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OZET

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi Sedasyonunda Propofol-

Deksmedetomidin Ve Propofol-Ketamin Kombinasyonlarimin Karsilastirilmasi

Dr. Sena FiLiZ

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) farkli merkezlerde
minimal sedasyon, orta sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi altinda
yapilabilmektedir. ASA kilavuzlarina gore islem sirasinda lokal anesteziye ek olarak
orta veya derin sedasyon kullanimi Onerilmektedir. Calismamizda orta sedasyon
esliginde ERCP yapilan hastalarda islem sirasindaki desatiirasyonu, hemodinamik
degerleri, kurtarma manevrast (¢ene itme, ambu-maske, mekanik ventilasyon)
kullanimini, hasta ve hekim memnuniyetini, hastanin derlenme iinitesinden ayrilma
zamanini, postoperatif bulanti kusma gelismesi durumunu karsilastirmay1 amagladik.
Etik kurul onay1 alindiktan sonra 80 hasta deksmedetomidin-propofol (Grup DP) ve
ketamin-propofol (Grup KP) olmak iizere iki gruba randomize edildi. DP grubundaki
hastalara 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk iginde uygulandi. 0,2-0,7 mcg/kg/saat
infiizyon hiziyla devam edildi. KP grubundaki hastalara 0,3 mg/kg ketamin intravenoz
bolus verildi. Her iki gruptaki hastalara da propofol 0,1-0,5 mg/kg yiikleme dozu 3-5
dk iginde verilip sonrasinda 1,5-4,5 mg/kg/saat dozunda infiizyona devam edildi. Tiim
hastalara Kantitatif Sedasyon Skoru (KSS) 3-4, Integre Pulmoner Indeks (IP1) 8-10
olacak sekilde ilaglar uygulandi. Calismamizin sonucunda desatlirasyon agisindan
gruplar arasinda fark yoktu. Bradikardi, hipotansiyon, ek propofol kullanimi, ek
fentanil kullanimi, anestezi siiresi DP grubunda fazla iken KSS, IPI degerleri,
derlenme siiresi, hasta ve hekim memnuniyeti her iki grupta ayniydi. Islem sirasinda
kurtarma manevrast kullanimi, post-operatif bulanti-kusma arasinda fark
bulunamamistir. Sonu¢ olarak; ERCP uygulanacak hastalarda propofolin hem
deksmedetomidin hem de ketamin ile kombinasyonu hastalarin 6zelliklerine gore

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: ERCP, sedasyon, deksmedetomidin, ketamin, propofol, KSS,
IPI
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SUMMARY

Comparison of Propofol-Dexmedetomidine and Propofol-Ketamine

Combinations in Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography Sedation

Dr. Sena FiLiZ

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) can be performed
under minimal sedation, moderate sedation, deep sedation and general anesthesia in
different centers. According to ASA guidelines, moderate or deep sedation is
recommended in addition to local anesthesia during the procedure. In our study, we
aimed to compare the desaturation during the procedure, hemodynamic values, use of
rescue maneuvers (jaw thrust, ambu-mask, mechanical ventilation), patient and
physician satisfaction, time to leave the recovery unit, and development of
postoperative nausea and vomiting in patients undergoing ERCP with moderate
sedation. After ethics committee approval, 80 patients were randomized into two
groups: dexmedetomidine-propofol (Group DP) and ketamine-propofol (Group KP).
In the DP group, 1 mcg/kg dexmedetomidine was administered within 10 min. The
infusion rate was continued at 0.2-0.7 mcg/kg/hour. Patients in the CP group received
0.3 mg/kg ketamine intravenous bolus. In both groups, propofol 0.1-0.5 mg/kg loading
dose was given within 3-5 min and then infusion was continued at a dose of 1.5-4.5
mg/kg/hour. All patients were administered drugs with a Quantitative Sedation Score
(QSS) of 3-4 and an Integrated Pulmonary Index (IPI) of 8-10. At the end of our study,
there was no difference between the groups in terms of desaturation. Bradycardia,
hypotension, additional propofol use, additional fentanyl use, and duration of
anesthesia were higher in the DP group, while CSS, IP1 values, recovery time, patient
and physician satisfaction were the same in both groups. There was no difference
between the use of rescue maneuver during the procedure and post-operative nausea
and vomiting. In conclusion, the combination of propofol with both dexmedetomidine
and ketamine can be used in patients undergoing ERCP according to the characteristics

of the patients.

Keywords: ERCP, sedation, dexmedetomidine, ketamine, propofol, CSS, IPI
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GIRIS VE AMAC

Gastroskopi; iist gastrointestinal sistem hastaliklarinin, kolonoskopi ise kalin
bagirsak hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde kullanilan invaziv girisimlerdir.
Gastroskopi ve kolonoskopi prosediirleri hasta konforu gerektirir. Kolonoskopi islemi
bazi hastalar tarafindan herhangi bir sedasyon ve analjezik ihtiyaci olmadan tolere
edebilse de ¢ogu hasta tarafindan tolere edilmesi zordur. Bu sebeple hasta konforunu
artirmak  amaciyla  farkli  teknikler  gelistirilmistir.  Bilingli  sedasyon,
gastroskopi/kolonoskopi igin en ¢ok tercih edilen yontemdir. Bir opioid ve
benzodiazepin kombinasyonunun gastroskopi/kolonoskopi sirasinda iyi bir analjezi ve
sedasyon sagladigi bilinmektedir. Ancak bu yontem ile solunum depresyonu riski
artmaktadir (1). Bu nedenle, 6n planda solunum depresyonu yaratmayacak yeterli
diizeyde anestezi veya sedasyon ajanlari kullanilmaktadir (2). Deksmedetomidin,
sedatif ve analjezik etkileri olan alfa2-adrenoseptor agonistidir. Deksmedetomidinin
strese kars1 azalmig sempatik yaniti nedeniyle miyokardiyal iskemiye karsi
kardiyoprotektif etkisi bulunmaktadir. Solunum baskilanmasi iizerinde minimum
etkisi vardir ve bundan dolay1 daha az havayolu komplikasyonlarina neden olur. Ancak
hipotansiyon ve bradikardi gibi istenmeyen vyan etkilere neden olabilir.
Deksmedetomidin i¢in birincil endikasyon yogun bakim hastalarinin sedasyonu
olmasina ragmen, intraoperatif sedasyonda da kullanilabilir (2). Deksmedetomidinin
gastroskopi/kolonoskopi olan hastalarda giivenli ve etkili olarak kullanilabilecegi
yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (3). Ketamin ise kalp ve solunum sistemleri {izerine
depresan etkisi olmadigindan bu islemlerde tercih edilen anestezik ajan olarak
bilinmektedir. Ancak ketaminin ajitasyon, halusinasyon, tagikardi ve hipertansiyon
gibi kolinerjik yan etkileri bulunmaktadir. Bu yan etkileri engellemek i¢in ketaminin
diger ajanlarla kombine edilmesi 6nerilmektedir (4).

Bu ¢alismanin birincil amaci; hastanemizde var olan kapnografi cihazi esliginde
ERCP hastalarinin solunumlarini giivence altina alarak hayati fonksiyonlarimi takip
edip spontan solunumlarin1 devam ettirmektir. Bu donemde oksijenasyon ve
hemodinamik stabilitenin saglanip saglanamadigin1 arastirmak yine birincil

hedefimizdir. ikincil sonuglar olarak ise islem esnasinda hastalara uygulanan



sedasyonun yeterli olup olmadigini saptamak, hastalarin kurtarma dozu ihtiyaci olup
olmayacagini belirlemek, IPI degerlerine gore solunumsal acgidan hastalar
derecelendirmek, apne durumunda kurtarma manevrasi (gene itme, balon valf maske,
mekanik ventilasyon) ihtiyaci olup olmayacagina gore hastaya miidahale etmek, islem
sonunda hasta ve hekim memnuniyetini tespit etmek ve postoperatif donemde
hastalarin derlenme {iinitesinden ayrilma siiresini karsilastirmayr amacladik.
Literattirde bu konu ile ilgili pek ¢ok ¢alisma oldugu bilinse de bu arastirmada solunum
parametreleri 6zel bir cihaz ile takip edileceginden spontan solunum ve hemodinamik
stabilitenin saglanmasi ile hasta giivenligi arttirilacak ve bununla birlikte akilci ilag
kullanim1 yapilacak olmasimin literatiire yeni bilgiler saglayacak olmasi

temennisindeyiz.



GENEL BiLGILER

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARI

Ameliyathane dis1 anestezi (ADA) uygulamalari; geleneksel ameliyathane
salonlarinin disinda yapilan tim sedasyon ve anestezi islemlerini kapsar. Uygulama
alanlar gesitli ve genistir (Tablo 1) (5). ADA uygulamalarinda anestezist tarafindan
hastanin preoperatif degerlendirmesi, islem i¢in en uygun anestezi tekniginin ve
ortamin planlanmasi islemlerin basarisini arttirir. Yapilan islemlerde hastalarin agri,
endise duymamasi, hareket etmemesi i¢in sedasyon ve analjeziye ihtiyag
duyulmaktadir. Anestezist digindaki personeller de anestezi uygulamalarinda
ekipmanlara hakim olmali, hastaya pozisyon verilirken yardimci olmali ve temel
yasam destegi (TYD) konusunda egitimli olmalidir (6). Sedasyon yapilacak her
hastanin genel anesteziye gegme ihtimali olacagindan hastalar genel anesteziye uygun
hazirlanmali ve ADA uygulanacak ortamlar ameliyathane ile ayn1 kalite standartlarina
sahip olmalidir (7). Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), ADA uygulama
ortamlarinin sahip olmasi gereken 6zellikler ile ilgili bir kontrol listesi yaymlamustir.

Islem yapilacak iinitelerin en az bu kosullar1 saglamasi gerekmektedir (6).

Tablo 1: Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalari Yapilan Boliimler (6)

Radyoloji Boliimii MRG, BT
Girisimsel Radyoloji * Kisthidatik aspirasyonu » Karotid arter stenozu nedeni
ile stent konmas1

* Karaciger biyopsisi
* Transjugular intrahepatik
« Bébrek biyopsisi portosistemik sant (TIPS)

* Meme biyopsisi * Serebral embolizasyon

* Torakal ve Abdominal Aort * Tiroid biyopsisi
anevrizmasi (TEVAR/EVAR)
nedeniyle stent konmast

Gastroenteroloji Boliimii * Gastroskopi * Endorektal ultrasonografi
(ERUS)
* Perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) * Double balon
* Endoskopik retrograd * Kardiyodzefagiyal bileske

kolanjiopankreatografi (ERCP) | pilikasyonu




* Manometre ile anal basing
olglimii

* Endoskopik ultrasonografi
(EUS)

* Obezite tedavisi (balon
yerlestirme)

* Endoskopik pseudokist
drenaji

* Polipektomiler

* Kolonoskopi

Uroloji Boliimii

« Ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL)

* Prostat Biyopsisi

Kadin Dogum Hastaliklar:

« Invitro fertilizasyon islemleri
(IVF)

* Jinekolojik muayene

« Histerosalpingografi (HSG)
cekimleri

Kardiyoloji Boliimii

Pediyatrik Kardiyoloji

* Kardiyak kateterizasyon,

* Transozefajial
ekokardiyografi (TEE)

* ASD, VSD, PDA kapatilmasi

* Elektrofizyolojik ¢alisma

Eriskin Kardiyoloji

« Pace maker takilmasi

» Otomatik implante edilebilen
kardiyoverter defibrilator
(AICD) takilmasi,

* Koroner anjiografi

* ASD, VSD, PDA kapatilmasi

* Transkateter Aortik Kapak
Implantasyonu (TAVI)

» Kardiyak kateterizasyon,

* Transozefajial
ekokardiyografi (TEE)

Noroloji Boliimii

* Elektroenselofolagrafi (EEG)

Radyasyon Onkolojisi

* Cesitli nedenlerle radyoterapi
planlanan olgular (beyin,
akciger, brakiterapi
uygulamalar)

Cocuk Hematoloji ve
Onkoloji Boliimleri

» Kemik iligi uygulamast

* Intratekal kemoterapi

uygulamasi

Psikiyatri Boliimii * Elektrokonviilzif Tedavi
(EKT)

Gogiis Hastahklar: Boliimii * Bronkoskopi
* Endobronsiyal

endoskopi(EBUS)

KBB Boliimii

Isitme testi

Dis Hekimligi




Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinda Preoperatif Degerlendirme

Hasta degerlendirmesinde anamnez, fizik muayene, kullanilan ilaglar,
laboratuvar tetkikleri, ASA sinifi, havayolu muayenesi, Kraniofasiyal deformite,
vertebral anomali, alkol-sigara kullanimi, alerji hikayesi, hastanin sedasyonu tolere
edebilme durumu, monitdrizasyon ihtiyact gdz oniine alinmali ve tiim hastalar i¢in
ayrintili olarak yapilmalidir (6). Hastalarin anestezi onami alinirken hasta ve/veya
hasta yakinlarina islem ile ilgili gerekli bilgiler verilmeli, olas1 riskler ve
komplikasyonlar objektif bir sekilde anlatilmalidir (6). Ciddi ek hastaliklar1 olanlar,
sedoanaljezi uygulamasit ve/veya girisimsel islem icin yiiksek riskli hastalar
ameliyathane dis1 anestezi i¢in uygun olmayabilir. Ameliyathane dis1 anesteziye
uygun olmayan hasta gruplari ile ilgili kriterler Tablo 2’de sunulmustur (5). Preoperatif
aclik siireleri ASA’nin belirledigi kilavuza gore belirlenmelidir (Tablo 3). Acil ve aglik
stiresi beklenemeyecek vakalarda ise mide igerigi aspirasyonu riski mevcut olup

gerekli planlama ve hazirliklar yapilmalidir (6).

Tablo 2: Ameliyathane Dis1 Anesteziye Uygun Olmayan Hasta Gruplari

Kardiyak Sistem Respiratuar Sistem Santral Sinir Sistemi
o Aktivite diizeyi < 4 e OSAS e MS
MET o Siddetli KOAH e SVH <6 ay
o Stabil olmayan anjina o Hava yolu anomalileri e Parapleji/Kuadripleji
e MI: 0-3 ay e Zor entiibasyon e Nobet Hastaliklari
e MI: 3-6 ay (Kardiyolog hikayesi e Psikolojik istikrarsizlik
degerlendirmeli) * Astim: <6 ay en son ® Oryantasyon kaybi olan
o Siddetli KMP acile bagvurma/akut demans
e internal defibrilatér ya alevlenme
da pacemaker o Akciger transplantasyon
bulunmasi alici/aday1

e Kontrolsiiz HT
¢ Kalp transplant

alici/aday1
Renal Sistem Hepatik Sistem Endokrin Sistem
o Kreatinin >2 mg/dL o Yiikselmis bilirubin ya e VKIi>35
¢ Diyalizde son donem da transaminazlar ¢ Kontrolsiiz DM
bobrek hastaligi e Karaciger e HbAIC > 8
e Bobrek transplantasyon transplantasyonuna e Tipl DM
aday1 aday
Hematolojik Sistem Kas-Iskelet Sistemi Diger
e Orak Hiicreli Anemi o Malign Hipertermi o Alkol/madde
e Antikoagiilan Tedavi Oykiisti bagimlilig
e Von Willebrand e MG o Yetigkin refakatci
Hastalig1 o Muskuler Distrofi ya da bulunmamasi
o Hemofili Miyopati




Tablo 3: Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulama Oncesi Aclik Siiresi

Risk Faktorii olmayanlarda 150 ml berrak sivi 1 saat
Kontrast Madde 1 saat
Berrak sivi 2 saat
Anne siitil 4 saat
Formiil mama, inek siitii 6 saat
Hafif yiyecekler 6 saat

Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinda Standart Ekipman ve

Monitorizasyon

Oksijen kaynagi, aspirasyon i¢in vakum kaynagi, resusitasyon balonu, acil
arabasi veya sabit sistem, yeterli sayida topraklanmis priz, 1siklandirma, iletisim, atik
gaz sistemi, yeterli alan, monitorizasyon, anestezi cihazi, anestezide siklikla kullanilan
ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli ilaglar da bulundurulmalidir;
(anaflaksi, kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest, akciger 6demi, hiperglisemi ve
hipoglisemi, hipotansiyon ve hipertansiyon, bronkospazm, artmis kafa i¢i basinci,

solunum depresyonu, uterus atonisi ve koagiilopati, adrenal disfonksiyon) (6).

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA
SEDASYON VE ANALJEZI

Sedasyonun Tanim

Sedoanaljezi tanimi, islem sirasinda hastalarin  solunum ve dolasim
fonksiyonlarmi1 ve bilingsizlik hallerini uygun bir sekilde korurken, huzursuzluk
olusturacak duyular1 tolere edebilme halidir. Sedasyonun hastanin konfor ve
glivenligini saglamast bununla birlikte hizli derlenmesini de engellememesi
istenmektedir (8). Gastrointestinal endoskopik islemler giintibirlik yapilir. Bu iglemleri
hastalarin tolere edebilmesi kolay degildir. Sedatif ve analjezik ilaglarin verilmesini
gerektiren huzursuzluk, agr1 ve vazovagal reaksiyonlar gelisebilir (9). Sedasyon, ilaca
bagli bilingte depresyon yaratir. Endoskopik prosedutlerde uygun sedasyon saglamak
icin bir¢ok farkli sedatif ve analjezik ajan kullanilabilir (10). Sedasyon genis kapsamli

bir terim olup, minimal sedasyondan genel anesteziye uzanan bir siirectir. Bu



basamaklar Tablo 4’te gdsterilmistir. [lacin dozuna ve hastadaki risk faktdrlerine bagh
sedasyondan genel anesteziye gecis cok hizli olabilmektedir. Sedasyon icin riskli hasta
gruplart Tablo 5’tedir. Sedasyondan oOnce uygulanacak ilaglarin se¢imi ve dozu
hastanin ek hastaliklari, yasy, cinsiyeti, kilosu goz onuhe alinarak belirlenmeli, hasta
solunumsal, kardiyak, hemodinamik monitorize edilmeli, islem sirasinda da vitalleri,
bilinc, duzeyi yakin takip edilmelidir (11)(12). Prosediirel sedasyon bir veya daha fazla
farmakolojik ajan kullanilarak, bir tanisal veya terapétik prosediirii kolaylastirmak
amaciyla, hava yolu agikligi, spontan solunum, koruyucu hava yolu refleksleri ve
hemodinamik stabilite korunup anksiyete, ajitasyon ve agrinin hafifletilmesidir.
Prosediirel sedasyonda kullanilan ilacin etkisi hizli baslamali, ilag kolay titre

edilebilmeli ve ilacin etkisi islemden sonra hemen sonlanmalidir (13).

Tablo 4: Genel Anestezi, Sedasyon ve Analjezi Diizeylerinin Tanimi (12)

Sedasyon duzeyi | Minimal Orta duzey Derin sedasyon | Genel anestezi
sedasyon. sedasyon/analjezi
(anksiyoliz) (bilincli
sedasyon)
Yanit verme Sesli uyaranlara | Yuksek sese ve Tekrarlayan veya | Agrili uyarana
normal yanit dokunma agrili uyaranlara | yanit yok
uyarilarina anlaml yanit
anlaml yanit
Havayolu Etkilenmemis Muidahale Muidahale Siklikla
gerektirmez gerekebilir mudahale
gerekir
Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz
solunum
Kardiyovaskuler | Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmus,
fonksiyon korunur korunur olabilir

Tablo 5: Sedasyon i¢in Riskli Hasta Grubu

Sepsis

Metabolik hastaliklar

Zor hava yolu déngoriilmesi

Gastroozefageal reflii

Intestinal obstriiksiyonlar

Mental durumda degisiklikler

Horlama, uyku apnesi

Aclik siiresinin yetersiz olmasi

Bilinen reaktif hava yolu, obstruktif veya restriktif akciger hastaligi
Kraniofasial malformasyonlar




Sedasyonun Degerlendirilmesi

Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS), Kantitatif Sedasyon Skalas1 (KSS) ,Wilson ve
arkadaglarinin  bes asamali Sedasyon Skoru, Observer’s Assesment of
Alertness/Sedation Scale (Uyaniklik ve Sedasyon Gozlemci Degerlendirmesi Olcegi),
Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi kullanilan sedasyon degerlendirme skalalarindan
birkagidir (14). Bu calismada kullanilan Kantitatif Sedasyon Skalasi Tablo 6’da

gosterilmektedir.

Tablo 6: Kantitatif Sedasyon Skalasi

SEDASYON SINIFI SEDASYON SKORU TANIMLAMA

Yetersiz 6 Gergin, ajite, agrili

Minimal Bilingli 5 Spontan olarak uyanik

Orta Derece Bilingli 4 Uykulu, gozler agik veya
kapali, kolayca uyandiriliyor

Orta-Derin Sedasyon 3 Orta derecede taktil veya

yiiksek sesli uyaranlarla
uyandirilabiliyor, bilingli
Derin Sedasyon 2 Devamli agrili uyaranlarla
1 uyandirilabiliyor, bilingli

Agrili uyaranlarla uyaniyor,
bilinci yerinde degil
Genel Anestezi 0 Agrili uyaranlara yanitsiz

Sedasyon ve Anestezideki Komplikasyonlar

Tablo 7: ADA Uygulamalarinda Beklenen Komplikasyonlar (6)

1- Ekibin zarar gormesi: Cevresel tehlikeler (diisme, ¢arpma, kablolara takilma, yetersiz 151k
kaynaklar1), Elektromanyetik dalga maruziyeti, Agir kursun yeleklerin kullanimina bagli hareket
kisitlilig1),inhaler anestezik ajan maruziyeti

2- Hipotermi veya hipertermi

3- Gastrik igerigin aspirasyonu, regiirjitasyon

4- Hipovolemi ve hipotansiyon

5- Solunum ve dolasim depresyonu

6- Alerji ve anaflaktik sok

7- Bulanti-kusma




Sedasyon Sonrasi Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Hasta iiniteden ¢ikmadan Once solunumsal ve hemodinamik agidan stabil
olmalidir. Derlenme odas1 islem odasina yakin olmali, odada deneyimli personel ve
uygun monitorler, acil durumlarda kullanilabilecek ekipmanlar mevcut olmalidir.
Hastalar komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir. Biling kaybi, solunum veya
kardiyak depresyon ve bunlara bagli hipoksi tehlikesi unutulmamali; oksijen kaynagi,
nazal kaniil veya maskeler, anestetik ilaglarin antagonistlerinden olan sugammadeks,

flumazenil ve naloksan gibi ilaglar bulundurulmalhidir (12).

Anestezi sonrast derlenmede iki faz goriilir; Faz 1; Hastanin hemodinamik
olarak bazal degerlerine ulastift ve spontan solumaya basladigi, sdzel uyaranlara
cevap verdigi donemdir. Faz 2; tam bir kooperasyon ve hemodinaminin saglandig,
hastanin erigkin refakatcisi ile taburcu edilebilecegi donemdir. Derlenmeyi
degerlendirmek icin cesitli skorlama sistemleri mevcut olmakla birlikte, en sik
kullanilanlarindan biri Modifiye Aldrete Skorlama sistemi olup Tablo 8’de
gosterilmistir. Taburculuk i¢in bu skaladan 10 puan alinmasi, hastanin kendi kendine
yuriiyebilmesi, bulanti ve kusma sikayetlerinin olmamasi gerekmektedir. Mental
durumu kotii olan hastalarda bazal mental duruma dondigii gozlenmelidir ve dyle
taburcu edilmelidir. Eger hastaya antagonist bir ajan verildiyse (naloksan veya
flumazenil) en az 2 saat gozlem altinda tutulmalidir (6)(12)(15).

Tablo 8: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

KRITER OZELLIK PUAN
SOLUNUM Derin soluyabilir, okstirebilir 2
Dispne, yuzeyel ve yetersiz solunum mevcut 1
Apneik 0
DOLASIM Kan basinci anestezi oncesine gore + %20 mmHg 2
Kan basinci anestezi oncesine gore + %20-50 mmHg 1
Kan basinci anestezi oncesine gore + 50 mmHg 0
AKTIVITE Her 4 ekstremiteyi hareket ettiriyor 2
Her 2 ekstremiteyi hareket ettiriyor 1
Hareket yok 0




BILINC Tam uyamk 2
Sozel uyaranlara cevap veriyor 1
Yanit yok 0
OKSIJEN Oda havasinda SpO2 > %92 2
SATURASYONU
Oksijen destekli SpO2 > %90 1
Oksijen destekli SpO2 < %90 0

GASTROINTESTINAL GIRISIMLER VE SEDASYON

Ust Gastrointestinal Sistem (GIS) Endoskopisi

Ozefagus, mide ve duodenum ikinci kismia kadar olan bélgeyi endoskopik
kamerayla direkt goriintiileme yontemidir. Ust GIS rahatsizliklarinda tan1 ve tedavi
amaciyla yapilan oldukga etkin ve giivenilir bir islemdir. Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi Dernegi’nin Uygulama Standartlar1 Komitesi’nin 2012 yilinda yayinladigi
kilavuz kriterlerde iist GIS endoskopi endikasyonlar1 Tablo 9°da, kontraendikasyonlari
Tablo10’da tanimlanmustir (16).

Tablo 9: Ust GIS Endoskopi Endikasyonlar

1- Tedavi almasina ragmen devam eden iist gastrointestinal semptomlar,

2- Organik hastaliklarin bulgu ve semptomlart ile iliskili olabilecek anoreksi ve kilo kaybi gibi {ist
GIS semptomlar veya 50 yas iizerindeki hastalarda yeni baslayan semptomlar,

3- Disfaji veya odinofaji,

4- Tedavi almasina ragmen devam eden veya tekrarlayan 6zofagus reflii semptomlari,

5- Nedeni bilinmeyen persistan bulanti-kusma,

6- Diger hastaliklara bagl {ist GIS’in etkilendigi vakalar,

7- Ailesel adenomatdz polipozis sendromlari,

8- Radyolojik olarak saptanmis siipheli neoplastik lezyonlar, gastrik veya 6zofagus iilserleri, list
GIS striktiir veya obstriiksiyonlar,

9- GIS kanama tan1 ve tedavisi,

10- Ozofagus varisinin tani ve tedavisi,

11- Kostik madde alimindan sonra akut hasar1 degerlendirmesi,

12- Ishali olan ve ince barsak hastalig1 diisiiniilen hastalarin degerlendirilmesi,

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

14- Yabanci cisimlerin ¢ikartilmast,

15- Intestinal metaplazilerin endoskopik tedavileri,

16- Beslenme veya drenaj tlipii uygulanmasi,

17- Stenotik lezyonlarin dilatasyonu ve stent yerlestirilmesi,

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

19- ince barsak cerrahilerinde intraoperatif anatomik rekonstriiksiyonun degerlendirilmesi,
20- Operatif komplikasyonlarin yonetimi
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Tablo 10: Ust GIS Endoskopisi Kontrendikasyonlar1 (16)(17)

1- Bilincin kapali, oryantasyonun ve kooperasyonun olmamasi,

2- GIS perforasyon siiphesi,

3- Ciddi solunum yetmezligi,

4- Tleri diizeyde konjestif kalp yetmezligi,

5- Akut koroner iskemi siiphesi,

6- Faringeal bolgede mukoza ve submukoza biitiinliigiiniin ileri diizeyde bozulmasi,

7- Sok tablosu

Kolonoskopi

Kolonoskopi; islem igin gelistirilen fiberoptik bir cihazla rektum kolon ve
terminal ileumun tanisal ve terapotik amagli goriintiilenmesidir (18). Kolorektal
kanser tarama ve takibi, kolon ve terminal ileumla ilgili sikayet ve semptomlari olan
hastalarin incelenmesi, tedaviye yanitin takibi ve diger goriintiileme yontemlerinde
goriilen anormalliklerin degerlendirilmesi, biyopsi alinabilmesi ve histolojik inceleme
saglamasi gibi tanisal amagla kullanildigr gibi tedavi amaciyla striktiir genisletilmesi,
darliklara stent yerlestirilmesi, kolon dekompresyonu, yabanci madde ¢ikartilmasi,
polipektomi ve kanama tedavisi amaglariyla uygulanmaktadir (19). Her iki islemde

de miimkiinse kisa etkili, hizli ve tam derlenme saglayan ajanlar kullanilmalidir (20).

ERCP

ERCP; karaciger, safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde
kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Islem esnasinda yanda kamerasi olan bir
endoskopla agizdan girilerek duodenuma ulasilir. Burada safra ve pankreas
kanallarinin acildig1 papilla vateri kaniile edilir. Sonrasinda kontrast madde verilerek,
ana safra kanali, karaciger i¢i safra yollar1 ve pankreas kanallar1 incelenir. ERCP safra
yollar1 ve pankreas kanal1 patolojilerinin incelenmesinde yaygin olarak uygulanan bir
invaziv islemdir (21). Koledok tasi ERCP i¢in en sik endikasyon nedenidir. 1968
yilinda ilk defa endoskop kullanilarak safra ve pankreas kanali kaniile edilmistir.
ERCP; lokal anestezik bir spreyin agiz i¢cinden uygulanarak orofarengial mukozanin
topikal anestezisi ile yapilabilir. Yine de islem, hastalar i¢in agr1 ve anksiyete
yaratmaktadir. Hastalarin agri duymasini engellemek ve anksiyetesini azaltip islem
stiresince hastalara konfor saglamak icin ¢esitli sedatif ve analjezik ajanlardan

yararlanilmaktadir. Bu avantajlardan faydalanirken; sedoanaljeziye bagli solunum
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depresyonu, desatiirasyon, hipoksemi, bradikardi gibi komplikasyonlarla da
karsilagilabilir. Bu problemleri saptamak ve miidahale etmek i¢in hastalarin
monitdrizasyon yontemleri ile yakin takip edilmesi gerekir. Rutin monitdrizasyonda
non-invaziv kan basinct (KB), 3 derivasyonlu EKG ile kalp atim hiz1 (KAH) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpOz2) olgiilmektedir. Fakat klinik gozlem ve rutin
monitdrizasyon kullanimi, hipoventilasyon ve apneyi erken saptamada yetersiz
kalabilmektedir (22) (23). Kapnografi; end-tidal karbondioksit (EtCO2)’i 6lgerek
solunumun monitdrizasyonunu saglayan non-invaziv bir yontemdir. Entiibe edilmeyip
sedoanaljezi uygulanan olgularda da 6l¢iim yaparak solunumun izlenmesine olanak
saglamaktadir (23)(24). Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi endikasyonlari
Tablo 11°de gosterildigi gibidir (25)(26)(27);

Tablo 11: ERCP Endikasyonlart

1. Safra Kanali Hastaliklar1

¢ Koledokolitiyazis tedavisi (Endoskopik sfinkterotomi/safra sfinkterinin balonla dilatasyonu
ve tas ¢ikarilmasi)

¢ Benign veya malign safra kanali darliklarinin tedavisi (Hidrostatik balon/kateter/stent
yardimu ile)

o Safra kanal kacaklar1 tedavisi (Stent yardimu ile)

e (Oddi sfinkter basinci 6l¢limii ile oddi sfinkter disfonksiyonu tanisi ve tedavisi (Endoskopik
biliyer sfinkterotomi)

o Safra kanallarindan biyopsi alinmasi

. Pankreas Hastaliklar1
Etiyolojisi bilinmeyen, tekrarlayan pankreatit ataklarinin degerlendirilmesi
Pankreas psddokisti ve pankreas nekrozu gibi koleksiyonlarin tani ve tedavisi
Kronik pankreatitli hastalarin preoperatif degerlendirilmesi
Pankreas kanallarindan doku 6rnegi alinmasi

e o o o N

Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi Isleminde Sedasyon ve
Monitorizasyon

Islem swrasinda  bagirsak  liimeninin  endoskopla iyi bir  sekilde
goriintiilenebilmesi amaciyla gaz insuflasyonuyla liimenin gerilmesi gerekir (28). Bu
islemde biiyiik hacimlerde gaz kullanilmasi, 6zellikle solunum fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda solunum problemleri yaratabilir (29). Safra igerigi normal sartlarda
sterildir. Obstriiksiyon veya safra yollarinda yabanci cisim olmasi durumunda ise

enfeksiyon gelismesi ve ilerlemesi sepsise neden olabilir. Septik hastalarda
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hemodinamik stabilite ve aspirasyon riski daha da 6nemli hale gelmektedir (29).
ERCP; yiiz istii, sirt iistii ve sol lateral dekiibit olmak iizere iic pozisyonda
uygulanabilir. Yiiz istii pozisyon anatomik yapilara en iyi ulasimi sagladigi ve
gastroenterolog tarafindan en iyi goriintiiniin elde edildigi pozisyon oldugundan
siklikla tercih edilir (30). Bu pozisyonda islem basarisi yiiksek olmakla birlikte
kardiyovaskiiler ve solunumsal problemler daha azdir (31)(32). ASA,; solunum
monitdrizasyonu i¢in pulse oksimetre ve kapnografi, kardiyovaskiiler monitorizasyon
icin EKG ve non-invaziv kan basinci, viicut 1s1s1 ve Bispektral Indeks (BIS)’ten olusan
dort parametrenin takibini Onermektedir. Anestezi uygulanan biitiin hastalarin
oksijenlenmesi, solunumu, dolagimi ve viicut sicaklig1 siirekli degerlendirilmelidir
(36). Oksijenlenme; pulse oksimetre ile spektrofotometrik yontemle kantitatif olarak
degerlendirilir ve SpO:2 ile ifade edilir (33)(34) . Pulse oksimetre ile genellikle
parmaktan Ol¢ciim yapilir. Bazi durumlarda kulak ve burun problarindan da
faydalanilabilir. Ventilasyon; anestezi uygulanan hastalarda siirekli izlenmeli ve
ventilasyon yeterliligi saptanmalidir. Ekspire edilen gaz hacmi 6l¢timii ile ise kantitatif
degerlendirilebilir. Anestezi uygulanan bir hastanin ventilasyonu, ekspiryum
hacmindeki karbondioksit oOlgiilerek (EtCO2) degerlendirilir. Kapnografi ve
kapnometre, EtCO2 alarmu ile anestezi ekibini ventilasyon agisindan ikaz edebilir (33).
Viicut sicakligi anestezi alan hastalarda monitorize edilmesi gerekli bir parametredir
(33). Anestezi uygulamalar1 hipotermiye neden olabilir (35). Hipertermi; anestezi
uygulanan bir olguda tiroid firtinasi, malign hipertermi ve néroleptik malign sendrom

varhiginda goriilebilir (36).

Kapnografi

End-tidal karbondioksit (EtCO2), kapnometri ve kapnografi ile non invaziv
olarak Olgiilebilir (37). EtCO2 konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin anlik
Olgimii “Kapnometri”, bu ol¢iimii yapan cihaz ise “Kapnometre”dir. EtCO:2
konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin; siirekli ekspiryum hacmi igindeki
degisimin takip edildigi yontem “Kapnografi” olarak adlandirilir. Kapnografinin
anestezide kullanimi 1950'lerde baslamistir (38). Bu cihaza “Kapnograf”, EtCO:2
degisimini gosteren grafige “Kapnogram” denir. Bu yiizden, EtCO2 degerlendirmesi
i¢in siklikla 6nerilen yontem kapnografidir (39).
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Normal bir zaman kapnograminda 4 faz bulunur (40). (Sekil 3). Faz 1,2 ve
3 ekspirasyon agamasini olusturur. Faz 1 anatomik 6lii bosluk havasini yansitir. Faz 2;
asamasinda Ol bosluk havasi ile alveoler gaz birbirine karisir. Faz 3; saf alveoler
ekspirasyon havasini yansitir. Bu fazin sonunda CO2 konsantrasyonu en yiiksek
diizeye ulasir. Bu deger, PetCO2 olarak adlandirilir. Faz 0, inspirasyonu yansitir.
Atmosfer havasinin inspire edilmesi ile 6rneklem hiicresindeki COz2 diizeyi giderek
azalip 0’a yaklasir. Faz 2 ile 3 arasindaki ag1 alfa (a) acis1, Faz 3 ile 0 arasindaki ag1
beta (B) acis1 olarak isimlendirilir. Normal bir kapnogramda a agis1 100-110 derece

arasindadir; B agis1 ise 90 dereceden kiigiiktiir.

Kapnografi, mekanik ventilator ile solunum destegi saglanan entiibe ve
trakeostomili hastalar ile entiibe edilmeyip sedoanaljezi uygulanan hastalarda da
Ol¢clim yaparak solunumun izlenmesine olanak saglamaktadir. Hizli, pratik ve giivenilir
bir yontem oldugu i¢in endotrakeal tiip (ETT) yerlesiminin dogrulanmasinda standart
yontem olarak kabul edilir (41). Kardiyak arrest gelismeyen hastalarda kapnogram ile
ETT yerlesimi dogrulanmasinin sensitivitesi ve spesifisitesi %100°’diir (42). Kardiyak
arrestte ise kapnografla ETT yerlesimi; %64-100 sensitivite ve %100 spesifite ile
dogrulanir (43). End-tidal karbondioksit parsiyel basing degerleri ile kardiyak indeks
arasinda anlamli bir korelasyon vardir (44). Ek olarak, PetCO2 degerlerindeki ani
artiglar, kalp debisindeki anlik artiglart gosterir. Bu durum, spontan dolagimin geri

dondiigiiniin gostergesidir (45).

Sekil 1: Kapnografi

inspirasyon Baglangici

40— Faz Il

o

T Zaman (sn.)

Ekspirasyon Baglangici
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EtCO2 6l¢limii icin bes fiziksel yontem vardir. Bunlar; kizilotesi spektrografi,
molekiiler korelasyon spektrografisi, Raman spektrografisi, kiitle spektrografisi ve
fotoakustik spektrografidir. En sik kullanilan yontem kizilotesi spektrografidir (46).
Kapnografi, igerdigi fotodetektorler sayesinde ekshale edilen gaz 6rneginin igindeki
CO2 molekiillerinin, kizilotesi 1sinlar1 absorbe etmesi mekanizmasiyla 6l¢iim yapar.
Solunum fonksiyonlari normal bir insanda EtCOz2 parsiyel basing degeri (PetCO2); 35—
45 mmHg arasindadir (47). PaCO2 - EtCO2 arasinda fizyolojik 6lii boslugu yansitan 2-
5 mmHg basing farki goriiliir. Sok, azalmis kardiyak debi ve zayif akciger perfiizyonu
durumlarinda ise ventilasyon/perfiizyon (V/P) uyumsuzluguna bagl olarak PaCOz -
EtCO2 arasindaki basing farkinda artis goriilebilir (48). Kapnografi cihazi
microstream® teknolojisi sayesinde CO2 absorbsiyon spektrumuyla uyumlu sekilde
kizil6tesi radyasyon tiretir. Yiiksek emisyon etkinligi, yiiksek CO2 sensitivitesi ve
spesifitesi sayesinde ¢ok kii¢iik hacimde (15ul) 6rneklem hiicresi kullanilarak diisiik
akim hiz1 (50 ml/sn) kullanimin1 olanakli hale getirir. Boylece daha dogru bir EtCO2

Olgtimii saglanir (49).

Integre Pulmoner Index (IPI), 6zel bir matematiksel yontem olan Fuzzy Logic
kullanilarak elde edilen hemodinamik izleme verilerini belli olasiliklar {izerinden
degerlendiren bir yapay zeka uygulamasidir (50). Boylelikle hastanin solunumsal
durumu daha hizli degerlendirilebilmekte ve ortaya ¢ikan olumsuzluklara daha ¢abuk
miidahale edilebilmektedir (51) (52). IPI; solunum sayisi, nabiz, EtCO2 ve SpO:2
parametrelerini tek bir degerde birlestirerek hastanin solunum durumunu

degerlendirmeye yardimci olan bir parametredir. 1-10 arasi bir sayisal deger sunar.
IPI 8-10; normal araligi,
IP1 5-7; dikkatli olunmasi gereken araligi,
IPI 1-4; miidahale edilmesi gereken aralig1 ifade eder (55)

IPI pulmoner hastaliklarin takibi, sedoanaljezi sirasinda hasta izlemi,
ekstiibasyon karari, koroner by-pass greft sonrasi hasta izlemi, narkotik analjezik

yapilan hastalarin izleminde kullanilmaktadir (53)(54).
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Sekil 2: Entegre Pulmoner indeks

Respiration Rate (RR) Value Ranges, bpm

Very High  |VH-H High H-N Normal N-L Low L-VL|  Very Low
(VH 100%) (H 100%) (N 100%) (L 100%) (VL 100%)
=40 4-36 25-35 21-24 10-20 9-11 7-8 6 <5

Very High
(VH 100%)
=270

VH-H

etCO; Value Ranges, nmHg

Very Low
(VL 100%)
<20

SEDASYON ICiN KULLANILAN iLACLAR

Fentanil

Morfinden yaklasik 80-100 kat, meperinden ise 500 kat daha giiclii olan bir
opiod analjeziktir. Amnezik 6zelligi yoktur. Sedatif hipnotik ajanlarla sinerjistik etki
gosterir. Yagda ¢ozlinlirligi yiiksek oldugu i¢in kan-beyin bariyerini hizla geger ve
etkisi 3-5 dk iginde baslar. Etki siiresi 30-45 dk’dir. Eliminasyon yar1 6mrii 2-4 saattir.
Akcigerden ilk gecis eliminasyonuna ugrar. Karacigerde N-dealkalizasyon ve
hidroksilasyona ugrar. inaktif metabolitleri idrarla atilir. Morfin ve meperidinin aksine
histamin salinnmina yol agmaz. Oral, transdermal, epidural, spinal, intranazal,
intravendz ve inhalasyon yoluyla uygulanabilir. Sedasyon igin 0,5-1 mcg/kg'lik
dozlarda intravendz olarak yavas uygulanir. Maksimum toplam doz genellikle 5
mcg/kg veya yaklasik 250 mcg'dir. Bobrek veya karaciger hastaligi olan hastalar ve
yaghilar fentanil sonrasi daha uzun siireli veya derin etkiler yasayabilir. Bu tiir
hastalarda daha diisiik dozlarin, daha uzun doz araliklarinin ve daha kiiciik toplam
miktarlarin  kullanilmasi riski azaltir (55). Yan etkileri solunum depresyonu,
bradikardi, hizli uygulandiginda kas rijiditesi, bulanti, kusma, kasinti, abdominal

siskinlik, kabizlik, oddi sfinkter tonusunda artis ve titremedir. Propofoliin
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kullanilmadig1 sedasyon hastalarinda postoperatif bulanti kusma (POBK) profilaksisi
yapilmalidir. Kronik opioid kullanimi tolerans gelismesine neden olur. Opiodlere bagl

hiperaljezi gelisebilir (56).
Propofol

Propofol, 1970'lerde piyasaya siiriilmesinden bu yana giiniimiizde en ¢ok
kullanilan IV hipnotik haline gelmistir. Propofol, anestezinin indiiksiyonu ve
stirdiiriilmesi ve ameliyathane i¢inde ve disinda sedasyon i¢in kullanilir (57). Propofol,
suda ¢oziinmeyen lipofilik bir alkilfenol tiirevidir. Bu nedenle, intravenéz uygulama
icin soya fasulyesi yag1, yumurta lesitini, gliserolle birlikte emiilsiyon olarak formiile
edilmistir. Emiilsiyondaki mikrobiyal biliylimeye iliskin endiselerin ardindan
bakteriyostatik aktiviteleri nedeniyle EDTA eklenmistir. pH’1 7°dir ve ¢ozeltideki lipit
damlaciklarinin sonucu olarak hafif viskoz, siit beyazi goriiniir. Etkisini GABA
reseptorleri tizerinden gosterir. Sedatif, hipnotik, amnezik, anksiyolitik, antikonviilzan
ve antiemetik etkilere sahiptir. Analjezik etkisi yoktur. Oldukea lipofiliktir ve bu
nedenle kan-beyin bariyerini hizla geger. Ila¢ yaklasik 40 saniye icinde etki gdsterir
ve etki siiresi yaklagik 6 dakikadir (3-10 dk). Propofol karaciger tarafindan hizla
glukronid ve siilfat ile yapilan konjugasyon reaksiyonu ile suda ¢Ozilniir hale
getirilerek bobrekler tarafindan atilir (58). %1°den az1 idrarla degismeden atilir ve
yalnizca %2’si diskiyla atilir (57). Anestezi indiiksiyon ve idamesinde, prosediirel
sedasyonda, yogun bakimda da sedasyon amaciyla kullanilan bir ajandir. Propofol’iin
baslangi¢ dagilim yar1 6mrii 2 ile 8 dk arasindadir. Propofol erigkinlerde prosediirel
sedasyon i¢in baglangicta yavas enjeksiyonla (3-5 dk) 0,5-1 mg/kg IV yiikleme
dozunda ve ardindan uygun sedasyon diizeyi saglanana kadar her 1-3 dakikada bir 0,25
ila 0,5 mg/kg IV dozlarla verilir. idamede 1,5-4,5 mg/kg/saat propofol kullanilir (59).
Dozaj yaslilarda % 30 - % 50 oraninda azaltilmalidir. Karaciger ve bobrek yetmezligi
olanlarda doz azaltilmasina gerek yoktur. Propofoliin hipnotik etkisi ¢ogunlukla,
GABA A reseptoriiniin - B-alt iinitesine baglanmasi yoluyla saglanir. Propofol,
GABA a reseptorleri lizerindeki etkisiyle hipokampiiste ve prefrontal kortekste
asetilkolin salinimin1 engeller (57). Propofol karotid cisim kemoreseptorleri
tizerindeki dogrudan etki yoluyla, hipoksiye karsi solunum tepkisini baskilar. Boylece
solunum depresyonu, apne, bradikardi, hipotansiyon, enjeksiyon agrisi, uygun

kosullarda saklanmazsa sepsis, alerji ve anaflaksiye yol acabilir. Propofoliin en
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belirgin etkisi anestezi indiiksiyonu sirasinda arteriyel kan basincinin diigmesidir.
Nadiren pediatrik veya yetiskin hastalarda propofoliin uzamis inflizyonlarda hayati
tehdit eden metabolik asidoz, rabdomiyoliz, hiperkalemi, bobrek yetmezligi,
hiperlipidemi, aritmi, kalp yetmezligi ile karakterize olabilen propofol infiizyon
sendromu goriilebilir (60). Propofol infiizyon sendromu, propofoliin 4 mg/kg/saat veya
daha yiiksek dozda 48 saat veya daha uzun siire inflizyonuyla iligkili nadir fakat
6liimciil bir sendromdur (61). Propofol ile anestezi indiiksiyonu siklikla enjeksiyon
sirasinda agr1, miyoklonus, apne, hipotansiyon ve nadiren propofoliin enjekte edildigi
damarda tromboflebit ile iligkilidir. Propofoliin enjeksiyon agris1 genis damar yolu
kullanilarak, %5°lik dekstrozla sulandirilarak, uygulamadan 6nce lidokain veya opioid
verilerek onlenebilir (62). Uretici, yumurta veya soya fasulyesi alerjisi olanlarda
kullanimin1 kontrendikasyonlar olarak listelese de ilacin daha yeni formlarina karst
alerjik reaksiyonlar nadir goriilmektedir. Yumurta lesitini yumurtanin sarisinda

bulunurken, yumurtanin beyazi alerji nedeni olabilmektedir (63).
Ketamin

Ketamin iist solunum yolu kas tonusunu, hava yolu koruyucu reflekslerini ve
spontan solunumu korurken sedasyon, amnezi ve analjezi saglayan bir N-metil-D-
aspartat (NMDA) antagonistidir. Ketamin fonksiyonel olarak talamusu retikiiler aktive
edici sistemden ve serebral limbik korteksten ayirir. Klinik olarak hastalarin suurlu
gibi goriindiigli ancak duyusal girdileri degerlendirip cevap veremedigi dissosiyatif
anestezi halini olusturur. Ketamin oral, nazal, rektal, epidural, intravendz ve
intramuskuler olarak kullanilabilir. Karacigerde biri anestezik aktiviteyi devam ettiren
norketamin olmak iizere pek ¢ok metabolite doniisiir. Son iiriinleri bobrekler yoluyla
atilir. Eliminasyon yar1 omrii 2 saattir (64). Etki siiresi 10-20 dk’dir. Yetiskinlerde
sedasyon igin 1-2 mg/kg intravendz kullanilabilir. Gereklilik halinde idame olarak
0.25-1 mg/kg’lik dozlar 10-15 dk’da bir uygulanabilir. Solunumu deprese etmez,
bronkodilatasyon yapar ve astimli hastalarda iyi bir tercihtir. Ust hava yolu
reflekslerini baskilamadig1 i¢in aspirasyon riski olan ve dolu mideli hastalarda tercih
edilebilir. Yan etkileri tasikardi, hipertansiyon, laringospazm, psikomimetik etkiler
(rahatsiz edici riiyalar ve deliryum), bulant1 ve kusma, kafa i¢i ve goz i¢i basing artisi,
hipersalivasyondur (65). Laringospazm, iist solunum yolunda anatomik anormallikleri

olan hastalarda (trakeal stenoz, trakeomalazi) veya orofarinksin énemli veya uzun
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stireli stimiilasyonunu igeren prosediirlerden gegen hastalarda daha yiiksektir (66).
Ketamin kullanimindan aktif iist solunum yolu enfeksiyonu olan, kafa i¢i ve goz ici
basing artis1 olan ve psikiyatrik hastali§i olan hastalarda kagimilmalidir. Ketaminin
neden oldugu hipersalivasyon glikopirolat verilerek ve psikomimetik etkiler ise

midazolam verilerek onlenebilir (67).
Deksmedetomidin

Deksmedetomidin ise 1600:1 oraninda a-2/a-1 reseptorlerine etki eden lipofilik
bir a-metilol derivesidir. Etkisini lokus ceruleus, beyin sap1 ve spinal korddaki
az adrenoreseptorler araciligiyla saglar. a-2 reseptorler adrenerjik sinapslarin
presinaptik membraninda bulunur. Aktivasyonu ile adenilat siklaz aktivitesi inhibe
olur ve cAMP miktar1 azalir. Kalsiyum iyonlarinin néron terminaline girisi azalir ve
norepinefrin ve asetilkolin salinimini inhibe eder. Ug subtipi mevcuttur. o-2A
sedasyon, analjezi ve sempatolizisden, a-2B vazokonstriksiyondan ve a-2C santral
sinir sistemi etkilerinden sorumludur (68). Deksmedetomidin ilk olarak 1999 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan yogun bakim
initesindeki entiibe hastalarin sedasyonu i¢in onaylanmistir. Daha sonrasinda entiibe

olmayan hastalarin cerrahi ve sedasyonunda kullanimina izin verilmistir (57).

Geleneksel olarak antihipertansif olarak kullanilmalarina ragmen sedatif,
anksiyolitik ve analjezik olarak kullanimlar1 giderek artmaktadir. Anksiyolitik, sedatif,
orta diizeyde analjezik ve perioperatif donemde goriilen kardiyovaskiiler yanitlarin pek
cogunu baskilayan sempatolitik etkileri olan bir ilagtir. Hava yolu reflekslerini 6nler
ve Dbronkodilatasyon yapar (68). Deksmedetomidin intraoperatif olarak
uygulandiginda intravendz ve volatil ajan gereksimini, postoperatif uygulandiginda ise
birlikte kullanilan analjezik ve sedatif gereksimini azaltir. Boylelikle opioidlere bagl
bulant1, kusma, kaginti, hiperaljezi ve solunum depresyonu gibi yan etkileri azaltabilir
(69). Solunum depresyonuna neden olmadan benzersiz bir sedasyon ve analjezi saglar.
Deksmedetomidin bazli sedasyon, dogal uykuya benzer ve 6nemli bir ozelligi de
hastalarin kolaylikla uyandirilabilir olmasidir (70). Sedasyon gerektiren bir¢ok islem
icin avantajli oldugu kanitlanmistir. Diger sedatiflere gore solunumu deprese etmez
(71). Sedatif ajan olarak kullanildiginda deksmedetomidin genellikle 10 dakika
boyunca 0,5-1 mcg/kg bolus verilir ve ardindan 0.2-0.7 mcg/kg/saat hizinda infiizyon
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seklinde gonderilir. Klinik etkiler bolus verilisini takiben 10-15 dk i¢inde baslar ve
inflizyonun tamamlanmasindan 25-30 dk sonra son bulur (71). Deksmedetomidinin
hizli uygulanmasi esnasinda vaskiiler kasta bulunan a-2B reseptorlerinin uyarilmasina
bagli olarak hipertansiyon goriilebilmesine ragmen tedavi boyunca sempatolizis
nedeniyle genellikle hipotansiyon goriiliir. Bu nedenle hizli deksmedetomidin
uygulanmasindan kaginilmalidir (72). Sedasyon sirasinda deksmedetomidinin doza
baglh bradikardi etkisi goriliir. Bu etki primer olarak sempatik aktivitede azalmaya,
kismen de baroreseptor reflekslere ve vagal aktivitedeki artisa baglidir. Kardiyak
arrestle sonuglanan bradikardi olgular1 da bildirilmistir. Mide bulantisi ve agiz
kuruluguna neden olabilir (73). Ayrica, bazi g¢alismalarda deksmedetomidin ile
sedasyon sirasinda, 6zellikle bolus uygulamalarinda iist solunum yolu obstriiksiyonu
ve apne bildirilmistir (74). Deksmedetomidin sadece intravenoz kullanim igin kayith
olmasina ragmen giiniimiizde oral, bukkal, intranazal kullanim1 i¢in bir¢ok arastirma
yapilmaktadir ~ (75). Ilag  oral uygulamada %16’k  biyoyararlanima
sahiptir. Deksmedetomidin, anksiyoliz ve sedasyon i¢in 2-3 mcg/kg'lik dozlarda
intranazal olarak da verilebilir. Plazmada %94 oraninda albiimine ve aiglikoproteine
bagli olarak bulunur. Kan-beyin bariyerini ve plasenta bariyerini geger.
Deksmedetomidin esas olarak karaciger tarafindan biyotransformasyon yoluyla
elimine edilir. Metabolizmasinda sitokrom P450 enzimlerinin aracilik ettigi
hidroksilasyon ve iridin 5’difosfo-glukuronoziltransferaz ile dogrudan N-
glukuronizasyon rol oynar. Metabolitlerinin % 95’i renal yolla, % 4’1 fegesle ve % 1”i

ise degismeden atilir. Eliminasyon yar1 6mrii yaklagik 2.1-3.1 saattir (71).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
03.10.2023 tarih ve 05 sayih kurul toplantisinin E-57051259-020438696 sayili onay1
sonrast Pamukkale Universitesi Hastanesi endoskopi-kolonoskopi iinitesinde ERCP
planlanmis olan 18-75 yas arasi, ASA I-lI-111, Viicut Kitle indeksi (VKI) < 34 kg/m?

olan 85 hasta tizerinde gergeklestirildi.

Tiim hastalar igslem 6ncesinde agik bir sekilde bilgilendirilerek hastalardan yazili
onamlar1 alind1 ve hastalar iki gruba ayrildi. Calisma dis1 birakilan hasta grubu;
islemleri ve testleri kabul etmeyenler, 18 yasindan kiiciik, 75 yasindan biiyiik olanlar,
ASA V-V, VKi>34 kg/m?, ciddi karaciger yetmezligi, ciddi bobrek yetmezligi, ciddi
kalp yetmezligi olanlar, ikinci veya ligiincli derece AV blok varligi, anstabil anjina,
son 6 hafta iginde MI gecirme Oykiisii, kalp hiz1 <50 atim/dk, sistolik kan basinct <90
mmHg olanlar, testleri degerlendirmede zorluga yol agan norolojik ya da psikolojik
hastalik varligi olanlar, gebeler ya da laktasyon déonemindeki hastalar, digoksin, alfa2
agonist ya da antagonist kullanimi, kronik opioid kullanimi olanlar, glokomlu hastalar,
obstriiktif uyku apnesi sendromu olan hastalar, ¢alisma ilaglarindan herhangi birine
allerji 6ykiisii, zor havayolu dykiisii olanlar, akut solunum yolu enfeksiyonu olanlar,
iist havayolunda dogustan ya da sonradan edinilmis anomalisi olan hastalar olarak

belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan tiim hastalar Grup 1 ve Grup 2

olarak randomize edilerek alt gruplar olusturuldu. Gruplar su sekilde belirlendi;

Grup 1: Deksmedetomidin-Propofol (DP)

Grup 2: Ketamin-Propofol (KP)
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Sekil 3: Calismanin akis semasi

ERCP planlanan
(n=85)

Deksmedetomidin- Ketamin-Propofol
Propofol (n=42) (n=43)

D
Calisma disi Calisma disi
birakilan (n=2) birakilan (n=3)

Tilim hastalar islem odasina alindiginda elektrokardiyografi, sistolik kan basinci

(SKB), diyastolik kan basinc1 (DKB), ortalama arter basinci(OAB) ve periferik oksijen
satiirasyonu(SpO2) monitdrize edilerek bazal degerler kaydedildi ve islem boyunca
takibi yapildi. Tiim hastalar islem boyunca Capnostream35 TM portatif solunum

monitorii ile takip edildi.

Hastalarin islem odasinda aclik siirelerinin 6-8 saat oldugu dogrulandi, en
az bir adet 20 gauge IV kaniilasyon yapilarak 100 cc/saat hizinda kristalloid infiizyonu
baslandi. Oksijen saturasyonu %90 ve iizerinde olacak sekilde 4 1t/dk oksijen nazal

kaniille verildi.

Hastalar, randomize olarak Grup 1 Deksmedetomidin-Propofol (DP) ve
Grup 2 Ketamin-Propofol (KP) olarak 2’ye ayrildi. Lokal anestezi i¢in %10’luk
Vemcain Pump Sprey 15-20 doz (150-200 mg lidokain) orofarinkse operator
tarafindan uygulandi. Uygulamadan 5 dk sonra topikal anestezi yumusak bir

aspirasyon sondas1 kullanilarak test edildi.

DP grubundaki hastalara 1 mcg/kg Deksmedetomidin 10 dk iginde
uygulandi, 0,2-0,7 mcg/kg/saatlik inflizyon hiziyla devam edildi. 0.1-0.5 mg/kg
Propofol 3-5 dk yiikkleme sonrasi 1.5-4.5 mg/kg/saat inflizyon idame yapildi. KP

22



grubundaki hastalara ise 0,3 mg/kg Ketamin bolus verildi. 3-5 dk siire araliginda 0.1-
0.5 mg/kg Propofol yiikleme sonrasi 1.5-4.5 mg/kg/saat infiizyon idame yapildi.
Anestezinin baslangici inflizyonlarin baslangici olarak kaydedildi. Hastalarin goz
kapaginin kapandigi ancak sesli ve taktil uyariya gz agma yanitinin oldugu goriiliince
isleme baslandi. Tiim hastalara Kantitatif Sedasyon Skoru 3, IPI degeri 8-10 arasi
olacak sekilde ilaclar uygulandi. Yash hastalarda (>65) dozlar %30-%50 azaltilarak
uygulandi. Hastalar hafif glabellar vuruya veya yiiksek sese yanit verir, agrili uyarana
yanit vermez sekilde takip edildi. SpO2°nin >10 sn %88 altina diismesi, hastanin hafif
glabellar vuruya, yliksek sese ve agrili uyarana yanitsiz olmasi durumunda islem
durduruldu. 10 It/dk O2 ile balon valv maskeyle ventile edildi. SpO2 >%99 olunca
islem tekrar baslatildi. Gruplar anesteziste agik, hasta, operatdor ve postoperatif

derlenme tinitesi hemsirelerine kor idi.

Islem sirasinda hemodinamik ve solunumsal degisiklikler, Kantitatif Sedasyon
Skoru, IPI degeri 5 dakikalik araliklarla kaydedildi. Hipotansiyon; ortalama kan
basincinin 60 mm/Hg’nin altina diismesi, hipertansiyon; kan basincinin 140/90
mm/Hg’nin lizerinde olmasi, bradikardi; kalp hizinin 45 atim/dakika altinda olmasi,
tasikardi; kalp hizinin 100 atim/dakika tizerinde olmasi, desatiirasyon; Sp02’nin 10
saniye ve daha fazla siireyle %90’nin altina diismesi olarak tanimlandi ve kaydedildi.
Desatiirasyona; 10 It/dk O, ¢ene itme manevrasi, balon valf maske veya mekanik
ventilasyonla miidahale edildi. Tagikardi, hipertansiyon, inat¢1 dksiiriik ve hareketlilik
halinde her iki gruba 20 mg Propofol puse kurtarma dozu olarak eklendi. Bulgularin
devam etmesi halinde 0.2 mcg/kg Fentanil bolus yapildi ve kullanilan toplam ilag

miktar1 kaydedildi.

Islem bittikten sonra hastalar postoperatif derlenme {initesine nakledildi.
Derlenme siiresi, infiizyonun durdurulmasindan Modifiye Aldrete Skoru 9 olana kadar
gegen siire olarak tanimlanip kaydedildi. Hastalarin ve operatoriin memnuniyet

derecesi ve post-operatif bulanti-kusma durumlar1 kaydedilerek taburcu edildi.
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VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZI

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak arastirilmistir. Arastirmanin tanimlayicr istatistikleri say1 (n), yiizde (%),
ortalama, standart sapma (SS), minimum, maksimum kullanilarak gosterilmistir.
Aragtirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini gostermek icin Ki
Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik
Ozellikleri tagiyanlarmin karsilagtirllmasinda Student-t Testi, bagimsiz gruplarda
siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin kargilastirilmasinda
Mann Whitney U Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05°den

kiiciik saptanmasi kosulu aranmustir.
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BULGULAR

Calismaya 43 kadin (%53,8), 37 erkek (%46,3) olmak {izere toplamda 80 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 62,64+12,91 yil, ASA ortalamasi 1,95+,57,
boy ortalamasi 169,81£7,50 cm, viicut agirhk ortalamas: 72,48+12,28 kg, VKI
ortalamast  25,12+3,86 kg/m? bulunmustur. Hastalarm  %60,0’1  (n=48)
koledokolitiazis, %20,0’si (n=16) koledok darhgi, %12,5’i (n=10) pankreas
malignitesi, %7,5’i (n=6) kolelitiazis tanis1 almistir. Kronik hastalik olarak ise en sik
(n=40, %40,0) hipertansiyon, ikinci en sik (n=21, %21,0) Diyabet Mellitus tespit
edilmistir. Hastalarin %13’0 (n=13) Koroner Arter Hastalig1, %6’s1 (n=6) onkolojik
hastaliklar, %6°s1 (n=6) guatr, %5°i (n=5) hiperlipidemi, %5’ (n=5) astim, %3’{i (n=3)
Benign Prostat Hiperplazi’si, %1°i (n=1) romatolojik hastalik tanis1 almistir. (Tablo
1)

Tablo 12: Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (y1l) 62,64+12,91
Cinsiyet
Erkek 37(46,3)
Kadin 43(53,8)
ASA 1,95+,57
Boy (cm) 169,81+7,50
Viicut Agirhg: (kg) 72,48+12,28
VKI (kg/m?) 25,12+3,86
Tam
Koledok Darhg 16(20,0)
Koledokolitiazis 48(60,0)
Kolelitiazis 6(7,5)
Pankreas Malignitesi 10(12,5)
Kronik hastalik
Hipertansiyon 40(40,0)
Diyabet 21(21,0)
Koroner Arter Hastaligi 13(13,0)
Onkolojik Hastaliklar 6(6,0)
Guatr 6(6,0)
Hiperlipidemi 5(5,0)
Astim 5(5,0)
Benign Prostat Hiperplazisi 3(3,0)
Romatolojik Hastaliklar 1(1,0)
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Hastalarin preoperatif vital bulgulari degerlendirildiginde girig satiirasyon
ortalamast % 98,03+1,58, giris SKB ortalamas1 150,33+21,92 mmHg, giris DKB
ortalamas1 72,68+15,79 mmHg, giris OAB ortalamas1 100,30+18,04 mmHg, giris
nabiz ortalamas1 83,41+16,53 atim/dk, giris solunum sayis1 ortalamas1 18,80+3,51,
giris EtCO2 ortalamasi 36,65+2,19 mmHg, giris IPI ortalamasi 8,24+1,29
bulunmustur. (Tablo 2)

Tablo 13: Hastalarin preopertif vital bulgularinin degerlendirilmesi

Ortalama=SS Min-Maks
Saturasyon Giris (%) 98,03+1,58 94,00-100,00
SKB Giris (mmHg) 150,33421,92 99,00-204,00
DKB Giris (mmHg) 72,68+15,79 51,00-117,00
OAB Giris (mmHg) 100,30+18,04 74,00-153,00
Nabiz Giris (atim/dk) 83,41+16,53 51,00-131,00
SS Giris 18,80+3,51 14,00-27,00
EtCO2 Giris (mmHg) 36,65+2,19 32,00-40,00
IPI Giris 8,24+1,29 6,00-10,00

Operasyon sirasinda yapilan islemler degerlendirildiginde kullanilan ketamin
dozunun ortalamasi 21,75+4,32 mg, deksmedetomidin ortalamas1 79,50+12,85 mcg,
propofol ortalamasi 86,56+26,67 mg, ek ketamin ortalamas: 13,00+4,83 mg, ek
deksmedetomidin ortalamasi 8,00+2,24 mcg, ek propofol ortalamasi 28,00+13,07 mg,
ek fentanil ortalamas1 20,91+8,88 mcg, anestezi siiresi ortalamasi 24,34+6,80 dk ve
islem siiresi ortalamasi 15,61+6,21 dk bulunmustur.(Tablo 3)

Tablo 14: Operasyon sonunda yapilan islemlerin degerlendirilmesi

Ortalama+SS Min-Maks
Ketamin (mg) 21,75+4,32 15,00-30,00
Deksmedetomidin (mcg) 79,50+12,85 50,00-105,00
Propofol (mg) 86,56+26,67 40,00-180,00
Ek Ketamin (mg) 13,00+4,83 10,00-20,00
Ek Deksmedetomidin (mcg) 8,00+2,24 5,00-10,00
Ek Propofol (mg) 28,00+13,07 10,00-60,00
Ek Fentanil (mcg) 20,91+8,88 10,00-50,00
Anestezi Siiresi (dk) 24,34+6,80 11,00-45,00
islem Siiresi (dk) 15,61+6,21 5,00-33,00
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Post-operatif ozellikler degerlendirildiginde derlenme siiresi ortalamasi
10,59+4,01 dk olarak saptanmistir. Hastalarin %22,5’inde (n=18) desatiirasyonun
oldugu ve kurtarma manevrast uygulandigi, %77,5’inde (n=62) desatlirasyon
ger¢eklesmedigi ve kurtarma manevrasi uygulanmadigi gorilmiistiir. Hastalarin
%15’inde (n=12) post-operatif bulanti kusma gergeklestigi, %85’inde (n=68) post-

operatif bulant1 kusma olmadigi goriilmistiir. (Tablo 4)

Tablo 15: Post-operatif 6zelliklerin degerlendirilmesi

Derlenme Siiresi (dk) 10,59+4,01
Desatiirasyon
Var 18(22,5)
Yok 62(77,5)
Kurtarma Manevrasi
Var 18(22,5)
Yok 62(77,5)
Post op Bulanti Kusma
Var 12(15,0)
Yok 68(85,0)

Hasta ve doktor memnuniyet durumlari1 degerlendirildiginde hasta memnuniyet
skoru 2 olanlarin oran1 %1,3 (n=1), 3 olanlarin oran1 %3,8 (n=3), 4 olanlarin orani
%38,8 (n=31), 5 olanlarin oran1 %56,3 (n=45), doktor memnuniyet skoru 2 olanlarin
orani %3,8 (n=3), 3 olanlarin oram %12,5 (n=10), 4 olanlarin oran1 %41,3 (n=33), 5
olanlarin orani1 %42,5 (n=34) bulunmustur. (Tablo 5)

Tablo 16: Hasta ve doktor memnuniyet skoru degerlendirilmesi

Hasta Memnuniyet Skoru
1(1,3)
3(3,8)
31(38,8)
45(56,3)

g B~ W N

Doktor Memnuniyet Skoru

3(3,8)
10(12,5)
33(41,3)
34(42,5)

g~ W N
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.Demografik veriler kiyaslandiginda non-parametrik testlere goére hastalarin
yaglarma gore Grup DP 61,30+13,17, Grup KP 63,98+12,67 (p=0,230), ASA’ya gore
Grup DP 1,95+,55, Grup KP 1,95+,60 (p=0,991) bulunmustur. Parametrik testlere gore
boy agisindan Grup DP 170,75+8,20, Grup KP 168,88+6,71 (p=0,266), viicut agirligi
acisindan Grup DP 73,45+11,59, Grup KP 71,50+13,01 (P=0,481), VKI acisindan
Grup DP 25,21+3,69, Grup KP 25,04+4,07 (p=0,848) bulunmustur. Ketamin ve
Deksmedetomidin uygulananlar arasinda yas, cinsiyet, ASA, boy, agirlik, VKI, tan1 ve
kronik hastalik acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir.

(Tablo 6)

Tablo 17: Gruplar Arasinda Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

Grup DP Grup KP p

Yas (y1l) 61,30+13,17 63,98+12,67 0,230*
Cinsiyet

Erkek 17(42,5) 20(50,0) 0.501

Kadin 23(57,5) 20(50,0) '
ASA 1,95+,55 1,95+,60 0,991*
Boy (cm) 170,75+8,20 168,88+6,71 0,266**
Viicut Agirhg (kg) 73,45+11,59 71,50+13,01 0,481**
VKIi (kg/m?) 25,21+3,69 25,04+4,07 0,848**
Tam

Koledok Darhgi 10(25,0) 6(15,0)

Koledokolitiazis 26(65,0) 22(55,0) 0123

Kolelitiazis 2(5,0) 4(10,0) '

Pankreas Malignitesi 2(5,0) 8(20,0)
Kronik
hastahk

Koroner Arter Hastaligi 6(11,3) 7(14,9)

Hipertansiyon 21(39,6) 19(40,4)

Diyabet 12(22,6) 9(19,1)

Astim 4(7,5) 1(2,1)

Guatr 5(9,4) 1(2,1) 0,390

Hiperlipidemi 2(3,8) 3(6,4)

Onkolojik Hastaliklar 3(5,7) 3(6,4)

Romatolojik Hastaliklar 0(,0) 1(2,1)

Benign Prostat Hiperplazisi 0(,0) 3(6,4)

*Non parametrik test **Parametrik test

Preoperatif vital bulgular karsilagtirildiginda DKB giris ortalamas1 Grup DP’de
61,70+5,40 mmHg, Grup KP’de 83,65+15,12 mmHg bulunmus (p<0,001), OAB giris
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ortalamasi1 Grup DP’de 89,45+9,21mmHg, Grup KP’de 111,15+18,24 mmHg
bulunmus (p<0,001) ve ketamin uygulananlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek tespit edilmistir. EtCO?2 giris ortalamasi1 Grup DP’de 37,23+2,14 mmHg, Grup
KP’de 36,08+2,10 mmHg bulunmus ketamin uygulananlarda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,006). Giris satiirasyonu, SKB, nabiz ve
solunum sayis1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (Tablo 7)

Tablo 18: Gruplar arasinda preop vital bulgularin karsilastirilmasi

Grup DP Grup KP
Ortalama+SS Ortalama+SS P

Saturasyon Giris -
(96100) 97,85+1,42 98,20+1,73 0,160
SKB Giris (mmHg) 144,93+20,92 155,73+21,81 0,077*
DKB Giris (mmHg) 61,70+5,40 83,65+15,12 <0,001**
OAB Giris (mmHg) 89,4549,21 111,15+18,24 <0,001**
Nabiz Giris (atim/dKk) 80,68+13,89 86,15+18,58 0,140**
SS Giris 19,10+3,61 18,50+3,42 0,424*
EtCO2 Giris (mmHg) 37,23+2,14 36,08+2,10 0,006*
IPI Giris 8,20+1,29 8,28+1,30 0,800*

Her iki grup arasinda postoperatif vital bulgular karsilagtirildiginda DKB
ortalamasi Grup KP’de 87,87+13,84 mmHg, Grup DP’de 60,25+5,31 mmHg
bulunmus (p<0,001), OAB ortalamas1 Grup KP’de 113,01£17,71 mmHg, Grup DP’de
86,82+8,74 mmHg bulunmus (p<0,001), nabiz ortalamas1 Grup KP’de 89,58+15,01
atim/dk, Grup DP’de 80,10+15,13 atim/dk saptanmig ve ketamin uygulananlarda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur (p=0,002). KSS ortalamasi
Grup KP’de 3,96+,50, Grup DP’de 4,43+,88 bulunmus ve ketamin uygulananlarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik tespit edilmistir (p=0,008) (Tablo 8)
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Tablo 19: Post-operatif vital bulgularin karsilastirilmasi

Grup DP Grup KP
Ortalama+SS Ortalama%SS P
SPO2 en diisiik 96,18+3,08 95,93+2,46 0,275*
SKB ortalama 139,79+19,18 152,36+25,53 0,048*
DKB ortalama 60,25+5,31 87,87+13,84 <0,001**
OAB ortalama 86,82+8,74 113,01+17,71 <0,001**
N ortalama 80,10+15,13 89,58+15,01 0,002*
SS en yiiksek 20,28+4,41 20,65+3,85 0,514*
EtCO2 en yiiksek 38,18+2,86 38,55+2,46 0,723*
KSS ortalama 4,43+,88 3,96+,50 0,008*
IPI en diisiik 7,30+1,74 6,73+1,30 0,062*

*Non parametrik test **Parametrik test

Operasyon sirasinda yapilan iglemler karsilastirildiginda ek propofol Grup
DP’de 32,27+14,12 mg, Grup KP’de 23,91+10,76 mg kullanilmis (p=0,037), ek
fentanil Grup DP’de 25,00+6,27 mcg, Grup KP’de 17,50+9,43 mcg kullanilmis
(p=0,001), anestezi siiresi Grup DP’de 27,00+6,04 dk, Grup KP’de 21,68+6,53 dk
saptanmis (p<0,001) ve deksmedetomidin uygulananlarda anlamli diizeyde yiiksek

oldugu tespit edilmistir. (Tablo 9)

Tablo 20: Yapilan miidahalelerin karsilastiriimasi

Grup DP Grup KP

Ortalama+SS Ortalama+SS P
Ketamin - 21,75+4,32 -
Deksmedetomidin 79,50+12,85 - -
Propofol 83,13+25,64 90,00+27,55 0,236*
Ek Ketamin - 13,00+4,83 -
Ek Deksmedetomidin 8,00+2,24 - -
Ek Propofol 32,27+14,12 23,91+10,76 0,037*
Ek Fentanil 25,00+6,27 17,50+9,43 0,001*
Anestezi Siiresi (dKk) 27,00+6,04 21,68+6,53 <0,001*
islem Siiresi (dk) 14,88+6,11 16,35+6,29 0,414*
Derlenme Siiresi (dk) 10,73+4,23 10,45+3,82 0,742*

Post-operatif 6zellikler karsilastirildiginda non-parametrik testlere gére Grup
DP’de derlenme siiresi 10,73+4,23 dk, Grup KP’de 10,45+3,82 dk (p=0,742) olup her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Grup DP’de

hastalarin  %20’sinde (n=8) desatiirasyon gelismis ve kurtarma manevrasi
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uygulanmistir, Grup KP’de ise hastalarin %25’inde (n=10) bu durum yasanmistir ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Post-operatif
bulanti Grup DP’de hastalarin %17.5’inde (n=7) gelisirken Grup KP’de %12,5’inde

(n=5) gelismistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. (Tablo 10)

Tablo 21: Post-operatif 6zelliklerin karsilastiriimasi

Grup DP Grup KP p

Derlenme Siiresi (dk) 10,73+4,23 10,45+3,82 0,742*
Desatiirasyon

Var 8(20,0) 10(25,0) 0592

Yok 32(80,0) 30(75,0) '
Kurtarma Manevrasi

Var 8(20,0) 10(25,0) 0592

Yok 32(80,0) 30(75,0) ’
Post op Bulanti Kusma

Var 7(17,5) 5(12,5) 0,531

Yok 33(82,5) 35(87,5)

*Non parametrik test

Hasta ve doktor memnuniyet skorlar1 karsilastirildiginda hasta memnuniyet
skoru Grup DP’de hastalarin %37,5’inin (n=15) skoru 4, %55’inin (n=22) skoru 5°tir.
Grup KP’de ise hastalarin %40’ min (n=16) skoru 4 iken %57,5’inin (n=23) skoru 5’tir.
Doktor memnuniyet skorlar1 karsilastirildiginda Grup DP’deki hastalarin %40’ mnin
(n=16) skoru 4, %35’inin (n=14) skoru 5°tir. Grup KP’de ise %42,5’inin (n=17) skoru
4 iken %50’sinin (n=20) skoru 5’tir ve her iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. (Tablo 11)
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Tablo 22: Hasta ve doktor memnuniyet durumlarinin karsilastirilmasi

Grup DP Grup KP p
Hasta Memnuniyet Skoru
2-4 18(45,0) 17(42,5)
22(55,0) 23(57,5) 0822
Hasta Memnuniyet Skoru
2 1(2,5) 0(,0)
3 2(5,0) 1(2,5)
4 15(37,5) 16(40,0) 1,000
5 22(55,0) 23(57,5)
Doktor Memnuniyet Skoru
2-4 26(65,0) 20(50,0)
14(35,0) 20(50,0) 0.175
Doktor Memnuniyet Skoru
2 3(7,5) 0(,0)
3 7(17,5) 3(7,5)
4 16(40,0) 17(42,5) 0.132
5 14(35,0) 20(50,0)
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TARTISMA

ERCP; karaciger, safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde
kullanilan bir goriintiilleme yontemidir. Kontrast madde verilerek, ana safra kanali,
karaciger i¢i safra yollar1 ve pankreas kanallarinin goriintiilenmesi yoluyla safra yollari
ve pankreas kanali patolojilerinin incelenmesinde yaygin olarak uygulanan bir invaziv
islemdir (21). Islem, hastalar igin agr1 ve anksiyete yaratabilir. Hastalarin agri
duymasini engellemek ve anksiyetesini azaltip islem siiresince hastalara konfor

saglamak i¢in ¢esitli sedatif ve analjezik ajanlardan yararlanilmaktadir.

Propofol bir intravendz anestezik ajan olarak; etkisinin hizli baglayip hizli sona
ermesi, bulant1 ve kusma gibi yan etkilerinin az olmasi ve bu sayede anesteziden hizli
derlenme saglamasi nedeniyle giiniibirlik anestezi islemlerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (75). Ancak tek basina derin anestezi olusturmak i¢in indiiksiyon
dozlarinda kullanildiginda apneye yol acar. Ayrica propofol, subanestezik dozlarda
kullanildiginda hipoksiye ve hiperkarbiye normal solunum yanitini baskilar (9).
Propofoliin sempatik sinir sistemi inhibisyonu ve dogrudan vazodilator etkileri
nedeniyle arteriyel hipotansiyon ve solunum depresyonuna neden olabilecegi

bilinmektedir (76).

Deksmedetomidin yeterli analjezi saglar ve terapotik dozlarda solunum
depresyonuna neden olmaz. Bilingli sedasyon i¢in deksmedetomidinin optimize
edilmesi yararli bir etkidir (77). Deksmedetomidin olduk¢a selektif bir alfa-2
adrenerjiktir (78). Solunum depresyonuna neden olmadan bir¢ok prosediirde sedatif
olarak kullanilir (79).

Ketamin ve propofol kombinasyonunun bir¢ok faydasi vardir, cilinkii ketamin
propofol ihtiyacini azaltir ve hemodinamik stabilite saglarken, propofol de ketamin
iligkili haliisinasyonlari hafifletir (80). Bu nedenle bu kombinasyonun kullanilmasinin
hava yolu agikliginin korunmasi, hemodinamik profilin stabilize edilmesi ve hizli

tyilesme ile hastanin spontan solunumunun siirdiiriilmesi gibi bir¢cok avantaji vardir

(81).
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Caligmamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde; gruplar
arasinda cinsiyet, yas ve ASA skoru, boy, agirlik, VKI agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.

Hemodinamik parametreler agisindan incelendiginde ¢alismamizda ortalama
arteryel basing degerleri DP grubunda 86,82+8,74 mmHg, KP grubunda 113,01+17,71
mmHg ve nabiz degerleri DP grubunda 80,1+15,13 atim/dk, KP grubunda
89,58+15,01 atim/dk bulunmus olup her iki parametre DP grubunda anlamli derecede
daha diistik bulunmustur (p<0,001). Abdalla ve ark. ERCP planlanan, 20-50 yas arasi,
ASA 1I-111, 60 hastanin yer aldig1 ¢alismada Propofol-Deksmedetomidin ve Propofol-
Ketamin kombinasyonlarinin  anesteziye yonelik etkilerini, hemodinamik
degisikliklerini, propofol gereksinimlerini ve iyilesme kriterlerini karsilastirmislard
(82). Hastalar rastgele DP ve KP olarak iki gruba ayrilmisti. DP grubuna 15 dk
boyunca 1 mecg/kg iv deksmedetomidin yiikleme dozunun ardindan 0,5 mcg/kg/saat
infiizyon vermislerdi. KP grubuna 15 dk boyunca 1 mg/kg iv ketamin yiikleme
dozunun ardindan 0,5 mg/kg/saat infiizyon vermislerdi. 2 mg/kg propofol, 0,5 mg/kg
atrakiiryum ile hastalar1 entlibe etmislerdi. 5 mg/kg/saat propofol infiizyonu ile
hastalar1 takip etmislerdi. Gerektiginde kurtarma dozu olarak 0,5 mg/kg ek propofol
boluslar1 uygulamiglardi. Bu ¢alismada DP grubunda ortalama arteryel basing ve nabiz
anlamli derecede diisiik saptanmist1 (p<0,001). ElI Mourad ve ark. yapmis oldugu
uyanik fiberoptik entiibasyon sirasinda sedasyon i¢in intravenéz deksmedetomidin-
propofol ile ketofol uygulanmasinin karsilastirildigi ¢alismada 18-60 yas arasi, ASA
I-111, 80 hasta ¢alismaya dahil edilmisti (83). Hastalar Grup D ve Grup K olarak ikiye
ayrilmisti. Grup D’ye 10 dk 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk yiikleme sonrast 0,5
mcg/kg/saat idame infiizyon seklinde uygulanmisti. Grup K’ye ketamin 0,125 ml/kg
10 dk yiikleme sonrasi 0,125 ml/kg/saat idame inflizyon seklinde verilmisti.
Calismada RSS > 3’e ulagma siiresi, kurtarma dozu gereken hasta sayisi, hemodinamik
parametreler, hasta ve anestezist memnuniyeti ve yan etki olusumu karsilastiriimisti.
Grup D’de yiikleme dozundan sonra entiibasyondan 5 dk sonrasina kadar ortalama
arteryel basing ve nabiz anlamli derecede diisiik saptanmisti (p<0,001). Tekeli ve ark.
yaptigi sedasyon ile iist gastrointestinal sistem endoskopisi sirasinda
Deksmedetomidin-Propofol ve Ketamin-Propofol karsilastiran ¢alismada 18-60 yas

arasi, ASA I-11, 60 hasta Grup D ve Grup K olarak 2 gruba ayrilmist1 (84). Grup D’ye
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1 mg/kg deksmedetomidin + 0,5 mg/kg propofol iv bolus, 0,5 mg/kg/saat
deksmedetomidin + 0,5 mg/kg/saat propofol inflizyon seklinde verilmisti (84). Grup
K’ye 1 mg/kg ketamin + 0,125 mL/kg propofol iv bolus, 0,25 mg/kg/saat ketamin +
0,125 mL/kg/saat propofol iv inflizyon seklinde verilmisti. Hastalar Ramsay Sedasyon
Skoru (RSS) > 4 olacak sekilde takip edilmisti. Sistolik ve ortalama arter basincinda
her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamisken nabiz degerlerinde anlamli
diisiis saptanmusti (p<0,001). Calismamizda ortalama arteryel basing ve nabiz DP
grubunda KP grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi olarak
deksmedetomidinin hipotansif ve bradikardik, ketaminin hipertansif ve tagikardik yan
etkisi oldugunu diistinmekteyiz. Benzer siireleri igeren ElI Mourad ve ark. ve Abdalla
ve ark. caligmalarinda da deksmedetomidin grubunda ortalama arteryel basing ve nabiz
daha diisiik bulunmusken daha kisa siireyi igeren Tekeli ve ark. calismasinda
deksmedetomidin ve ketamin gruplari arasinda ortalama arteryel basing agisindan fark
yoktu. Tekeli ve ark. yaptig1 calismada deksmedetomidin uygulama protokoliiniin

bizim ¢alismamizdan farkli oldugunu diisiiniiyoruz.

Ek propofol dozu degerlendirildiginde Grup DP’de 32,27+14,12 mg, Grup
KP’de 23,91£10,76 mg bulunmus ve Grup KP’de anlaml1 derecede diisiik saptanmistir
(p=0,037). Uyanik fiberoptik entiibasyonda El Mourad ve ark. yapmis oldugu
calismada ek propofol dozu KP grubunda anlamli derecede diisiik bulunmustu
(p=0,035) (83). Shams ve ark. 18-60 yas arasi, ASA I-ll, EKT planlanan 40 hastada
indliksiyonda ~ deksmedetomidin-ketofol ~ ve  ketofol = kombinasyonlarini
karsilagtirmiglardi  (85). Ketofol + deksmedetomidin grubuna 0,5 mcg/kg
deksmedetomidin 10 dk yiikleme yapilmisti. Ketofol grubuna 10 mg/ml ketamin ve 10
mg/ml propofol 1:1 oraninda karisgim olarak hazirlanip yavas inflizyon seklinde
verilmisti. Ek doz gerekliligi 10 mg ketofol karigimi ile saglanmisti. Bu calismada ek
propofol dozu ketofol+deksmedetomidin grubunda anlamli derecede daha diistiktii
(p<0,01). Bunun sebebinin ketofol yanina deksmedetomidin eklendigi i¢in ek propofol
gereksiniminin azalmis oldugunu diisiinmekteyiz. Hassan ve ark. ERCP’de 50 hasta
tizerinde deksmedetomidine karsi ketofol kombinasyonunu karsilastirdigi ¢alismada
kurtarict sedasyon (propofol) dozlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamist1 (86).
Hassan ve ark. calismasinda deksmedetomidin yaninda propofol infiizyonu

yapilmamasina ve iglem siiresi bizim c¢aligmamizin iki kati1 siire olmasina ragmen
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kurtarict  propofol  dozlarmin  bizim  ¢alismamizdakine benzer  olmasi
deksmedetomidinin sedatif giiclinlin ketamine gore daha zayif oldugunu

diistinmekteyiz.

Ek fentanil dozu c¢alismamizda Grup DP’de 25+6,27 mcg, Grup KP’de
17,5£9,43 mcg bulunmus olup Grup KP’de istatistiksel olarak anlamli derecede
distiktii (p<0,001). Khalil ve ark. bariatrik cerrahi geciren obez hastalarda analjezi igin
ketamin ve deksmedetomidin inflizyonlarinmi karsilastirmislardi (87). ASA 1I-111, 20-
45 yas, 90 hastayr deksmedetomidin, ketamin ve kontrol gubu olmak iizere ii¢ esit
gruba randomize etmislerdi. Ketamin grubuna 10 dk boyunca bolus dozda 0,3 mg/kg
ketamin verdikten sonra 0,3 mg/kg/saat ketamin infiizyon seklinde vermislerdi.
Deksmedetomidin grubuna 10 dk boyunca bolus dozda 0,5 mcg/kg deksmedetomidin
verdikten sonra 0,5 mg/kg/saat deksmedetomidin inflizyon seklinde uygulanmusti.
Kontrol grubuna ise salin inflizyonu verilmisti. Genel anestezi 0,5 mg/kg iv lidokain,
1,5 mg/kg propofol, 1,1 mg/kg rokiironyum ile indiiklenmisti. Tiim infiizyonlar
ameliyatlarin bitiminden 10 dk Oncesine kadar verilmisti. Yeterli anestezi ve kas
gevsemesine ragmen hastada hipertansiyon ve tasikardi gelismesi lizerine intraoperatif
fentanil verilmisti. Ek fentanil dozu deksmedetomidin grubunda anlamli derecede
disiiktii (p<0,001). Calismamizda KSS >3-4 olacak sekilde takip edilen hastalara
kurtaric1 propofoliin yaninda ajitasyonu kontrol altina alamadigimiz hastalarda ek
kurtarict olarak fentanil uygulamigtik. Deksmedetomidin grubunda kullandigimiz ek
fentanil dozlar1 ketamin grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Khalil ve ark.
bariatrik cerrahi altinda benzer ilaglar1 inceledikleri ¢alismalarinda kurtarici fentanil
dozu deksmedetomidin grubunda daha diisiik bulunmustu. Bunun nedeni operasyon
stirelerinin bizim ¢alismamiza kiyasla ti¢ kat daha uzun siire olmasi ve igslem boyunca
Khalil ve ark. ¢alismasinda ketamin inflizyonunun devam etmesine ragmen fentanil
kullanma endikasyonu olarak tasikardi ve hipertansiyon parametreleri seg¢ilmis
oldugunu diisiiniiyoruz. Bizim calismamizda ek fentanil endikasyonu hastanin
ajitasyonu ve KSS’ye gore yapilmisti. Bu nedenle ketamin grubunda ketamin infiizyon
seklinde uygulanmadigi halde fentanil ihtiyac1 daha az olmasinin sebebi ketaminin

daha gii¢lii sedasyon ve analjezik etkinligi oldugunu diisiinmekteyiz.

Entegre Pulmoner Indeks (IPI) kapnografi ve nabiz oksimetresi parametrelerine

dayali, matematiksel olarak belirlenmis bir faktoérdiir. Bozulmus solunum
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fonksiyonunun hassas bir sekilde tespitini miimkiin kilmalidir. Qadeer ve ark. yapmis
oldugu 247 hastanin dahil edildigi ¢alismada ERCP sedasyonunda solunum
giivenligini  kapnografi ile izlemisti (88). Endoskopi ekibinin kapnografik
degisikliklere kor oldugu ve agik grup olarak kapnografik degisiklik konusunda
uyarildigi 2 gruba ayrilmisti. Tiim hastalara midazolam uyguladiktan sonra meperidin
veya fentanil uygulanmisti. Hipoksemi 15 sn boyunca SpO2’nin <%90 olmas1 olarak
tamimlamust1. Kor ve agik gruplarda hipoksemik olaylarin sayisi sirastyla 132 ve 69°du
(p<0.001). Siddetli hipoksemi yiizdeleri sirasiyla %31 ve %15 (p=0.004), apne
yiizdeleri sirastyla %63 ve %41 (p<0.001), oksijen takviyesi ylizdeleri sirasiyla %67
ve %52 (p=0.02), oksijen takviyesi sonrasinda tekrarlayan hipoksemi igin sirastyla
%38 ve %18 (p=0.01) bulunmustu. Sonug olarak bu caligsma prosediirel sedasyonda
solunum aktivitesinin kapnografik olarak izlenmesinin ERCP ve EUS islemlerinde
siddetli hipoksemiyi onemli Ol¢lide azalttigin1 bulmustu. Calismada erken tespitle
hipoksemi, oksijen gereksinimi ve ventilasyon anormalliklerinin hizlt miidahale ile
diizeltilmesine olanak sagladigi icin kapnografinin 6nemi vurgulanmisti.
Kapnografinin hipoksemi i¢in erken uyar1 sistemi olarak gorev yaptigini belirtip bu
durumun ERCP ve EUS islemlerinde hasta giivenligini arttirdigina deginilmisti.
Kapnografi ve IPI parametreleriyle izledigimiz ¢alismamizda gruplar arasinda islem
stiresince bulunan en diisiik IPI degerleri ve en yiiksek EtCO2 degerlerine bakildiginda
fark bulunmadi. Bunun nedeni bu parametreler hasta giivenligini saglayan yonlendirici
parametrelerdi. IPI degerleri 5-7 oldugunda ilag¢ dozlar1 azaltilarak miidahale edildi.
Qadeer ve ark. calismasinda kapnografi acik ve kor olmak {iizere iki ayr1 grupta
incelenmisti. Olumsuz solunumsal olaylarla kapnografinin kor oldugu grupta daha sik
karsilasilmisti. Caligmamizda IPI degerleri agisindan her iki grup da benzer
solunumsal 6zellikler gosteriyordu. Beitz ve ark. kolonoskopi planlanan toplam 760
hasta tlizerinde yiirtittiikleri ¢alismada propofol sedasyonunda kapnografik izlemin
arteryel oksijen desatiirasyon insidansini azalttifin1 gostermeyi amaglamislardi.
Hastalar ASA I-1II, standart monitdrizasyonlu kontrol grubu ve ilave kapnografik
izlemin oldugu kapnografi grubu olarak rastgele iki gruba ayrilmisti. Sedasyon ilaci
olarak sadece propofol yiikleme dozu (<70 kg i¢in 40 mg, >70 kg i¢in 60 mg) ve 10-
20 mg ek dozlar kullamilmisti. Kapnografik izleme ile tetiklenen erken miidahalenin

bu hastalarda oksijen desatiirasyonu insidansim1 %53°ten %39’a kadar azalttigini
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bulmuslardi (p<0,001). Calismamizda her iki grupta da kapnografik izleme ile Beitz
ve ark. calismasina kiyasla daha diisiik desatiirasyon insidansi (Grup DP %20 — Grup
KP %25) bulduk. Bunun nedeni deksmedetomidin ve ketamin propofol ile kombine
edilerek kullanildigindan daha diisiik dozlarla daha az yan etkiyle sedasyon saglamis
oldugunu disiiniyoruz. Kapnografi solunum komplikasyonlarinin 6nlenmesine
onemli Ol¢lide katkida bulunabilir ancak normal bir kapnogramin varliginin yeterli
oksijenlenmeyi garanti etmedigi akilda tutulmalidir. Bu nedenle kapnografi hastanin
standart monitdrizasyonunda ve klinik gozleminde yararli bir yardimci olarak
diistintilebilir. Sruthi ve ark. ¢alismasinda 18-60 yas araliginda, atriyal septal defekti
olan 50 hastaya uygulanan transozefageal ekokardiyografi sedasyonunda
deksmedetomidin ve ketofol karsilastirilmisti (89). Calisma Grup D ve Grup KF olarak
iki gruba ayrilmig olup; deksmedetomidin infiiyonu (200 mcg 20 ml salin iginde)
uygulanmis, ketofol karigimi ise 1:3 mg oraninda 1 ml/kg/saat yiikkleme ve 0,05
ml/kg/saat idame seklinde uygulanmisti. Calismamizda giris EtCO2 degerleri Grup
DP’de 37,23+2,14 mmHg, Grup KP’de 36,084+2,1 mmHg olup ketamin grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptanmistir (p=0,006). Her iki grupta da
EtCO2’de baslangica gore anlamli bir fark saptanmadi. Bu ¢aligsmay1 inceledigimizde
calismamizdakine benzer dozlar ve siireler ¢alisilmisti. TEE, ERCP islemi kadar derin
sedasyon gerektirmediginden deksmedetomidin grubuna propofol eklenmemesine
ragmen benzer total ila¢ miktarlar1 kullanilmistir. Ketofol grubunda total ilag dozlar
bizim ¢aligmamizda Sruthi ve ark. calismasina kiyasla daha fazla sedasyon derinligi
gerektirdiginden daha fazlaydi. Calismamizda gruplar arasi farki yakalamak amaciyla
en yiiksek EtCO2 degerleri karsilastirilmis ve benzer bulunmustur. Berkenstadt ve ark.
yapmis oldugu 20-72 yas araliginda, ASA I-III, 51 hastanin dahil edildigi prospektif
bir ¢calismada elektif kolonoskopi i¢in orta diizey sedasyonda IPI’1 ve solunumla ilgili
olumsuz olaylari karsilagtirmay1 amaglamiglardi (90). Orta diizey sedasyon hastalarin
so0zel veya dokunsal uyariya yanit vermesi, spontan ventilasyonu siirdiirmesi ve hava
yolu miidahalesine ihtiyag duymamasi olarak tanimlanmistir. Hastalara tek bir ilag
kombinasyonu olarak intravendz midazolam (1-7,5 mg kiimiilatif dozlar) ve meperidin
(35-100 mg kiimiilatif dozlar) hasta konforunu saglayacak sekilde uygulanmuisti.
Hastalarin IPI, EtCO2 ve solunum sayist endoskopi personeli tarafindan takip

edilmisti. Prosediirde yer almayan egitimli, kidemli bir anestezi uzmani da verileri
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toplamist. Kapnografi tarafindan goriintiilenen parametrelerle veriler kaydedilmisti.
IPI degerlendirilmesinde olgular giivenli takip sinirlari i¢inde olan (IPI 7-10), dikkat
gerektiren solunumsal olaylar (IP14-6) (en az 1 dk Sp0O2<%92 ve/veya solunum sayisi
8 velveya EtCO2’de %20 azalma) ve miidahale gerektiren (IPI 1-3) (en az 1 dk SpO2
<%385 ve/veya apne) olaylar olarak tanimlanmisti. Bu tanimlara paralel olarak hastalar
yiiksek IPI (IPI 7-10), orta IP1 (IP1 4-6) ve diisiik IPI (1-3) olarak ii¢ gruba ayrilmisti.
Yiiksek IPI grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde EtCO2 de yiiksek
bulunmustu. Diisiik ve orta IPI grubunda EtCO2 daha diisiiktii (sirasiyla 35,6+5,6,
29+10,7, 29,949, p=0,018). Calismamizda iki ayr1 ilag kombinasyonuyla
olusturdugumuz gruplarda en diisiik IPI degerlendirilmesi bakimindan DP grubunda
IPI degeri 7,30+1,74, KP grubunda 6,73+1,3 olup birbirine benzerdi. Her iki deger de
Berkenstadt ve ark. calismasindaki yiiksek IPI grubundaki sonuglarla uyumluydu.
EtCO2 6lgiimlerinde en yiiksek degerler alindigi i¢in IPI ile iliskilendirilemedi. Chung
ve ark. 2019 yilinda yapmis oldugu 250 hastanin katildig1 ¢calismada anestezi sonrasi
bakim {iinitesinde kapnografi ile tespit edilen solunumla ilgili olumsuz olaylarin
sikhigin1 ve siiresinin belirlenmesi amaclanmisti (91). Ikincil amag olarak ise
kapnografinin ventilasyon ile ilgili standart izleme gore daha erken tespit ve miidahale
sans1 saglayip saglamayacaginin belirlenmesiydi. Bu ikincil amag, solunumla ilgili
olumsuz olaylarin tespitinde IPI algoritmasinin performansini degerlendirmeyi
iceriyordu. Kapnografi ile tespit edilen en yaygin solunumla ilgili advers olaylar
hipokapni, apne, tasipne, bradipne ve hipoksemiydi. Bu durumlar pulse oksimetre ile
saptanamayan ve dolayisiyla kapnografi kullanilmadiginda gbzden kagabilecek olan
potansiyel klinik anlamli durumlardi. Rapor edilen solunumla ilgili olumsuz olaylarin
%75’i kapnografi ile %881 IPI ile 8,3+11 dk olmak {izere daha erken tespit edildi.
Dolayisiyla kapnografinin hastalarin solunum zorluklarina iligkin erken uyar
saglayabilecegi diistiniildii. Caligmamizda IPI degerleri 5 dk araliklarla kaydedildigi
icin IPI degisikligi EtCO?2 ile iliskilendirilemedi. Kuroe ve ark. yapmis oldugu iki
merkezde gergeklestirilen ¢alismaya hipoventilasyon riski yiiksek toplam 288 hasta
dahil edilmisti. (92) Hastalarin 199’u yasli (>75 yas), 66’s1 obez (VKI>28) ve 23 tanesi
yasli ve obezdi. Bu ¢caligmada amag IPI degerinin anestezi sonrasi bakim {initesindeki
yiiksek riskli hastalarda solunum bozuklugunu tahmin etmekti. Hastalar solunum

sikintist gelisen (RC) ve gelismeyen (RC olmayan) olmak iizere iki gruba ayrilmisti.
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Baslangi¢ IPI degerleri sirasiyla RC grubunda 6,7+2,5, RC olmayan grupta 9+1,3
olmak iizere RC grubunda anlamli derecede daha diisiiktii (p<0,001). Entegre
Pulmoner Indeks (IPI) kapnografi ve nabiz oksimetresi parametrelerine dayali,
matematiksel olarak belirlenmis bir faktordiir. IPI degerinin solunum problemi olan
hastalarda problemin erken tespitinde yararli olacagi degerlendirilmistir.
Caligmamizda IPI 6l¢iimii 5 dk araliklarla yapildigi i¢in solunum problemlerinin erken
tespiti amaciyla kullanimi s6z konusu olmamistir. Bozulmus solunum fonksiyonunun

hassas bir sekilde tespitini miimkiin kilmalidir.

Calismamizda islem siiresi DP grubunda 14,88+6,11 dk, KP grubunda
16,35+6,29 dk bulunmus olup istatistiksel olarak fark bulunmamisken anestezi stiresi
DP grubunda 27+6,04 dk, KP grubunda 21,68+6,53 dk bulunmus olup KP grubunda
anlamli derecede diisiikk saptanmustir (p<0,001). Tewari ve ark. kardiyak hastalarda
yaptiklari islemlerde ketamin-propofol kombinasyonu ile deksmedetomidin-propofol
kombinasyonunu karsilagtirmislardi (91). Calismaya 56 pediatrik, 44 geng eriskin
hasta olmak iizere toplam 100 hasta dahil edilmisti. Hastalar DP ve KP olmak iizere
iki gruba ayrilmisti. DP grubuna 10 dk boyunca 1 mcg/kg deksmedetomidin yiikleme
ve 2 mg/kg propofol uygulandiktan sonra 0,25-0,75 mcg/kg/saat deksmedetomidin
inflizyon, 4-6 mg/kg/saat propofol infiizyon seklinde uygulanmisti. KP grubuna ise 10
dk boyunca 1 mg/kg ketamin ve 2 mg/kg propofol uygulandiktan sonra 0,5 mg/kg/saat
ketamin infilizyon, 4-6 mg/kg/saat propofol infiizyon seklinde verilmisti. Bu ¢alismada
islem siiresi Grup DP’de 355 dk, Grup KP’de 35+7 dk bulunmus, Abdalla ve ark.
yapmis oldugu deksmedetomidin-propofol ve ketamin-propofol kombinasyonlarinin
karsilastirildigr ¢alismada DP grubunda islem siiresi 30,3+£8,2 dk, KP grubunda
24,5+7,5 dk bulunmus (82), Hassan ve ark. ERCP isleminde yapmis oldugu
deksmedetomidin ve ketofol kombinasyonlarinin karsilastirildigi ¢alismada islem
stiresi Grup D’de 47,5+1,8 dk, Grup KP’de 48,5+1,5 dk bulunmus (86), Chen ve ark.
ERCP’de propofol ile deksmedetomidin karsilastirdiklar: ¢alismada islem siiresi PRO
grubunda 52,1+17,9 dk DEX grubunda 53,9+18,3 dk bulunmustu (93). Calismamizda
anestezi siiresinin DP grubunda daha uzun olmasinin nedeni deksmedetomidinin islem

baslangicinda 10 dk yiikleme prosediirii kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Islem sonrasi derlenmeyi degerlendirmek igin birgok skorlama sistemi

mevcuttur. Modifiye Aldrete Skoru bunlardan biridir ve ¢alismamizda da derlenme
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stiresi bu skor ile belirlenmistir. Derlenme siireleri Grup DP’de 10,73+4,23 dk, Grup
KP’de 10,45+£3,82 dk bulunmus olup her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Tewari ve ark. kardiyak hastalarda yaptiklar1 islemlerde ketamin-
propofol  kombinasyonu ile  deksmedetomidin-propofol  kombinasyonunu
karsilagtirmiglard1 (94). 35-45 dk siiren islem siiresince ilaglarini inflizyon olarak
kullanmislardi. Calismanin birincil amaci bilincin ve motor diizelmenin zamanini
karsilastirmakti. Bunun icin Modifiye Steward Sedasyon Olgegi (MSSS) kullanilmistr.
DP grubunda hem pediatrik hastalarda (30+15 dk) (p<0,001), hem de geng yetiskin
hastalarda (22+10 dk) (p<0,001) bilincin diizelme siiresi anlamli derecede hizliydi.
Motor iyilesme siireleri agisindan kiyaslandiginda ise DP grubunda pediatrik ve geng
yetiskin hasta grubunda siireler sirasiyla (255 dk) (p<0,001), (10+5 dk) (p<0,001)
bulunmustu ve DP grubunda derlenmeler anlamli derecede kisadiydi. Calisma
sonunda transkateter cihaz kapatma uygulanan pediatrik ve geng eriskin hastalarda DP
ile yapilan anestezinin daha hizli biling ve motor iyilesme sagladigi saptandi. Chen ve
ark. ERCP isleminde deksmedetomidin-propofol (DEX) ve propofol (PRO)
sedasyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismada derlenme siireleri bakimindan gruplar
arasinda fark bulunmamuisti (93). Calismamizda gruplarin islem siireleri daha kisa ve
total ila¢ miktar1 daha az olmasina ragmen derlenme agisindan benzer siireler tespit
edilmistir. Bunun nedeni ilaglarin etki siirelerinin kisa olmasi olabilir. Khalil ve ark.
yapmis oldugu ¢alismada derlenme siiresini degerlendirmek i¢in modifiye edilmis
gozlemcinin uyaniklik/sedasyon 6lgegi (MOASS) kullanilmisti (87). Derlenme siiresi
deksmedetomidin grubunda anlamli derecede diisik bulunmustu (p=0,001).
Calismamizda islem siiresinin ortalama 15 dk olmasi ve ketaminin infiizyon seklinde

verilmemesi nedeniyle derlenme siireleri arasinda fark bulunamamastir.

Desatiirasyon sedasyon uygulanan hastalarda beklenen bir komplikasyondur.
Calismamizda da Grup DP’de 8, Grup KP’de 10 hastada desatiirasyon goriilmiis ve
kurtarma manevrast uygulanmistir fakat her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Fabbri ve ark. yapmis oldugu 18-85 yas arasi, ASA |-
III, ERCP planlanan 322 hastanin dahil edildigi ¢alismada remifentanil + ketamin ile
propofol kombinasyonunun siirekli inflizyonunun giivenlik ve etkinligini
karsilastirmay1 amaglamiglardi (95). GR grubuna propofol 1 mg/kg/saat + remifentanil
0,25 mcg/kg/dk, GK grubuna propofol 1 mg/kg/saat + ketamin 5 mcg/kg/dk ve
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remifentanil 0,1 mcg/kg/dk uygulanmisti. Solunum depresyonu GR grubunda 25
hastada, GK grubunda ise 9 hastada goriilmiis ve istatistiksel olarak GR grubunda
anlamli derecede yliksek saptanmistt (p=0,0035). Bu calismada calismamiza gore
islem siireleri daha uzundu. Desatiirasyon gelismesi GR grubunda daha yiiksek oranda
bulunmustur. Bunun nedeni ise remifentanilin GK grubuna kiyasla daha yiiksek dozda
inflizyon verilmesi olabilir. Chen ve ark. ERCP uygulanan 65 yas tstii, ASA I-111, 49
yasli hastay1 deksmedetomidin (DEX) veya propofol (PRO) olmak tizere rastgele iki
gruba ayirmislardi (93). 0,5 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk boyunca yiiklemislerdi.
Daha 6nceden yayinlanmis ¢alismalara gore tiim hastalara 0,1 mcg/kg sufentanil, 1-2
mg/kg propofol vermislerdi. Her iki grup i¢in propofol inflizyonu vermislerdi. Bu
calismada PRO grubunda desatiirasyon sonrasi kurtarma manevrasi uygulamast DEX
grubuna kiyasla anlamli derecede yliksek bulunmustu (p=0,001). Calismamizda iki
grup arasinda fark olmamasinin sebebi olarak deksmedetomidinin spontan solunumu
baskilama etkisinin daha az olmasi ve hastalarin bireysel farkliliklarinin KP grubunda

olmasi olmus olabilir.

Hastalar derlenme finitesine alindiktan sonra post-operatif bulanti-kusma
degerlendirildiginde ¢alismamizda Grup DP’de 7, Grup KP’de 5 hastada bulanti-
kusma gozlenmistir ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Tekeli ve ark.
yapmis oldugu calismada bulanti-kusma ve alerjik reaksiyonlar agisindan her iki
grupta anlamli bir fark bulunamamigti (84). Khalil ve ark. yapmis oldugu ketamin-
deksmedetomidinin karsilastirildigi ¢alismada post-operatif bulanti-kusma insidansi
deksmedetomidin grubunda anlamli derecede daha diisiiktii (p<0,001)(87). Bu
caligmada ketamin grubunda ek fentanilin toplam dozu daha fazla iken bizim
caliymamizda deksmedetomidin grubunda daha fazla idi. Hassan ve ark. yaptigi, 50
hastanin yer aldig1 caligmada derlenme sirasinda DP grubunda 2, KP grubunda 4
hastada bulanti-kusma goézlenmisti (86). Calismamizda DP grubunda ek fentanil
kullanimi diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olmasi ytliksek

bulant1 kusmanin sebebi sayilabilir.

2019 yilinda uyanik fiberoptik entiibasyonda El Mourad ve ark. yapmis oldugu
caligmada 1iki grup arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli bir fark
bulunamamistt (83). Entiibasyonun kisa siirede baslamasi ve kurtarici propofol

dozunun daha az olmasi nedeniyle KP grubunda hasta ve operatdr memnuniyeti daha
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fazla bulunmustur. Shams ve ark. yapmis oldugu calismada EKT indiiksiyonunda
hasta memnuniyeti a¢isindan bakildiginda ketofol-deksmedetomidin karigimi ketofole
kiyasla istatistiksel olarak farkli fakat klinik anlamda benzer diizeydeydi (p<0,01)
(85). Hassan ve ark. ERCP sedasyonunda benzer ilag kombinasyonlarini karsilastirdigi
caligmada Grup KP’de hasta memnuniyet skorlar1 benzer; operatdr memnuniyet
skorlart anlamli derecede yiiksek bulunmustu (p<0,05)(86). Calismamizda KP
grubunda doktor memnuniyeti daha fazlaydi. Bunun nedeni anestezinin erken
baslamasi ve DP grubunda daha fazla kurtarici propofol kullanilmis oldugunu
diisiiniiyoruz. Calismamizda hasta memnuniyeti ise benzerdi. Bunun sebebi prosediirel
sedasyonda her iki grup ig¢in optimal dozlarin hemodinamik ve solunumsal
parametrelerle korele bir sekilde takip edilip doz ayarlamasi yapmamiz oldugunu

diisiinmekteyiz.
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SONUC

Hastanemizin  yetiskin  endoskopi tiinitesinde  kolonoskopi/gastroskopi
prosediirlerinde propofol ile kombine edilmis deksmedetomidin ve ketamin
karsilastirdigimiz  bu c¢alismamizda; propofol-ketamin ile kombinasyonunun
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde stabilite sagladigimi gordiik.
Deksmedetomidin-Propofol grubunda 6n hazirlik olarak ilag yiikleme siiresi anestezi
siiresini uzattigr ve islem baslangicin1 geciktirdigi i¢in endoskopi iinitesi gibi
giiniibirlik anestezi uygulanan ve hasta sirkiilasyonunun hizli oldugu klinikler igin
hasta gilivenligi diisiiniildiiginde derlenme {initesinde hasta takibinde sorun
olusturabilecegini ve islemleri aksatabilecegini diisliniiyoruz. IPI monitérizasyonunun
ADA uygulamalarinda tek veri izleme kolaylig1 ile hasta takibinde, komplikasyonlari
tespit etmede ve miidahale gereksinimi tahmininde dogru ve giivenli bir
monitdrizasyon teknigi oldugu goriisiindeyiz. ERCP gibi orta-derin sedoanaljezi
gerektiren  uygulamalarda  deksmedetomidin-propofol ve  ketamin-propofol
kombinasyonlarinin her ikisinin de etkin ve giivenli sekilde kullanilmasina ragmen
solunum ve hemodinami stabilitesi, daha kisa derlenme siiresi, daha az yan etki profili
ve daha uygun maliyet saglamada istiinliigii ile ketamin-propofol kombinasyonunun
tercih edilmesinin daha dogru olacagi kanaatindeyiz. Bununla birlikte bu bulgularin
daha fazla sayida ve daha genis hasta katiliminmi igeren ¢alismalarla desteklenmesi

Onerilir.
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