mcg/kg
deksmedetomidin 10 dk i¢inde yiikleme dozu olarak verilmis ve Cerrah tarafindan
adrenalinli %2 lignokain kullanilarak lokal blok yapilmistir. Sonrasinda ilk gruba tek
basma 0,5 mcgkg deksmedetomidin inflizyonu, ikinci gruba 0,5 mcgkg
deksmedetomidin ve 0,2 mg/kg ketamin infiizyonu vermislerdir. Sedasyon durumunu
modifiye OAA/S skoru ile takip etmisler ve yeterli sedasyon saglanamayinca infiizyon
dozlarimni artirmiglardir. Her iki grupta bazal degere gére OAB diisiisii meydana gelmis
fakat sadece deksmedetomidin uygulanan grupta, kombine gruba gore daha fazla
diistis tespit etmislerdir (87). Bizim ¢alismamizda da SAB, DAB, OAB ve kalp atim
hiz1 degerleri Grup 2’de daha fazla olmak tizere her iki grupta da once yiikseldigini,
ancak 5.dk’dan sonra azalarak iki grup arasindaki farkin esitlendigi ve islem sonuna

kadar benzer sekilde diistiigiinii gézlemledik.

Tobias ve arkadaslari, prosediirel sedasyon icin ketamin ve deksmedetomidin
kombinasyonunun kullanimma iliskin sunduklar1 bir derlemede; ketaminin
deksmedetomidin ile gozlenen kan basinci ve kalp hizi diisiislinii 6nleyebilecegini
gostermiglerdir. En etkili ketamin/deksmedetomidin rejimini ise 1-2 mg/kg bolus
ketamin ve 1 mcg/kg bolus deksmedetomidin olarak belirlemislerdir. Bu rejimi takiben
1-2 mcg/kg/saat deksmedetomidin inflizyonu ve gerektiginde 0,5-1 mg/kg ek bolus
ketamin dozunu 6nermislerdir (85). Bizim g¢alismamizda bu oneriden farkli olarak
ketamin dozu 0,5 mg/kg IV bolus olarak tiim gruplarda uygulandi. Ayrica OAAS/S>3
veya islemi engelleyecek hasta hareketi oldugu zaman IV propofol (0,25 mg/kg)
eklendi. Bu nedenle galismamizda her iki grupta 5. dk’den sonra olusan OAB
diisiisiiniin, daha diistik baslangi¢ bolus doz ketamin (0,5 mg/kg) uygulamamizdan ve
yeterli sedasyonu saglamak i¢in ek olarak propofol kullanmamizdan kaynaklandigini

diisiiniiyoruz.

Her iki grup incelendiginde ilk 10 dk’de miidahale gerektiren tansiyon yliksekligi

gelisen hastalarin  ¢ogunlugunda ek hastalik olarak HT mevcuttu. Literatir
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taramamizda Bindya B. ve ark.’nin st gastroskopilerde yaptigi gozlemsel bir
calismada, deksmedetomidin (1,5 mcg/kg) IV bolus 5 dakika boyunca yavasca infiize
edilmis ve ardindan ketamin (0,5 mg/kg) verilmistir. Deksmedetomidin infiizyonuna
devam edilmis (0,5 mcg/kg) ve gerekirse ek doz ketamin uygulanmistir. Kan
basincinda ilk 10 dk’da baslangi¢ degerlerine gore (p > 0,001) 6nemli bir degisiklik
tespit edilememistir (88). Calismamizda ise ketamin bolus dozu sedasyon
baslangicinda verildi. Bu durum deksmedetomidinin etkisi baslamadan ketaminin
etkisi basladigi icin 6zellikle ilk dakikalarda kan basinci degerlerinde yiikselmeye
sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalarimizda miidahale gerektiren tansiyon
yiiksekliginin ilk dakikalarda gelistigini diistiniirsek 6zellikle HT hastaligi olanlarda
ketaminin sedasyon baslangicinda verilmesinin sorun olusturabilecegi kanaatindeyiz.
Hipertansiyon hastalarinda oncelikle deksmedetomidin infiizyonu verilip 5 dk sonra
ketamin uygulayarak kolonoskopiye baslamak bu hastalara farkli bir bakis agisi

saglayacaktir.

Literatiirii inceledigimizde bir¢ok calismada sedasyon derinligini takip amaciyla farkli
sedasyon dlgekleri veya BIS monitérii kullanildigmi gérdiik. Sim ve arkadaslart spinal
anestezide 2 farkli doz (0,5-1 mcg/kg) deksmedetomidini islemden 20 dk 6nce bolus
doz olarak verip 0,5 mcg/kg/sa IV infiizyon olarak devam etmislerdir. Sedasyon
diizeyi BIS ile bakilmis ve yiiksek doz deksmedetomidin verilen grupta 10. dk’daki
BIS degerini daha diisiik bulmuslardir (89).

Li Jia ve arkadaslarmin kolonoskopide remifentanil ile kombine edilen 3 farkli doz
deksmedetomidin (0,2-0,3-0,4 mcg/kg) uyguladiklar1 ¢alismalarinda; sedasyon
diizeyini takip etmek igin BIS kullanmislar ve deksmedetomidinin fazla verildigi
grupta BIS degerinin daha diisiik oldugunu kaydetmislerdir (90).

Dhasmana S. ve ark. iki farkli doz deksmedetomidini (1 mcg/kg ve 1,5 meg/kg) uyanik
nazotrakeal fiberoptik entiibasyonda uyguladiklarinda sedasyon degerlendirmesi i¢in
OAAS/S kullanmislardir. Yiiksek doz grubunda OAAS/S’yi daha diisiik bulmuslar ve
bu nedenle uyanik fiberoptik entiibasyon uygulamasinda yiiksek dozun kullanilmasini

onermiglerdir (91).
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Bizim c¢aligmamizda sedasyon derinligini takip amaciyla OAAS/S skoru kullanilmig
ve kaydedilmistir. Uyaniklik ve sedasyon gozlemci degerlendirmesi skorunun islem
siiresince olan degisimi literatiir ile benzer olarak Grup 1 ve Grup 2’de diisiiktii.
Islemin 5-30. dakikalar1 arasinda degerlendirme lcegi skoru Grup 1°de Grup 2’ye
gore daha yiiksekti. Grup 2’de istenilen sedasyon diizeyine 5. dk’de ulagilmigsken, Grup
1’de 15.dk’de ulasilmigti. Grup 1’deki hastalarin ¢gogu prosediir baslangicinda yeterli

sedasyon diizeyine ulasamadiklari i¢in ek propofol gereksinimine ihtiya¢ duymustur.

Literatiirii inceledigimizde Yang Gu ve arkadaslari, genel anestezide indiiksiyon
oncesi iki farkli bolus doz (0,5-1 mcg/kg) deksmedetomidini kullanmislar ve 1 mcg/kg
verilen grupta 0,5 mcg/kg verilen gruba gore indiiksiyon i¢in gereken propofol
dozunun daha az oldugunu belirtmiglerdir (92). Li Jia ve arkadaglarmin yaptig
calismada da diisiik doz deksmedetomidin verilen grupta ek propofol ihtiyaci olan

hasta sayis1 diger gruplara gore daha fazla bulunmustur (90).

Calismamizda kullanilan toplam propofol dozu Grup 1’de Grup 2’ye gore daha
yiiksekti. Prosediir baslangicinda gerekli sedasyon diizeyini saglamak i¢in Grup 1’deki
hastalarin 29°una, Grup 2’deki hastalarin ise 6’sina propofol uygulanmisti. Grup 1°de
daha fazla propofol dozu yapsak dahi islem boyunca OAAS skorlar1 Grup 2’ye gore

daha yiiksek seyretmis ve avantaj olarak daha kisa derlenme siiresi olusmustur.

Calismamizda Grup 2’de uygulayict memnuniyeti Grup 1’e gore daha yiiksek idi.
Grup 2’de ¢ok iyi derecede memnuniyet oran1 %83 iken bu oran Grup 1’de %16
oranindaydi. Grup 2’de memnun olunmayan hasta bulunmamaktaydi. Parvis A. ve ark.
kolonoskopi uygulanan hastalarda yaptigi ¢alismada deksmedetomidinin, uygulayici
memnuniyeti acgisindan tek basma kullanilan fentanile bir istiinligii olmadigini
bildirmiglerdir (93). Li J. ve arkadaslar1 da deksmedetomidin dozunun artirimi ile

uygulayict memnuniyetinin arttigini rapor etmislerdir (90).

Giintibirlik anestezide hastalarin birkag saat i¢cinde eve donebilecek durumda olmalari
istenir. Derlenme siiresinin kisa olmasi yalnizca hastalar i¢in bir avantaj olmayip, hasta
sirkiilasyonu yiiksek olan {initeler i¢in de bir avantajdir. Anestezistler i¢in derlenme

odasindaki hedef; hastalarin minimum yan etki ile kisa stirede derlenmesi ve giinliik
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yasam aktivitelerinin hizli bir sekilde geri donmesidir. Giiniibirlik anestezi

uygulamalarinda taburculuk kriterlerine hizla ulasmak hedeflenmektedir (94).

Calismamizda hastalar islem sonrasi derlenme odasinda takip edilmis ve MASS
skorlamasi yapilarak taburcu edilmistir. Literatiirii inceledigimizde; Jalowiecki ve
arkadaglar1 deksmedetomidin grubunda diger gruplara gére daha uzun derlenme siiresi
oldugunu ve bunun sebeplerini uzamis uyusukluk, bag donmesi, bulanti kusma ve
diisiik kan basinct olmasma baglamislardir (2). Sharma N. ve ark. 3 farkh
deksmedetomidinin infiizyon dozunu inceledikleri ¢alismalarinda derlenmeyi MASS
ile degerlendirmisler ve infiizyon dozu arttikga derlenme siiresinin arttigini
bildirmislerdir (95). Diger ¢alismalarda da benzer bir derlenme siiresi gdzlenmistir
(96, 97).

Leonard ve ark. kolonoskopi hastalarinda yaptigi calismada 30 dakika iginde
taburculuk kriterini karsilayan hasta sayisim1 deksmedetomidin-propofol grubunda,
propofol grubuna goére daha diisiik rapor etmislerdir. Bu g¢alismada propofole
deksmedetomidin eklenmesi derlenme siiresini uzatmistir. Aymi  ¢alismada
kolonoskopi islemi biter bitmez bakilan MASS’de iki grup arasinda fark olmadigi
belirtilmistir (98). Calismamizda grup 1°deki tiim hastalar 15 dakika i¢inde derlenme
kriterlerini karsilarken, Grup 2’deki hastalarin hepsi 15 dakikanin {izerinde derlenme
stiresine sahipti (Grup 1: 12,2424 dk, Grup 2: 21,8+4,1 dk). Ayrica Grup 2’de islem
sonu bakilan MASS degeri Grup 1’e gore daha diisiiktii. Deksmedetominin dozu

arttikca literatiire benzer olarak derlenme siiresi de uzamastir.

Propofol antiemetik etkisini 5-HT3 yolag: iizerinden area postremadaki serotonin
miktarini azaltarak gostermektedir (99). Bizim calismamizda grup 2’de daha fazla
deksmedetomidin kullanilmasina ragmen daha fazla bulanti kusma oldugunu tespit
ettik. Jalowiecki ve arkadaslari kolonoskopi yapilan hastalarda deksmedetomidin
kullanilan grupta kullanilmayan gruplara gore daha fazla bulanti kusma ile
karsilagsmislardir (85). Benzer sekilde Parviz A. ve arkadaslarinin deksmedetomidin
ve fentanili karsilastirdiklar1 ¢alismada deksmedetomidin grubunda fentanile gore
bulant1 kusma orani daha fazla bulunmus ve sebep olarak deksmedetomidin grubunda
propofoliin daha az kullanilmasi gosterilmistir (93). Biz de grup 2’de daha fazla bulant

kusma olmasin1 daha az propofol kullanilmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Aslinda Grup 1°deki hastalarda daha fazla propofol dozu kullanilmasi dezavantaj gibi

goriilse de propofoliin antiemetik etkisi ile avantaj saglamistir.

Ketamin, anesteziden uyanma ve hemen sonrasindaki donemde haliisinasyonlara,
kabuslara ve canli riiyalara neden olabilen psikotomimetik etkilere sahip bir ajandir.
Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan tek diisiik doz ketamin bile (0,5 mg/kg-1 mg/kg)
bu tiir olumsuz deneyimlere neden olabilir (100). Bizim ¢alismamizda grup 1’de 1
hasta grup 2’de de 3 hasta vaka sirasinda haliisinasyon goérdiigiinii belirtmistir.
Ketamine bagh bu yan etki deksmedetominin sedasyon pik etkisinin 15. dakikadan

sonra baglamasindan kaynakli olabilir (101).

Mohamed H. ve ark ¢alismasina yan etki profili olarak bakildiginda da kombine grupta
hasta huzursuzlugu, 6glirme ve hipersalivasyon yan etkileri diger gruba gore daha az
bildirilmis. Bu durum ile deksmedetomidinin ketamin ile kombine edilmesinin uygun
oldugu sonucuna vartlmistir (86). Calismamizda hipersalivasyon yan etkisi

goriilmemistir.

Caligmamizda tiim gruplar incelendiginde derlenme odasinda bas donmesi,
haliisinasyon, uyusukluk hissi, titreme, bulanti/kusma gibi yan etkiler goriilmiistiir.
Ozellikle bulanti/kusma daha fazla hastada goriilmekle birlikte yan etkiler de grup 2’de
daha yiiksekti. Bu yan etkiler, derleme odasindan hasta taburculuk siiresinin

uzamasina da neden olmustur.

Deksmedetomidinin solunumsal yan etkilerinin az olmasi, yalnizca yogun bakimda
degil, ameliyathane dis1 anestezi islemlerinde de kullanilmasina olanak saglar. Bindya
B. ve arkadaglarinin ¢alismasinda da bizim g¢aligmamiz ile paralel olarak gruplar
arasinda satiirasyon agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (88). Bizim de higbir
hastamizda miidahale gerektirecek havayolu komplikasyonu veya pozitif ventilasyon
gerekliligi olmamustir. Bu da 6zellikle ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda
deksmedetomidin-ketamin kombinasyonunun o6nemli bir tercih nedeni olarak

gorilmektedir.
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6. SONUC

Ameliyathane dis1 sedasyon uygulamalarinda verilecek anestezik ilacin uygun
dozunun kullanilmas1 ozellikle solunum depresyonu, havayolu obstriiksiyonu,
kardiyovaskiiler bozulma gibi gelisebilecek yan etkilerden korunmay1 saglar. Ayrica
secilen ajan endoskopi tinitesi gibi hasta sayisinin ¢ok oldugu yerlerde hasta takibi ve

ortam sirkiilasyonu agisindan 6nemlidir.

Hastanemizin  yetiskin ~ endoskopi  {nitesinde  kolonoskopi/gastroskopi
prosediirlerinde ketamin ile kombine edilmis deksmedetomidinin iki farkli dozunu
karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda; her iki grupta da deksmedetomidinin ketamin ile
kombinasyonun kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde stabilite sagladigini
gordiik. Ketaminin sedasyon baglangicinda bolus yapilmasi prosediiriin hizlica
baslamasin1 saglamistir. Ancak HT hastalarinin ¢ogunda miidahale gerektirecek
arteryel kan basing yliksekligine ve tasikardiye sebep oldu. Bu nedenle HT
hastalarinda bu protokol tercih edilecekse ketaminin deksmedetomidin

uygulandiktan sonra yapilabilecegi kanaatindeyiz.

Yiiksek doz deksmedetomidin kullanilan kisilerde sedasyon derinliginin daha uzun
slire korundugunu ve ek sedatif ajan ihtiyacinin diisitk doz deksmedetomidin verilen
kisilere gore daha az oldugunu gozlemledik. Uygulayicilar yiiksek doz
deksmedetomidin grubundan daha memnun olduklarini belirtmelerine ragmen;
derlenme siiresi yiiksek doz deksmedetomidin kullanilanlarda daha uzundu. Bu
durumun endoskopi {initesi gibi giliniibirlik anestezi uygulanan ve hasta
sirkiilasyonunun hizli oldugu klinikler i¢in hasta gilivenligi diisiiniildiigiinde

derlenme iinitesinde hasta takibinde sorun olusturabilecegini diisiiniiyoruz.

Prosediir sonrasi bulanti/kusma gibi rahatsiz edici durumlarin da yiiksek doz
grubunda fazla olmasmm daha az propofol kullanilmasina bagliyoruz. Ozellikle
yiiksek dozda deksmedetomidin kullaniminda protokole antiemetik bir ilag

eklenmesi uygun olabilir.

Bu bulgularimiz dogrultusunda, ketamin ile deksmedetomidin kullaniminin diger

sedatif ilaclara alternatif olabilecegini, Ozellikle diisiik doz deksmedetomidin
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/ketamin rejiminin daha fazla sedatif ila¢ gerektirmesine ragmen kisa derlenme
sliresi, daha az yan etki profili ile prosediirel sedasyon igin uygulanabilir oldugunu
diisiiniiyoruz. Ancak bu sonuglarin iyi planlanmis prospektif bilimsel ¢alismalarla

desteklenmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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