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OZET

Giliniimiizde anestezi ile kognitif fonksiyonlar arasi iligski yogun arastirmalara
konu olmaktadir. Alt gastrointestinal sistem hastaliklarinin arastirilmasinda temel tan1
yontemi olan kolonoskopinin agrili bir islem olmasi ve hastada vazovagal
reaksiyonlara sebep olmasi nedeniyle islem esnasinda sedatif ve analjezik ajanlara

gereksinim vardir.

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda anestezi
oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir. Giniibirlik bir
islem olan kolonoskopi sirasinda yapilacak sedasyonda kullanilacak ideal ajan hizli

etki baslangigli ve minimal yan etkili olmali, hizli bir derlenme saglamalidir.

Bu ¢alismada kolonoskopi uygulanan hastalarda; propofol inflizyonuna ek
olarak kisa etkili bir opioid olan alfentanil ve uzun etkili bir opioid olan fentanil
verilerek sedasyon yapilmasmin kognitif fonksiyonlar {izerine olan etkisini, islem
sirasinda ortaya ¢ikabilen agriyi, yan etkileri ve hasta ile endoskopistin

memnuniyetlerini karsilastirmay1 amagladik.

Kirikkale Universitesi etik kurul onay1 alindiktan sonra 18 — 65 yas aras1, ASA
I — 111 elektif kolonoskopi ve endokolonoskopi planlanan 150 hasta galismaya dahil
edildi.

Hastalardan calismaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onam alindiktan sonra;
calismaya dahil edilme kriteri olan APAIS (Amsterdam Islem Oncesi Anksiyete ve
Bilgilendirme Skalasi)) ve MMTS (Mini Mental Test Skorlamasi) yapildi. Dahil
edilenlere TNT (Trieger Nokta Testi) ve SSYDT (Say1 Sembol Yer Degistirme Testi)
de yapildi ve ardindan hastalar sedasyon igin Propofol-Alfentanil (Grup A), Propofol-



Fentanil (Grup F) veya Propofol-kontrol (Grup P) olacak sekilde 50’ser kisilik gruplar

olusturularak randomize edildi.

Grup A'da hastalara Propofol 100 mcg/kg/dk‘dan infiizyon, Alfentanil 10
mcg/kg yiikkleme dozu; kolonoskopi islemini tolere edememeleri, FPS (Faces Pain

Scale) >3 olmas1 durumunda 5 mcg/kg dozunda Alfentanil ek bolus yapildi.

Grup F'de hastalara Propofol 100 mcg/kg/dk’dan infiizyon, Fentanil 1 mcg/kg
yiikleme dozu; islemi tolere edememeleri, FPS (Faces Pain Scale) >3 olmasi

durumunda 0.5 mcg/kg dozunda Fentanil ek bolus yapildi.

Grup P kontrol grubu olarak kabul edildi ve hastalara Propofol 100
mcg/kg/dk'dan inflizyon ve 1 mg/kg Propofol yiikleme dozu yapilarak sedasyon
saglandi; islemi tolere edememeleri, FPS (Faces Pain Scale)>3 olmast durumunda

Propofol 0.5 mg/kg dozunda ek bolus uygulandi.

Her ii¢ grupta da hastalar BIS degerleri, ortalama arter basinglari, kalp atim
hizlari, periferik oksijen saturasyonlan, 0., 1., 2., 3., 4.,5.,6., 7., 8., 9., 10., 15., 20.,
25.,30., 35.,40., ve 45. dakikalarda kaydedildi. Islem sirasindaki agr1 FPS (Faces Pain
Scale) ile; islem sonrasit agr1 0., 5., 15., 30. dakikalarda VAS (Visuel Analog Skala) ile
degerlendirildi.

Islem siiresince desaturasyonu, hipotansiyonu, hipertansiyonu, bradikardisi,
tasikardisi, bulanti-kusmas1 ve apnesi olan hastalar kaydedildi. Hastalara verilen

toplam ila¢ miktar1 kaydedildi.

Islem bitiminde inflizyonlar1 kapatilip Observer's Assessment of Alertness/

Sedation Scale (OAA/S) >3 olma siiresi kaydedilip; 5., 15., 30 dk‘larda TNT (Trieger

Xi



Nokta Testi) ve SSYDT (Sayt Sembol Yer Degistirme Testi) tekrar uygulandi. Tiim

vakalarda hasta ve endoskopist memnuniyeti degerlendirildi.

Calismanin sonuglarina bakildiginda gruplar arasinda yas, kilo, boy, cinsiyet
ve baglangic MMTS degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Iki grubun bazal ve 1. dk'da kaydedilen BIS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Sonraki dakikalarda BIS degerindeki diismenin
alfentanil ve fentanil gruplarinda benzer oldugu izlenmis ancak propofol grubunda

2.dk’dan itibaren istatistiksel olarak anlamli diigme oldugu gézlenmistir.

KAH degerleri, SpO2 degerleri, MAP degerleri ve VAS degerleri, hasta ve
endoskopist memnuniyeti, yan etki profili agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamastir.

TNT degerlerinin propofol grubunda tiim zamanlarda, baslangi¢ zamani harig,

anlamli olarak daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Fentanil ve alfentanil gruplar
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karsilastirildiginda ise TNT sonuglarinin fentanil grubunda anlamli olarak daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

SSYDT baslangi¢ skorlar1 her {i¢ grupta da benzerken; alfentanil grubunda
5.,15.,30. dk’larda istatistiksel olarak anlamli sekilde fentanil ve propofol grubundan
yiiksek bulunmustur.

FPS degerleri agisindan da alfentanil ve fentanil gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunamamisken; propofol grubunda FPS degeri istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur.

Kognitif fonksiyonlar; iist solunum yolu reflekslerinin korunmasi, vital
fonksiyonlarin sedasyon Oncesi degerlerine ulasmasi gibi derlenme dénemi

parametreleri kadar 6nemlidir.

Sonug olarak; ¢aligmamizda propofol-alfentanil kombinasyonunun, propofol-
fentanil kombinasyonu ve sadece propofol grubu ile karsilastirildiginda kognitif

fonksiyonlar1 daha az etkiledigi goriilmiistiir.

Sedasyonda kullanilan ilaglar kadar; doz, verilme sekilleri ve alternatif
kombinasyonlarin kognitif fonksiyon iizerine etkilerine dair yeni ¢caligmalar yapilmasi

sedasyon uygulamalari i¢in yol gosterici olacaktir.
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SUMMARY

Nowadays, the relationship between anesthesia and cognitive function is the
subject of numerous studies. Colonoscopy which is a diganostic tool for the diagnosis
of lower gastrointestinal system diseases, may necessitate sedative and analgesic

agents since it is painful and may thus cause vasovagal reactions.

Swift recovery and return to the preanesthetic mental status is an important aim
for anesthesiologists. The ideal sedative agent for monitorised care colonoscopy

should have rapid onset and recovery and minimal adverse effects.

In this study we aimed to compare the effects of sedation provided by propofol
with the addition of the short-acting opioid alfentanil and long-acting opioid fentanyl
on cognitive functions, pain, side effects during the procedure and the endoscopist and

patient satisfaction.

Following the approval of Kirikkale University ethics committee, 150 patients
ages between 18 and 65 ASA I-111 scheduled for elective endoscopy and colonoscopy

were enrolled in the study.

After obtaining written informed consent, APAIS (The Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale) and MMTS (Mini Mental Test Scoring)
tests were given to patients, which are also inclusion criteria. Following TDT (Trieger
Dot Test) and DSST (Digit Symbol Substitution Test), the patients were randomly
allocated to either Propofol-Alfentanil (Group A), Propofol-Fentanyl (Group F) or
Propofol-Control (Group P) which consisted of 50 patients each.

The patients in Group A were given 100 mcg/kg/min propofol infusion and 10
mcg/kg loading dose of alfentanil and 5 mcg/kg additional bolus of alfentanil
whenever FPS (Faces Pain Scale) was greater than 3 or the patients could not tolerate

the procedure.

The patients in Group F were given 100 mcg/kg/min propofol infusion and 1

mcg/kg loading dose of fentanyl and 5 mcg/kg additional bolus of fentanyl whenever
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FPS (Faces Pain Scale) was greater than 3 or the patients could not tolerate the

procedure.

Group P was designated as the control group and the patients were given
100mcg/kg/min infusion and sedation was achieved via 1 mg/kg propofol loading dose
and 0.5 mg/kg propofol additional bolus was given whenever the patients could not

tolerate the procedure or FPS was greater than 3.

BIS values, mean arterial pressures, heart rates, peripheral oxygen saturations
were recorded at 0, 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 15, 20, 30, 40 and 45th minutes in all
three groups. FPS and VAS (Visual Analogue Scale) values were evaluated at 0, 5, 15,

30th minutes during the procedure.

Patients with intraprocedural desaturation, hypo- or hypertension, brady- or
tachycardia, nausea, vomiting and apnea were recorded. Total amounts of drugs

administered were recorded.

Infusions were ceased at the end of the procedure and the time for OAA/S
(Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale) to exceed 3 was recorded and
TDT and DSST were repeated at 5, 15 and 30th minutes. Patient and endoscopist

satisfaction were evaluated in all cases.

Results showed that there was no statistically significant difference regarding

age, weight, height, gender and initial MMTS values.

Baseline and first minute BIS values of two groups were similar. The descent

in BIS values in the following minutes were similar between alfentanil ve fentanyl
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groups, however the descent in the propofol group starting from the second minute

was significant.

There was no significant difference regarding heart rate, SpO,, mean arterial

pressure, VAS values, patient and endoscopist satisfaction and side effect profile.

TDT values were significantly higher in the propofol group except the baseline.
TDT values were significantly higher in the fentanyl group between fentanyl and

alfentanil groups.

DSST, while similar between three groups in the beginning, was significantly

higher in the alfentanil group compared to the other groups at 5, 15 and 30th minutes.

Although FPS scores were similar between alfentanil and fentanyl groups,

propofol group had significantly higher FPS scores.

Cognitive functions are as paramount as recovery parameters like the
protection of airway reflexes and the return of vital function to preprocedural levels.

As a result, propofol alfentanil combination was detrimental to cognitive

functions compared to propofol-fentanyl combination and propofol only groups.

New research concerning dosage, the effect of application routes and
alternative combinations of sedative agents on cognitive functions will be beneficial

for sedation practice.
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1. GIRIS

Gliniimiizde gesitli kliniklerde tan1 ve tedavi amaciyla yapilan invaziv ve non

invaziv iglemlerde anestezi ve sedasyona gereksinim duyulmaktadir (1).

Ameliyathane dis1 girisimler sirasinda uygulanacak sedasyon hastanin anksiyete,
korku hissi ve agrisini azaltarak rahatligini saglamayi amaglamalidir (2). Sedasyon igin
tek doz, aralikli veya siirekli inflizyon gibi farkli modeller gelistirilmistir (3,4).
Sedasyon saglamak i¢in kullanilan opioid ve hipnotik ajanlar, hastanin biling diizeyini
minimal deprese etmeli, koruyucu reflekslerini baskilamamali ve solunum

depresyonuna neden olmamalidir (4,5).

Kognisyon tanim olarak; Kisinin bilgi edinme, problem ¢6zme, algilama, hafiza
ve bilgiyi yorumlama faaliyetidir. Kognitif fonksiyonlar; biling, oryantasyon, dikkat
ve konsantrasyon, bellek, okuma ve yazma kapasitesi, gorsel ve uzaysal yetiler, soyut
diiginme, bilgi birikimi, icgorii, yargilama olarak siralanabilir (6). Giliniimiizde

anestezi ile kognitif fonksiyonlar arasi iliski yogun arastirmalara konu olmaktadir.

Bir kognitif fonksiyon olan hafizanin anesteziden etkilendigi ikiyiiz yili agkin
stiredir bilinen bir gergektir (7). Anestezik ajanlarin, akut biling kayb1 saglamalarinin
yani sira santral sinir sisteminin fonksiyonlarin1 da degisik derece ve siirelerde
etkiledikleri bilinmektedir. Bu bilgi 1siginda kisa siireli girisimlerde yapilan
sedasyonlarda kiimiilatif etkisi olmayan ve derlenme siiresi kisa olan hipnotik ilaglar

ve opioidler tercih edilmektedir.

Midazolam ve opioid kombinasyonlarinin etki siirelerinin islemden ¢ok daha
uzun olmasi, uzamis derlenmeye ve dolayisiyla gec taburculuga neden olmaktadir. Bu
nokta dikkate alindiginda hizli derlenme saglayan, diisiik yan etkili, kognisyon iizerine
midazolam ve opioid kombinasyonlarina kiyasla daha az etkisi olan kisa etkili hipnotik
ajanlarm opioidlerle kombinasyonlarmin sedasyon i¢in daha uygun olacagi

goriilmektedir (1,8).



11.  AMAC

Bu c¢alismada kolonoskopide sedasyon uygulanan olgularda; propofol
inflizyonuna eklenen alfentanil ve fentanil boluslarinin hastalarin islem 6ncesi, 5.,15.
ve 30. dakikalardaki kognitif fonksiyonlarina olan etkilerinin yanisira hemodinamiye,
hastalarin derlenme siirelerine, islem sonrasi agr1 olusumuna, hasta ve gastroenterolog

memnuniyetine etkilerinin karsilastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOGNITiF FONKSIYONLAR

Kognisyon kisinin, bilgi edinmesini, problem ¢dzmesini saglayan algilama,

hafiza ve bilgiyi yorumlama faaliyetleri olarak tanimlanmaktadir (9).

Kognitif fonksiyonlar; biling, yonelim (oryantasyon), dikkat ve konsantrasyon,
bellek, okuma ve yazma kapasitesi, gorsel ve uzaysal yetiler, soyut diisiinme, bilgi
birikimi, i¢gorii, okuma ve yargilama olarak siralanabilir (6). Bu fonksiyonlarda
geligen yetersizlikler toplumsal ve mesleki islevsellikte ve diger 6nemli alanlarda goze
carpan sorunlara yol acabilirler (6). Bu kognitif fonksiyon bozukluklart cesitli

noropsikolojik testler ile tespit edilebilmektedir.

“North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th
edition (DSM- 1V)” siniflamasina gore kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilmaktadir (6):

2.1.1. Deliryum

Dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisiklikler
(bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin icerisinde dalgalanmalar

gosteren bir sendromdur.

2.1.2. Demans

Coklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu) ile
karakterizedir. Bu kognitif bozukluklarin her biri toplumsal ya da mesleki islevsellikte
belirgin bir bozukluga neden olur ve dnceki islevsellik diizeyinde belirgin bir diigme

olur.



2.1.3. Amnestik Bozukluklar

Hem yeni bilgileri 6grenme, hem daha once Ogrenilmis bilgileri hem de
gecmisteki olaylar1 animsama yetilerinde bozulma ile karakterizedir. Diger kognitif

fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

2.1.4. Norokognitif Bozukluk (Mild Neurocognitive Disorder)

Iki veya daha fazla kognitif fonksiyon bozuklugu ile karakterize olup,
cogunlukla iki haftadan Once diizelme gostermez. Bellek, yonetsel fonksiyonlar
(planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme), dikkat, konsantrasyon ve

konusma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir.

Anestezik ajanlarin akut biling kaybinin yani sira Santral sinir sistemi
fonksiyonlarmi1 da degisik derecelerde ve siirelerde etkiledikleri ve kognitif
bozukluklara yol agabildikleri bilinmektedir. Postoperatif kognitif bozukluklar1 iki ana

grupta incelemek miimkiindiir:

2.1.4.1. Postoperatif Deliryum

Yash hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede kalma siiresini uzatan,
morbidite ve mortaliteyi arttiran bir sendromdur. Deliryum, biling ve kognisyondaki

akut bozukluklar ile karakterizedir.

Oryantasyon, konusma, Ogrenme ve hafizada bozukluklar gibi kognitif
fonksiyonlarda bozulmayla beraber emosyonel rahatsizliklar, anksiyete, hiddet ve

depresyon da goriilebilir. Postoperatif deliryum giin i¢inde dalgalanmalar gosterir (6).



2.1.4.2. Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozuklugu (POCD)

POCD, orta diizeyli bir nérokognitif bozukluktur (10). Cok kisa siireli cerrahi
girisimleri bile izleyebilecegi gosterilmistir. Siklikla kisa siireli ve gecici bir durum
teskil etmesine ragmen, nadiren de olsa POCD ile uzun siireli kognitif ve psikomotor

bozukluk gelisip ciddi problemlere yol agabilir (9).

POCD Tan Kriterleri;

e Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmas ile ortaya cikan bellek

zayiflamasi.

e Yonetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, soyut

diistinme).
e Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psiko-motor yetilerde zayiflama.
¢ Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama.

POCD etyolojisinden bir¢ok faktdr sorumlu tutulmaktadir. Yash hastalarda
norofizyolojik rezervin azalmasina bagli olarak norotransmiter sistemdeki
dengesizligin (0zellikle asetilkolin ve serotonin) POCD olusumunda rol
oynayabilecegi goriisii son yillarda giincellik kazanmistir. Bir baska gorils ise

inflamatuar mediyatorlerin (sitokinler) POCD olusumunda rol oynayabilecegidir.

POCD, antikolinerjik mekanizma veya asetilkolin, biling diizeyini regiile eden temel
norotransmiter, yapimindaki bozukluga bagli olarak gelisen santral kolinerjik
yetersizlik olarak diisiinebilir. Ruh hali, uyku ve kognisyonu modiile eden
serotoninerjik fonksiyonun azalmasi da POCD etyolojisinde rol oynayabilir. Dopamin,
gama-aminobutirik asid (GABA) ve glutamat gibi diger nérotransmiterlerin de bu

konuda katkilar1 oldugu ileri siiriilmektedir.



2.2. KOGNITIF FONKSiYONLAR iLE ANESTEZININ ILiSKiSi

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda anestezi

oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir (11).

Anestezik ajanlarin tiim organ ve sistemler lizerine etkisi bulunmaktadir, ancak
asil etkilerini santral sinir sistemi tizerinde gosterirler. Bu da iist beyin faaliyetleri olan

kognitif fonksiyonlarin degisen derecelerde etkilenmesine neden olur.

Anestezi uygulamasinin ve cerrahi girisimin neden oldugu mental
degisiklikleri arastirmak veya anestezik ajanlarin kiimilatif etkilerini belirleyerek
derlenme diizeyini saptamak amaci ile postoperatif kognitif fonksiyonlar

degerlendirilir.

Postoperatif kognitif disfonksiyonlar morbidite ve hastanede kalig siiresinde
artisa, glinlik aktiviteye geri doniiste de gecikmeye neden olurlar. Anestezik
maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat
stire ile bozulma oldugu goriilmis, duyarh testlerle de bu bozulmanin 1-2 giin
stirebildigi gosterilmistir (12). Hastalarin, hastaneden taburcu edildikten sonra araba
stirmek ve ise donmek gibi normal giinliik aktivitelerine geri donebilmeden 6nce bir

slire psikomotor ve kognitif yetersizlik gostermekte olduklari tespit edilmistir (13).

Anestezi sonrasi uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla
beraber, gelistiginde ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve
psikomotor kabiliyetlerde bozulmalar siklikla kisa siireli ve gecgici olmaktadir. Bu
semptomlarin ¢ok kisa siireli anestezi uygulamalarinda da izlenebilecegi
gosterilmigtir. Anestezi sonrast donemde geng hastalarda hafiza etkilenirken, yash

hastalarda mental organizasyonlar daha ¢ok etkilenmektedir (14).



2.3. KOGNITIiF FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI
2.3.1. Mini Mental Test (MMT)

Kognitif (biligsel) fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan MMT
(mini mental test) ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975’de yayimlanmistir
(15). Standart noropsikiyatrik muayene yontemlerinden biligsel performansi kantitatif
olarak degerlendiren testler ¢ok fazla soru igerdikleri ve uygulamalar1 30 dakikadan
uzun siirdiigii icin bu test alternatif olarak kisa slirede uygulanabilen bir biligsel
degerlendirme araci olarak tiretilmigtir. MMT kisa bir siire sonra klinik uygulamada
aragtirmacilar tarafindan yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bugiin, kinik
pratikte, biligsel bozukluklarin saptanmasinda, demansiyel bozukluklarin seyri ve
tedaviye yanitlarinin izlenmesinin yani sira, arastirma sahasinda da toplum igerisinde
veya bir kurumda yasaminmi siirdiiren yashlilarla ilgili yapilan epidemiyolojik

caligmalarda basvurulan popiiler bir test olma 6zelligini siirdiirmektedir (16).

Mini Mental Test, farkli kiiltiirel ve etnik gruplarda kullanilmis ve orijinal dili
olan Ingilizce’den baska, Cince, Ispanyolca ve Hindu dili gibi birgok ayr dile
cevrilmis; modifiye bir versiyonu da isitme engelliler arasinda basar1 ile kullanilmistir
(16). Mini Mental Test ile kraniyal BT anormallikleri ve serebral ventrikiillerin
hacimleri, SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) ile serebral
perflizyon defisitleri gibi radyolojik 6l¢timler arasinda korelasyon gosterilmistir (17).

Mini Mental Test, kisa bir egitim aldiktan sonra hekim, hemsire ve
psikologlarca 10 dakika gibi bir siire igerisinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak
basinda uygulanabilir bir testtir. Uygulama esnasinda hasta ve hekim agisindan
rahatsiz edici, utandirici veya giigliik verici bir yan1 bulunmamaktadir. Yo6nelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda
toplanmis on maddeden olugsmakta ve toplam 30 puan iizerinden

degerlendirilmektedir.

Testin orjinalinde uygulama esnasinda uyulmas: gereken bazi talimatlar yer
almakla birlikte, bunlarin olduk¢a esnek birakilmis oldugu ve uygulayicinin subjektif
degerlendirmelere sik¢a bagvurdugu gozlenmektedir. Farkli uygulayicilar kendilerine

ait uygulama ve puanlama teknikleri gelistirebilmekte, bu ortaya ¢ikan farkli uygulama



bigimleri de testin giivenirligini ve yaygin kullanim sansini azaltmaktadir. Bu da, bu
istenmeyen durumun ¢6zlimii i¢in standardizasyona yonelik ¢aba harcanmasina yol
agmustir. Molloy ve Standish (18) yaptiklari ¢calismada MMT uygulamasi sirasinda bir
sorunun sorulus bi¢imi, anlagilamadigi veya yanit alinamadi§i zaman kag¢ kez
sorulacagi, kabul edilebilir cevabin ne olmasi gerektigi, bir soruya yanit i¢in en fazla
ne kadar beklenecegi gibi uygulamaya ait kurallar iceren bir *“ Standardize Uygulama
Klavuzu” kullanildiginda MMT sonuglarinin serbest kullanima gore daha yiiksek

“uygulayicilar arasi tutarlilik (interrater reliability) gosterdigini belirtmislerdir.

Diinya tizerinde en yaygin kullanima sahip olgeklerden biri olan MMT’in
Tiirkiye’de de kabul gordiigii sdylenebilir. Ilk olarak Folstein ve arkadaslarinca (15)
yayinlanan orijinal Mini Mental Test ve Molloy ve Standish (18) tarafindan
olusturulan standardize versiyon ve uygulama yonergesi 3 psikiyatrist tarafindan
Tiirkce’ye cevrilmistir. Yonerge esliginde kullanilan bu versiyonda, testin farkli
zamanlarda veya farkli kisilerce uygulanmasi ile olusan degiskenligin azaltilmasi

amaclanmgtir.

Molloy ve arkadaglarinca hazirlanan versiyonun sekil kopyalanmasi
boliimiinde, iki yan1 dortkenarli bir figiir olusturacak sekilde i¢ ice gegmis besgenlerin
orijinal bicimine sadik kalinmistir. Kayit hafizas1 ve hatirlama boliimlerinde tekrar
edilen ii¢ kelime, Folstein’in orijinal veya Molloy’un standardize formundaki
kelimelerden farkli olarak, Tiirk¢ce’de heceleme yoniinden birbirine benzeyen ve ayri
semantik kategorilerden kelimeler se¢ilmistir. Climle tekrar1 boliimiinde tekrarlanmasi
istenen “No ifs, ands, ors, buts” seklindeki deyim, ingilizce’de’mazeret
istemiyorum’anlaminda  olup,  giinlik konusma Ingilizce’sinde  fazlaca
kullanilmamaktadir. Bu anlamda anlagilmasi ve tekrar yetenegi agisindan bir zorluk
icermektedir. Burada gosterdigi zorluk da hesaba katilarak akici konusmayi ve tekrar
yetenegini O0lgmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu deyimin oldugu gibi cevirisi

Tiirkge’de anlamli bir karsiliga sahip degildir. Bu nedenle hem akici konusmay1



Olcebilme yeteneginin korumasi, hem de testin uygulandigi kisi tarafindan anlasilabilir

bir climle olmasi i¢in farkli bir ciimle "eger ve fakat istemiyorum" tasarlanmistir (19).

2.3.1.1. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HaNG! Y1AAYI1Z.....eoeiiiice e 0
HaNGI MEVSIMUEYIZ.......ccveiieieiecie ettt §)
HANET AYAAYIZ..c.veveiviiiiiieieee bbbttt bbb 0
BU glN QY10 KAGT.c..eiteiieiieies e 0
Hangi GUNACYIZ.....ccvviiiiiiiiiieiee e 0
Hangi GIKede YaS1YOTUZ. ......ccuiiiiiiiiiiiieiee et 0
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniZ.........coccoeeviieiiiinininiseee e §)
Su an bulundugunuz semt NETESIAIT.........ccvrviiieiieiieie e 0
Su an bulundugunuz bina NErESIAIN..........ccoviiriiie i 0
Su an bu binada Kaginct KattasiNIZ..........eeieiiiiieieiieiesie e 0

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soOyleyecegim 1ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir)

Her dOSru iSIm 1 PUANL......ccviiiiiiiiiiiieeee e 0

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93, 86, 79,72,05).....ccciiieiiiiiiiiiiiieieci s 0



HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa,Bayrak,EIDISE).........ccuiiiiiiie e 0

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sOyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan........cccceeeeeeieienenieneneneseeeeee e, 0

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi
yapin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin

litfen" (Toplam puan 3, sire 30 sn, her bir dogru islem 1

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.(1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)...........ccocooevevevreeeiereeereeeseieeeseeeeeenns 0

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin.

(L PUBIN). ettt bbbttt bbbt 0
f)  Size  gosterecegim  seklin  aymisim1  ¢izin.  (arka  sayfada) (1
OU =) TSRS 0
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2.3.1.2. Standardize Mini Mental Test Uygulama Klavuzu

BASLANGIC

1.

Dogru kisinin test edildiginden emin olmak {izere, kisinin isim ve soyad1

sorulur.

Gorme ve isitme i¢in yardimci cihazi varsa test esnasinda bunlarin

kullanilmas1 saglanilir.

Testin uygulanacag1 kisilere, bazi1 sorular sorulacagi soylenerek

bilgilendirilir ve testin yapilmasi i¢in izin alinir.

Sorular, anlagilmadigi veya cevap vermeye tesebbiis edilmedigi
goriildiigiinde, en fazla ii¢ kez tekrar edilir ve yine cevap alinamazsa sdzel

veya fiziksel hig bir ipucu vermeden sonraki soruya gegilir.

Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak tizere, bir yiiziinde biiylik

harflerle ve rahat okunabilecek bicimde yazilmis "GOZLERINIZI
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KAPATIN" yazis1 diger yiiziinde dort yanl bir figiir olusturacak bigim de
i¢ ice gecmis iki besgenin ¢izgili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA

1. SMMT "Size bazi sorular sormak ve ¢Ozmeniz i¢in bazi problemler
gostermek istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi cevabi vermeye calisin"

sorusu ile baglar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel

talimat1 vardir.

3. Sorularin sorulus sekli goriismeciye birakilmamis olup, Onceden

belirlenmistir. Sorularin tamamen belirlenen sekliyle sorulmasi gereklidir.

4. Sorularin yanlarinda cevaplarin yazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi
bosluklar birakilmigtir. Bdylelikle toplam puan test bittikten sonra

saglanabilir.

5. Zaman sinirlamasi verilen sorularda, goriismeci talimat bitiminden itibaren
siire tutar. Hizli cevaplama telasina kapilmayr onlemek igin testin
uygulandigr kisiye siire tutuldugu bildirilmez. Miisaade edilen siire
basladiginda, goriismeci "Tesekkiirler, bu kadar1 yeterli" diyerek bir sonraki
soruya gecer. Zaman sinirlamasi, degiskenligi azaltmak, giivenilirligi
arttirmak, hastanin yetersiz kaldig1 sorular karsisinda katastrofik
reaksiyonlar gelistirmesini Onleyerek siikunetini muhafaza etmek icin
konulmustur. Zor bir soru iizerinde g¢alisildiginda; 6rnegin bes kenarh
figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde islem siirmekteyse

tamamlanmasi beklenilir.
YONELIM

1. Hangi glinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan giiniin bir giin 6ncesi ve

bir giin sonrast dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayin son giinii ise yeni

12



ay ve yeni ayin ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava

sartlarina gore goriismeci cevabin dogrulugunu degerlendirmelidir.
2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.
KAYIT HAFIZASI

1. Goriigmeci hastadan 1 sn ara ile sdyleyecegi 3 kelimeyi tekrar etmesini ister.
20 sn siire verilir, her dogru kelimeye 1 puan verilir, sira ile tekrar

gerekmez.

2. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmisse
en fazla bes kez olmak tizere kelimeler tekrarlanip testteki hatirlama boliimii

icin 6grenilmesi saglanilir.
DIKKAT ve HESAP

100'den geriye dogru 7 ¢ikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma islemi igin 1
puan verilir. Yanlis yapilan islemde puan diigiildiikten sonra hastaya dogru rakam

sOylenerek devam edilmesi istenir.
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HATIRLAMA

Kayit hafizasi boliimiindeki ii¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi

istenir. Sira Onemsenmez.
LiSAN TESTLERI

1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. Cevap i¢in 10 sn verilir.

(Toplam puan 2)

2. Yandaki citimlenin tekrar1 istenir: "Eger ve fakat istemiyorum" 10 sn siire

verilerek kelimelerin dogru sira ve eksiksiz tekrarina puan verilir.

Ciimleyi uygun bi¢imde telaffuz etmek i¢in dikkat gdstermek gerekir. Zira
yaslilarda goriilen yiiksek frekanslardaki isitme kayiplarinda ciimlenin

anlasilmasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir. (Toplam puan 1).

3. Hastanin birazdan sdylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir.
Oncelikle hastanin dominant olarak kullandig1 elini 6grenmek gerekir.
Hastaya "Masada duran kagidi sol/sag (baskin olmayan) elinizle alin, iki
elinizle ikiye katlaymn ve kagidi yere birakin liitfen" ciimlesi sdylenerek 30
sn siire ve her bir dogru islem i¢in 1 puan verilir. Bu islem 6ncesinde (talimat
okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Goriismeci

kagidi hastanin uzanamayacag1 bir mesafede ve kendi viicuduna gore orta
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hatta tutmali, talimat1 verdikten sonra kagidi hastanin ulasabilecegi alana

dogru itmelidir.

4. Bir kagida biiylik harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde
yazilmig climle okutularak ne yaziyorsa onu yapmasi istenir.(Toplam 1

puan)

5. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir climle yazmasi istenir. 30 saniye
siire taninir. Anlam igeren dogru bir ciimle i¢in 1 puan verilir (6zne, yiiklem,

nesne bulunmalidir).

6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli gosterilen birbiri igine
geemis iki besgeni kopya etmesi istenir. 1 dakika siire taninir. Besgenlerin

kenar sayilarinin tam olmasina dikkat edilir. (Toplam 1 puan)

2.3.2. Trieger Nokta Testi (TNT)

Anestezi derlenmesini konu alan klinik deneysel ¢calismalar siklikla kognisyon,
algisal yeterlilik ve psikomotor yetenegin dlgiilmesini incelerler. Trieger nokta testi

alg1 motor yetenegini dlger ve Bender-Gestalt Testinin modifiye bir versiyonudur (20).

Bu test Gestalt psikoloji teori ve prensiplerine dayanir ve 1929'da Lauretta
Bender tarafindan ortaya atilmistir (21). Hastaya 12-13 mm aralikli sirali noktalar ¢izili
bir kagit verilerek noktalar1 tam {lizerinden gecerek birlestirmesi istenir. Hastanin
noktalar1 birlestirme siiresi, atladig1 nokta sayisi ile toplanarak niimerik bir deger elde

edilir.

Trieger ve arkadaslari TNT'i anesteziden derlenmenin Olgiilmesi amaciyla
olugturmuslardir (22,23). Test anesteziden 6nce ilk kez yapildiginda base-line degeri
olugmakta; anesteziden sonra tekrar edildiginde derlenmenin Olgiilmesini

saglamaktadir (20).

Discroll, TNT'i oral cerrahi gegirecek 77 gilinlibirlik hastada kullanmus,

diazepam verilmesinden 1,5 saat sonra hastalarin preoperatif degerlere geldigini
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bulmuslardir (24). inhalasyon ajani alan hastalarin narkotik alanlara gore daha iyi TNT

sonuglari elde ettigi gortilmiis (22).

TNT giivenilir bir testtir; ancak gilivenilir olmas1 gecerli olmasi anlamina
gelmez (20); anestezik ilaglarla reaksiyona giren ilaglar, agri, MSS depresyonu,
postoperatif kullanilan ilaglar, anksiyete ve islem Oncesi uykusuzluk TNT'ni
etkilemektedir (25,26).

TNT'in sonuglarinin iyi olmasi hastanin eve gitmeye hazir oldugu anlamina
gelmeyebilir ¢linkii hasta testi yapabilmek i¢in daha alert olmaktadir, test sonrasinda

hasta tekrar uykuya meyilli hale gelebilir (20).

2.3.3. Say1 Sembol Yer Degistirme Testi (SSYDT)

Bu test algilanabilir gidisi ve dikkati 6lgmektedir (27). SSYDT 1968-1982°de
gelistirilmis olup, dikkat, gorsel algi ve motor yeterlilik gibi islemlerle ndrokognitif

fonksiyonlarin degerlendirilmesini saglar (28).

SSYDT bireylerin 1 den 9 a kadar olan sayilara karsilik gelen 9 farkli sembolii
tanimalarini, ilgili sayinin altina dogru sembolii yazmalarin1 gerektiren bir testtir.
Testin bitirilmesi i¢in 90 saniye siire taninmaktadir. Testin sonucu dogru sonuglarin
toplanmasi ile elde edilir. Yas, cinsiyet, gelir gibi demografik degiskenler testin
sonucunu etkilemektedir (28).

Testin kolay uygulanabilir olmasi beyinle ilgili patolojilerde tarama testi olarak

kullanilmasina imkan saglar (28).

2.4. KOLONOSKOPI

Gastrointestinal hastaliklarin  tamisinda ve tedavisinde, kolonoskopi ve
kolonoskopik biopsi uygulamalar1 ilerleme saglamistir. Kolonun polip ve
kanserlerinin taramasinda ve takibinde, gastrointestinal kanamalarda, demir eksikligi

anemisi, kronik persistan diare, inflamatuar barsak hastaliklar1 tanisinda ve iskemik
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kolit, polipektomi sonrasinda takipte kolonoskopi uygulamasi kullanilmaktadir.
Ayrica kolon kanamalarinin kontroliinde, darliklarin dilatasyonunda, volvulus

rediiksiyonunda ve polipektomi uygulamasi ile tedavi amaciyla da kullanilmaktadir

(29).

Bir¢ok klinikte yillardir endoskopik girisimler sirasinda gastroenterologlar
tarafindan bilingli sedasyon teknigi kullanilmaktadir. Bu hastalara sedasyon
uygulanmas1 girisim sirasinda hasta konforunu artirmaktadir. Endoskopistler igin
diizenlenmis spesifik monitdrizasyon ve sedasyon tekniklerine ait rehberler vardir. Bu
rehberlerde, baz1 durumlarda 6rnegin endoskopik islem uygulanacak hastanin yandas
hastaliklar1 bulunmasi durumunda ya da daha onceki uygulamalarda endoskopistin
uyguladigi sedasyon basarisiz oldugunda anestezist bulunmasi gerektigi

belirtilmektedir.

Endoskopik islemlerde anestezi teknigi planlanirken dikkat edilmesi gereken
bir bagka nokta hastanin pozisyonudur. Hasta siklikla lateral ya da ylizisti
pozisyonundadir. Bu pozisyonlar da resiisitasyon gerekirse uygulamay1 zorlastiracak

pozisyonlardir (30).

Kolonoskopi siiresi ve rahatsizlik derecesi; anatomik varyasyonlar kadar
hastalarin agr1 esigi, ilag toleransi, kolon sensitivitesi ve uygulamay1 yapan hekimin
teknigine bagli olabilir (31). Kolonoskopide; diisiik viicut kitle indeksi, geng yas, kadin
cinsiyet, anksiyete diizeyi, ilk deneyim, ¢ekum entiibasyon siiresi, hazirlik durumu,

gecirilmis jinekolojik cerrahi agrinin belirleyicileri olarak saptanmustir (32,33).

Uygulamada kullanilan kolonoskopun da kolonoskopi performansini etkiledigi
gosterilmistir. Fujinon EC-450 ile Olympus CF-240’a gore g¢ekum entiibasyon
stiresinin, kolonoskopi siiresinin daha kisa ve sedasyon ihtiyacinin daha az oldugu
tespit edilmistir (34).

Kolonoskopi uygulanan yash hastalar hemodinamik instabilite, narkotik
analjezik kullanimina bagl olarak solunum depresyonu vb. nedenlerle, taburcu olma
stirelerinde gecikme agisindan en yiiksek risk altinda olan olgulardir (11). Kolonoskopi
sirasinda sedasyon uygulanan hastalarin yaklasik %2’sinde kardiyopulmoner yan

etkiler ortaya ¢gikmaktadir (35). Kolonoskopik islem sirasinda benign, gegici arteriyal
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oksijen desatiirasyonu ve tasikardi gelisebilmektedir. Sedasyon, obezite, ileri yas ve
kronik akciger hastaligi bu yan etkilerin goriilme sikligini artirmaktadir (12).

18



2.5. AMELiYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALAR

Glinlimiizde, teknolojik ve farmakolojik gelismeler sonucunda, ameliyathane
dis1 ortamlarda tan1 ve tedavi amaciyla invaziv olmayan girisimlerin yani sira, invaziv
ve karmasik girisimler de uygulanmaya baslanmistir. Ancak bu durum potansiyel
komplikasyonlara yol agmaktadir. Bunun yaninda saglik harcamalarin1 azaltmak igin
invaziv olmayan cerrahi girisimler de anestezistleri ameliyathane disina ¢gekmektedir
(13).

Cok ¢esitli alanlarda tan1 ve tedavi amacli ameliyathane dis1 non invaziv ve

invaziv islemlerde anestezi ve sedasyona gereksinim duyulmaktadir (36).

Girisimsel uygulamalar siirecinde hastanin bilincinin agik olmasi nedeniyle,
girisim esnasinda hastalarda korku, endise, gerginlik, rahatsizlik hissi gibi durumlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu kotii yondeki etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun
yolu girigim sirasinda hastaya sedasyon uygulamaktir. Girisim sirasinda uygulanacak
sedasyon hastanin, anksiyete, korku hissini ve agriy1 azaltarak rahatligin1 saglamalidir

(37).

Ameliyathane dis1 girisimlerde hasta bakim standartlari, ameliyathanedeki
anestezi bakim standartlarindan farkli degildir (13,14,38,39). Ameliyathane dis1
girisimlerde, gilivenligi goz ardi etmeden uygun monitdrizasyon ve ekipman

konusunda temel standartlar1 saglamakta ¢aba harcanmalidir (13).

Anestezik bakim deneyimli kisiler tarafindan saglanmalidir. Her hasta igin
anestezik bakim plam1 c¢ikarilmali, hedeflenen sedasyon/analjezi diizeyi

belirlenmelidir.

Girisime baglanmadan oOnce preanestezik degerlendirme yapilmalidir.

Anestezi/sedasyon uygulamasindan 6nce hasta ve/veya ailesine bilgi verilmelidir.

Girisim sirasinda hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi izlenmeli ve
kaydedilmelidir. Vital bulgularin izlem araligt 10 dakikadan uzun olmamalidir.
Sadece, minimal sedasyon uygulanan hastalarda bile sedasyondan once, girisim

sirasinda ve sonunda olmak iizere, en azindan birer kez vital bulgular degerlendirilip

19



kaydedilmelidir. Girisim sonrast da hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi
degerlendirilmelidir (13,14).

2.5.1. Ameliyathane Dis1 Anestezide Standart Altyap: ve Ekipmanlar

1-

Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestezik ajan kullanimindan &nce,
anestezist ana ve yedek oksijen kaynaklarinin varligint ve yeterliligini
kontrol etmelidir. Merkezi sistem oksijen ¢ikis1 ya da en azindan dolu bir

oksijen tiipti bulunmalidir.

Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya

elektrikli aspirator, degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalari.

Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen
verebilen resiisitasyon balonu. Erigskin ve cocuklar i¢in oral-nazal

havayollar geregleri, degisik boyda maskeler.

Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen
defibrilator, acil ilaglar, dantrolen, enjektor, iv. kaniil, havayolu aletleri
(laringoskop ve degisik boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tiip ve
larengeal maskeler, alternatif acil hava yolu ekipmani, Magill pensi,

turnike v.b). Tanisal ve tedaviye yonelik girisimler cocuklar1 da
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10-

ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir. Viicut agirlig: ile

uyumlu ilag dozlar1 listesi zaman kaybini 6nleyecektir.

Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir; sistoskopi, artroskopi

veya dogum odalarinda “islak alan’’tabelasi olmahdir.

Isiklandirma:  Akiilii  yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir.
Anestezistlerin disar1 ¢iktigi durumlarda temiz camlar, kamera veya

kapal: sistem televizyon hastanin takibi agisindan gereklidir.

Iletisim: Gereginde acil yardim cagrisi icin haberlesebilecegi ozel

telefon hatti, gagri cihazi bulunmalidir.
Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi onerilir.

Zorunlu anestezi ekipman: ve personelin uygun kosullarda hastaya

miidahelesine izin verecek yeterli alan bulunmalidir.

Monitorizasyon: American Society of Anesthesiologists’in (ASA)
belirledigi temel anestezi monitdrizasyonu standartlarina uygun

olmaldir.

Solunum monitorleri: Puls oksimetre veya pletismograf, kapnograf,
oksijen alarmi bulunmayan (02<%30 ise alarm verir) eski anestezi
cihazlart  kullaniliyorsa, solunum  monitdrizasyonunda  g6giis
hareketlerinin  gozlenmesi, solunum seslerinin prekordiyal veya
0zofagiyal stetoskopla dinlenmesi, rezervuar balonun hareketinin

gdzlenmesi gereklidir.

Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteryel kan basinci
Ol¢iimii, periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal veya 06zofagiyal
steteskop, cilt rengi, uyanik hastada biling durumunu izlemek veya gogiis

agrisini sorgulamak. Invaziv monitérizasyona nadiren ihtiya¢ duyulur.

Viicut 1s151: Cogu tam ve tedavi amagli girisimler (BT, MRG vb) soguk
ortamda yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava dolanimli ortiiler, iv
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sivilarin 1sitilmas: igin gerekli ekipman, cocuklarda radyan isiticilar

kullanilabilir.

11- Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatorlerini
igeren anestezi cihazi, gerektiginde ¢ocuklarda kullanim igin solunum
sistemleri, yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi
mevcut gaz baglanti sistemi, azot protoksit kullanildiginda anti-hipoksik
sistem (02<%30 ise) temel ihtiyaglardir. MRG uyumlu anestezi cihazi ve

monitor bulunmalidir.

12- Anestezide sikhkla kullanilan ilaglara ilave olarak acil durumlara

uygun gerekli ilaclar da bulundurulmalidir (13).

2.5.2. Ameliyathane  Dist  Anestezi ~ Uygulamalarinda  Hasta

Degerlendirilmesi

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda giivenligin 6n kosulu, hastanin
tibbi durumunu 6nceden degerlendirmek, yapilacak girisimin 6zelliklerini bilmek ve
ekipman gereksinimini ameliyathane igindeki anestezi yaklasimi ile esdeger gérmektir
(13). Biitiin hastalar genel anestezi altinda cerrahi islem uygulanacakmis gibi anestezi
polikliniginde veya islem 6ncesinde degerlendirilmelidir (13,14,38). Anamnez, fizik
muayene, laboratuvar tetkik, ASA risk stniflamasi, hava yolu muayenesi, genel durum,
yas, sigara, alkol, bulanti-kusma, alerji Oykiisii, uygulanacak islem, uygulanacak
anestezi yontemi ve olas1 komplikasyonlar hasta formuna islenerek gerekli ekipman
hazirlanmalidir. KOAH, amfizem, obezite, aritmi, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon, hipotansiyon ve gecirilmis miyokard enfarktiisii gibi sedasyona bagl

kardiyopulmoner depresyonu kolaylastiracak faktorler dikkate alinmahdir (13).

Hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisiye (anne, baba vs.)
sedasyon/analjezi plani, yararlari, olas: tehlike ve komplikasyonlar hakkinda bilgi

verilmeli, alternatif yontemler agiklanmali ve onam alinmalidir (13,38).

Elektif olgularin ASA’nin belirledigi kilavuza gore “guidelines for
preoperative fasting” yeterli siire a¢ kalmalar1 saglanmalidir. Acil durumlarda veya

bazi hastaliklarda mide bosalma zamaninin uzayacagi diisiiniilerek, hedeflenen
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sedasyon diizeyi, girisimin ertelenme olasilig1 ve entiibasyonla trakeanin korunmasi
g6z oniine alinmalidir. Ameliyat oncesi aglik siiresi; berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz
meyve sulari) 2 saat, anne siitli 4 saat, mama ve anne siitii disindaki siitler 6 saat, hafif
yiyecekler (tost ve ¢ay gibi) 6 saat, oral kontrast madde kullanimindan sonra en az 1
saat olmalidir (13,40).

23



2.5.3. Ameliyathane Dis1 Anestezide Yiiksek Morbidite ve Mortalitenin
Nedenleri

1. Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az 1sikli ve soguk ortam)

2. Ameliyathane dis1 ortamlarin anestezi ve resiisitasyon ekipmanindan
yoksun olmasi yada buradaki cihazlarin anestezistlerin bile nasil

kullanildigini bilmedikleri kadar eski olmalari

3. Yardimci personelin yeteri kadar egitimli olmamasi sonucu anestezistin

acil miidahalede ¢ogu zaman yalniz kalmasi
4. Acil yardim gerektiginde, merkezden uzak olunmasi

5. Anestezistin ortama yabanci olmasi, ekipman ve ilaglarin yerlerini

tanimamasi

6. MRG odas1 ya da isitme testi odasi gibi hastayla temasinin olmadig: bir

noktada beklemek zorunda kalmasi

7. Monitorizasyon ara¢ ve gereclerinin eksikligi veya uygunsuzlugu,

monitdrizasyona yeterli 6nemin verilmemesi

8. Endoskopi ve radyoloji hemsirelerinin sedasyon siiresi ve sedatize hasta

izlem deneyiminden yoksun olmalari

9. Girisim ameliyathanede yapilmadigi igin anestezi riskinin az oldugunun

distiniilmesi

10. Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anestezistler disindaki hekimler veya
hemsireler tarafindan yapilmas: yalmzca komplike olgularda anestezi

hekiminin ¢agrilmasi
11. Girisimin ve anestezinin gereksinimleri arasindaki farkliliklar (13).

Sedasyon/analjezi tekniklerinde de mortalite ve morbidite goriilebilir.
Beklenmedik ilag reaksiyonlari, aspirasyon, havayolu tikanmasi, bronkospazm ve

KVS problemleri buna sebep olabilir (38).
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2.5.4. Ameliyathane Dis1 Girisimlerde Sedasyon / Analjezi Uygulamasi

Hastanin ve yapilacak islemin o&zelliklerine gore anestezi uygulamalari,
monitdrize hasta bakimi temelinde sedasyon analjezi ya da genel anestezi seklindedir
(13).

Sedasyon ve analjezi terimi, hastalarin uygun solunum ve dolasim
fonksiyonlarini1 ve minimal biling azalmasi hallerini korurken, onlarin hosa
gitmeyecek kimi islemleri tolere edebilmeleri halini tanimlar (38). Sedasyon ve
analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agris1 azaltilabilir veya
tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kii¢iik cocuk
(39) ve kooperasyon kurulamayan eriskin hastalarin hareket etmesi Onlenerek

girisimin basaris1 artirilir (13,40).

Alt gastrointestinal sistem hastaliklarinin arastirilmasinda temel tan: yontemi
kolonoskopi olup, giiniibirlik islem seklinde yapilmaktadir. Bu islem, hastalar igin
rahatsizlik verici, nahos bir uygulamadir. Sedatif ve analjezik ajanlarin verilmesini
gerektiren agr1 ve vazovagal reaksiyonlar siktir (1,2). Yetersiz sedasyon ve analjezi
nedeniyle olusan agri; desatiirasyon, hipotansiyon, aritmi, solunum arresti ile

sonuglanabilen vazovagal reaksiyon veya hipoventilasyona neden olabilir (2).

Kullanilan anestezi ve sedasyon teknigi hastanin konfor ve giivenligini
saglarken ayn: zamanda tiim psikomotor fonksiyonlarinin hizla derlenmesini de
saglamahdir. Kolonoskopi girisimlerinde sik olarak kullanilan teknik, bilingli

sedasyon yontemidir (1).

Sedasyon amaciyla, hipnotik ve opioid kombinasyonu yaygin olarak
kullanilmaktadir (3). Ayrica, bu islem sirasinda literatiirde derin sedasyon, genel
anestezi, nitroz oksit inhalasyonu (4,5), hipnoterapi (41), akupunktur, hasta kontrollii
analjezi (42,43) ve miizik (44,45) gibi alternatif yontemlerinde kullanildigi
bildirilmektedir (4,46).

Kolonoskopi girisimi i¢in ideal ajan hizli etki baslangigli, girisim siiresince
etkili ve hizli derlenmeyi saglamakla beraber minimal yan etkili olmalidir. Sedasyon

amaciyla genellikle benzodiazepinler ve propofolun opioidlerle kombinasyonu tercih
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edilmektedir. lyi titre edildiklerinde bu ilaglarin hepsi herhangi bir sorunla
karsilasiimadan kullanilabilmektedir (7,47,48).

Cogu olguda midazolam ve opioid igeren sedasyon kombinasyonu yeterli
konfor saglamaktadir. Ancak bu ilaglarin etki siiresinin genellikle kolonoskopi islemi
i¢in gereken siireden daha uzun olmasi, taburcu edilebilmeyi geciktiren uzamis bir
derlenmeye neden olmaktadir. Bu nedenle daha kisa etkili hipnotik ajanla opioid

kombinasyonu segilmesi daha uygun goziikkmektedir (1,8).

Hizli derlenme ve diisiik yan etki insidans1 nedeniyle propofol kolonoskopi
uygulanan hastalarda hipnotik ajan olarak sik tercih edilmektedir. lyi bir hipnotik ajan
olsa da girisim i¢in en uygun kosullarin saglanabilmesi amaciyla yiiksek dozlar
kullanilmakta, bunun sonucunda hipotansiyon, solunum depresyonu ve koruyucu
reflekslerin kaybina neden olmakta ve analjezik etkisinin olmamasi tek basina
kullanimda bazi sinirlamalar getirmektedir (49,50).

Endoskopik girisimler sirasinda pek c¢ok anestezik yontem ve ilag
kullanilmakta olup; kullanilacak sedatif ajanlar ve uygulanma yontemleri hakkinda
bir¢ok arastirma yapilmaktadir. Uzun siireli, komplike ve agrili islemler i¢in ise bir

anestezi uzmani denetiminde yapilacak daha derin sedasyon yontemleri

gerekebilmektedir (51).

Avrupa’nin bir¢ok bolgesi ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 1980’lerden
itibaren sedasyon isleminde benzodiazepinlerin analjezikler ile kullanimi neredeyse
standart hale gelmistir (52,53). Teknik olarak daha komplike olan islemlerde, derin
sedasyon ihtiyaci oldugunda sedasyonun baglangicinda ve idamesinde propofol son

derece popiiler bir ajan olarak kullanilmaktadir (54).

Sedasyon amaci ile verilen anestezik ajanlarin santral sinir sistemi ilizerine olan
etkilerini objektif ve giivenilir bir bigimde monitdrize etmek anestezi hekimlerinin en
onemli hedeflerinden biri olmustur. Bu amag¢ icin kullanilmakta olan uygulayici
tarafindan kontrol edilen ve kolay uygulanabilen bir¢cok sedasyon degerlendirme
skalas1 mevcuttur. Ancak bu yontemlerin hepsinde uygulayicilar arasinda farkliliklar
olabilmektedir. Bu nedenle bu calismada daha objektif bir yontem olan Bispektral

Indeks (BIS) monitdrizasyonu kullanilmistir. Bispektral indeks monitdrizasyonu

26



EEG’nin bir¢ok farkli tanimlayicilarini birlestiren tek bir EEG parametresidir ve genel

anestezi veya sedasyonda hipnozun derecesini gostermektedir (55).

2.6. SEDASYON

2.6.1. Sedasyon Siniflamasi

Sedasyon ve analjezi diizeylerinin tanim1 ASA tarafindan “Continuum of depth

in sedation” baglig1 altinda 1999 yilinda yaymlanmistir (Tablo 1) (13,40).

Tablo 1. Sedasyon Siniflamasi

Orta dereceli

sedasyon /
Minimal analjezi Derin
sedasyon (Bilingli Sedasyon Genel
(Anksiyoliz) Sedasyon) Analjezi Anestezi
Tekrarlayan
Sozli Sozli ve taktil veya agrili Agril
Yanit verme uyaranlara uyaranlara uyaranlara uyaranlarla dahi
normal yanit | maksath yanit* maksatl uyandirilamama
yanit
) ) Miidahale Miidahale Siklikla
Havayolu Etkilenmemis o .
gerektirmiyor gerekebilir | miidahale gerekir
Spontan ) ) . Yetersiz
Etkilenmemis Yeterli . Siklikla yetersiz
Solunum olabilir
Kardiyovaskiiler ) ) Genellikle Genellikle Bozulmusg
] Etkilenmemis .
fonksiyon korunuyor korunuyor olabilir

*. Agrili uyarana refleks geri cekme maksath yanit kabul edilmemektedir
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Endoskopik prosediirler sirasinda bilingli sedasyon diizeyi tercih edilmektedir.
Bu diizeyde bir sedasyonda hastanin agrisi, anksiyetesi ve ajitasyonu azalabilir.

Bilingli sedasyonda hastanin koopere, oryante ve sakin olmasi1 hedeflenmektedir (56).

Bilingli sedasyonda hastalarda retrograd amnezi gelisebilmektedir. Amnezik
periyod degisken oldugundan prosediir sonrasi hasta bilgilendirilmesi yapilsa da bu
hasta tarafindan hatirlanmayabilir. Bu nedenle hasta bilgilendirilmesi mutlaka islem
oncesinde ve yazili olarak yapilmalidir. Bu bilgilendirme medikasyonunun etkisi
gecinceye kadar araba siirmek, agir ve potansiyel tehlikesi olan makineleri kullanmak,
kanuni anlagsma imzalamak gibi riskli islemlerden kag¢inilmasi konusunda da

bilgilendirmeyi i¢cermelidir (57).

2.6.2. Sedasyon Farmakolojisi

Sedasyonda temel hedef hastanin islem sirasinda maksimum konforunu
saglamak ve bunun yaninda verilen ilag veya ilac¢larla iliskili yan etki gelisimini en aza
indirgemektir. Islemle iliskili faktorler ise; invazivlik derecesi, islem iliskili rahatsizlik

diizeyi ve islem siiresidir.

Glinlimiizde endoskopik sedasyon amacli yeni farmakolojik ajanlarin
kullanim1 ve optimum basari, minimum yan etki gosterecek ajanlarin aragtirilmasi ile
ilgili artan bir ilgi ve beklenti mevcuttur. ilacin farmakolojik profili yani; o ilacin
farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri yan etkileri ve ilag — ilag etkilesimleri

sedasyonda onemlidir.

Sedasyon amac1 ile en sik kullanilan ajanlar benzodiazepinler, narkotikler,
barbitiiratlar, baz1 hipnotikler ve opioidlerdir. Ajanlar yapilacak islemin tipine ve

stiresine gore secilmelidir.
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2.6.3. Sedasyon Risk Faktorleri

Sedasyon ve/veya analjezi uygulamalar1 sirasinda ciddi kardiyak ve

solunumsal depresyon gelisebilir. Hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest gibi

risklerden kaginabilmek i¢in bu komplikasyonlarin hemen taninip acil miidahale

edilmesi gerekir. Yetersiz sedasyon ve analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta

fizyolojik ve psikolojik yonden zarar gdérmesine neden olabilir. Hastaya ait bazi

faktorler sedasyona bagli komplikasyon riskini artirabilmektedir (13,40).

Tablo 2. Sedasyon I¢in Risk Faktorleri

1-Horlama, stridor veya uyku apnesi

2-Kraniyofasial malformasyonlar

3-Gii¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgulari

4-Kusma, barsak obstriiksiyonu

5-Gastrodzofageal reflii

6-Restriktif veya obstriiktif akciger hastaligi

7-Reaktif havayolu hastalig1

8-Hipovolemi, kardiyak hastalik

9-Mental durum degisikligi

10-Yetersiz sedasyon dykiisii

11-Uygun olmayan aclik siiresi

12- Bilinmeyen risk faktorleri

2.6.4. Sedasyon Skorlama Sistemleri

Hastanin biling diizeyi islem 6ncesi, islem siiresince, islem sonrasinda ve hasta

taburcu edilirken degerlendirilmelidir. Bu amagcla ¢esitli sedasyon skalalari, skorlama

sistemleri ve monitdrizasyon ydntemleri gelistirilmistir. Ideal ydntem kolay

uygulanabilir ve kullanilabilir olmalidir. Sedasyonda kullanilan bazi skalalar; Ramsey
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Sedasyon Skalas1 (RSS), Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi, Observer’s Assessment
of Alertness /Sedation Scale (OAA/S)’dir (58,59).

Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale (OAA/S); ilk kez
Chernik ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis olup, giivenirliligi kanitlanmis birkag
sedasyon skalasindan biridir (62). Bu skala benzodiazepinlerin santral sinir sistemi
tizerine etkilerini 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Ancak sedasyon seviyesinin l¢iimiinde
hastaya sik uyar1 verilmesi gerektigi i¢in islemi uygulayan kisiyi de rahatsiz etmesi
nedeni ile uygulama zorlugu olan bir yontemdir. OAA/S skalasi her ne kadar
farkindalik halinin giivenilir bir 6l¢iim arac1 olsa da; hasta sedasyon seviyesini hizli ve
tekrar gosterme konusunda yeterli degildir. OAA/S skalasiyla degerlendirme; giderek
artan siddette once hafif tonda konusma, sarsma ve ardindan orta diizeyde agrili

uyaranlara yanit alinmasi esasina dayanir (58,62).

OAA/S skalasi, arastirmacinin verdigi uyaranlara hastanin verdigi cevabin,

sOzlli yanita, yiiz ifadesine, hareketlere ve gbzlerin durumuna gore yine arastirmaci
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tarafindan degerlendirilerek yapilan bir yontemdir. Bu skalaya gdre hastanin

uyaranlara verdigi yanit ve skorlama sistemi Tablo 3’de gosterilmistir (63).

Tablo 3.0bserver's Assessment of Alertness/ Sedation Scale(OAA/S)

Yanit verme Konusma Yz ifadesi Gozler Skor

Uyanik, ad1 normal
tonda sOylendiginde Normal Normal Acik, pitoz yok | 1

hazir uyanik yanit verir

Adi1 normal tonla Hafif . Hafif pitoz
" oy . Hafif .
sOylendiginde letarjik yavaslama ve (gbziin 2
: gevseme
yanit verir kabalagsma yarisindan az1)

Ancak ad1 yiiksek sesle | Pelteklesme ve Sl Sl jhiter

ve/veya tekrar belirgin gevseme (gt 3
" . . (gevsek yarisindan
sOylenince yanit verir yavaglama — Bl
Ancak haﬁf sallayinca Anlagilan
veya dirtiince yanit kelime az - - 4
verir
Sallama veya diirtmeye i i i 5

yanit vermez

2.7. BISPEKTRAL INDEKS (BIS)

Sedasyon seviyesinin dl¢iimiinde monitor ile elde edilen 6l¢limler en objektif
yontemler olarak kabul edilmektedir. Bispekteral indeks (BIS) monitdrizasyonu bir
EEG parametresi olup anestezik ve sedatif madde uygulanmasi esnasinda hasta

yanitin1 gosteren 6zgiil bir parametredir (64).

2.7.1. Sedasyon Derinliginin Olciimiinde Elektrofizyolojik Yaklasimlar

Gibbs ve ark. 1937°de anesteziklerin EEG aktivitesini diisiik voltajli hizli
dalgalardan, yliksek voltajli hizl1 dalgalara degistirdigini gostermislerdir. Subkortikal

talamik g¢ekirdekler tarafindan kontrol edilen ve hizlandirilan, toplam eksitator ve
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inhibitor postsinaptik aktivitenin sonucu olarak meydana gelen kortikal elektriksel
aktiviteyi gosteren EEG, ayn1 zamanda pek ¢ok sebeple anestezi derinliginin de bir
Olctitiidiir. Bu elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile dogrudan degisim gosterir.
EEG aktivitesini etkileyen anestezik ilaglar bu etkilerini, serebral kan akimi ve

metabolizmayi etkileyerek gosterirler (65).

2.7.1.1. Tarihsel Gelisim

Anesteziklerin EEG degisiklerine yol actiklarinin tanimlanmasindan beri,
anestezik ajanlarin dozu ve 6zgiil EEG dalgalar1 arasindaki belirgin baglant1 birgok
calismada gosterilmistir (66). Rosow, 1985’te EEG monitdrizasyonunun anestezi
strasinda kullanimini sinirlayan birkag faktor belirlemistir (64). Bu faktorler sirasiyla
yontemin pahali ve hacimli bir ekipman olmasi, uzman kullaniciya ihtiya¢ duyulmasi,
coklu ilag kullaniminin degisken etkisi, kisisel 6l¢tim farkliliklari, gevresel elektriksel
faktorler, tek bir EEG kanal kullanimi, saf EEG i¢indeki veri yogunlugu, elektrotlarin
yerlestirilmesinin zaman almasi, kolayca anlagilabilecek veri sonuglarinin

gelistirilmesindeki zorluk ve veri eksikliginin hasta sonuclarinda ¢eligki yaratmasidir.

Dijital teknoloji ve elektrik donanimindaki gelismeler; kii¢iik ama goreceli
olarak daha ucuz, miikemmel sonu¢ kapasitesine sahip ve ameliyathanede
kullanilabilecek EEG monitorlerinin gelisimini saglamistir. Bu cihazlar sinyal
diizenleyici “software” algoritmle ham EEG i¢inde toplanan yogun miktardaki verileri

azaltmakta ve sayisal olarak karakterize etmektedir (65,66).

2.7.2. Anestezik ilaclarin EEG Uzerine Olan Etkileri

Tiyopental ve propofol gibi hipnotik ilaglar hareketi baskilamadan kortikal
EEG’de degisiklik ve uyku olusturabilir. Tam aksine opioid analjezikler ise ¢ok az
EEG degisikligi olusturarak hareketi baskilayabilirler. Bu nedenle BIS iizerinde son

yillarda yapilan calismalarda; hipnotik durum, uyaniklik ve hatirlama noktalar
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tizerinde durulmustur. Bu parametrelerdeki degisimler biiyiik oranda kortikal EEG’de
yansimaktadir (67).

2.7.3. Bispekteral indeksin Teorik Zemini

EEG {izerinde hipnotikler gibi diger genel anestezikler de, EEG frekansinda
azalma ve ortalama giicte artisa yol acarlar. Matematiksel olarak EEG dalga
formundan elde edilen bu veri, gii¢ spektrumu olarak adlandirilir. Biitlin gii¢ spektrum
genellikle tek bir sayiya indirgenir ve bu da ortalama EEG frekansindaki azalmay1
izlemek icin kullanilir. Gii¢ spektrum; median frekans, rolatif dalga gii¢, spektral edge
frekans gibi bilesenlerden olusur (65,66). Kisaca EEG sinyalinin tanimlanan periyodu
olan gii¢ spektral analiz (Fourier analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz agilar1 ve
amplitiidlerinin histogrami olan frekans spektrumunu tiretir. Geleneksel gii¢ spektral
analizi, sadece frekans ve amplitiid tahminlerini kullanir, faz bilgisi ihmal edilir.
Bispekteral analiz; Fourier analizinin farkli frekanslar1 arasindaki faz korelasyonunu
karakterize eder (faz enlenmesi). Faz korelasyonlar1 beyindeki bagimsiz EEG
“pacemaker”larinin sayisiyla baglantilidir (68). Faz korelasyonlarinin anlami agik
olmay1p, BIS bu faz korelasyonlarini sayisal olarak gosterir. Boylece BIS in kullanimu,
EEG parametrelerini tespit etmekte kullanilmak tizere, Fourier analizinden elde edilen
bilginin daha kiyaslanabilir bir tanimlayic1 olmasina izin verir. Bispekteral analiz,
siniis dalga bilesenleri arasindaki korelasyonlar1 veya enlenmeyi inceleyen bir analiz
metodu olup, 6zgiil olarak bispekteral EEG’deki senkronizasyon diizeyini sayisal

olarak gosterir (69).

Degisik varyasyonlarda anestezik rejimler uygulanan 2000’°den fazla hastadan
EEG kayitlar1 ve klinik kayitlar toplanarak gelistirilen veri tabani, 6grenme ve test
etmede kullanilan bu indeksi gelistirme ve degerlendirmede kullanilmistir.
Kaydedilmis ve birlestirilmis EEG segmentinden olusturulmus olan veri tabani klinik
olarak hipnotik durum veya sedasyon diizeyi olusturmustur. Farkli hipnotik durumlar,

sedasyon diizeyleri arasindaki ayrimi en iyi yapan oOzellikler birlesik bir indeks
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olusturmak tizere ¢ok degiskenli istatistiksel modeller kullanilarak birlestirilmisgtir
(70).

BIS, ii¢ analiz adiminin kombinasyonu kullanilarak es zamanli hesaplanmistir.
Ilk adim, hareket, elektromiyografi (EMG), veya elektrokateterle olusan parazitleri
iceren segmentleri saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve isaretleyen bir EEG
onizlemcisidir. Ikinci adim; &nceden tammlandigi sekilde gelistirilmis algoritm
kullanilarak, se¢ilmis EEG 6zeliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz - sedasyon
indeksinin hesaplanmasidir. Ugiincii adimda; hipnoz - sedasyon indeksi, EEG’deki
baskilanmanin diizeyini daha iyi yansitacak sekilde modifiye edilmistir. Baskilanma

orani; parazitsiz verilerdeki EEG yiizdesi seklinde hesaplanmstir (70).

BIS 1985’ten bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG
parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini, beyinde
anestezik etkinin gostergesi olarak 1996’da “Food and Drug Adminstration” (FDA)
tarafindan onaylanmis olup bu endikasyon ic¢in onay almis tek cihazdir (64). Bu
olusum EEG verilerinin alinmasi, parazitlerin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin
yapilmasin1 igerir. Ek olarak esitlenmis anestezik konsantrasyon boyunca cilt
insizyonuna hareket veya hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya getirilmistir.
Istatistiksel veri analizi teknikler, klinik ve farmakolojik son noktalarla en iyi uyumu
sagladig1 goriilen EEG bilesenlerini tanimlamak iizere kullanilmistir. BIS algoritmi
“Fourier analizi” ve “bispekteral analiz” bilesenlerinin optimal kullanimi1 ve bazi
anestezik ilaglarla goriillen EEG’nin baslangi¢ aktivasyonunun azaltilmasi i¢cin EEG’e
uyarlanmistir. BIS indeksi, zaman alani, frekans alan1 ve klinik verilerden tiiretilen iist

diizey spektral alt parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir indekstir (71).

BIS degeri bir monitdrde gdsterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30
saniyenin tizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir (Tablo 4). Bu bilgiler ortalama her
iki ile bes saniye arasinda kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz
dalgalanmalar 6nlenmekte ve olusan sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde,

sayisal bir BIS degerinin devami saglanmis olur. Ayni zamanda hipnotik durumda ani
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degisiklikler oldugunda BIS indeks degeri hastadaki klinik degisikligi 5-10 saniye

sonra gosterebilmektedir (72).

Tablo 4.BiS indeksinin Elde Edilmesi

BIS Diizeyi Klinik Durum EEG nin Esas Ozelligi

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 baskilanma

BIS indeksinin yorumlanmasinda ii¢ temel dzellik bilinmelidir:
- Kortikal EEG’nin bir kism1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir
- BIS istatistiksel olarak elde edilmis bir 6l¢iim yontemidir

- BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini 6lger ancak belli bir ilag

konsantrasyonunu 6l¢gmez.

Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrotu disinda cilt alt1 igne elektrotlar
ile de ¢alisip EEG sinyallerini algilar. BIS monitérii sinyal kalite indeksi (SQI),
baskilanma oran1 (SR), elektromiyografi aktivitesi (EMG) ve ham EEG dalga sekli
hakkinda bilgi verir. Sinyal kalite indeksi EEG sinyalinin yeterliligi hakkinda bilgi
verirken, yiiksek degerler daha iyi sinyali belirtir. Sinyal kalite indeksinin %350
tizerinde olmasi yeterli EEG transmisyonunu gosterir ama pek ¢ok c¢aligmada sinyal
kalite indeksinin %80 iizerinde olmas1 hedeflenmistir. SR 6nceki 63 saniyelik periyod
boyunca EEG’nin voltaj dlgiitleri ile izoelektrik olarak saptanan yilizdeyi vermektedir.

Izoelektrik EEG sinyali SR 100, hi¢ izoelektrik periyodu olmadiginda SR 0 olarak

35



goriintiilenmektedir. Elektromiyografik gii¢ BIS yiikselislerine EMG etkisini gdsterir.
Ornegin 40 — 50 desibelin iizerinde olmas1 BiS’te ciddi etkilesime neden olabilir (73).

2.7.4. BIS Indeksi

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi
sirasinda énemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin
uyanik oldugunu gésterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS degeri 70’in
altina indikce hatirlanma olasilign dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’ altina
indiginde hastanin bilingli olma olasihi@: cok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40’1n
altina indiginde anestezi etkisinin EEG iizerinde daha fazla etkisi oldugunu
gostermektedir. Prospektif ¢aligmalarda, BIS indeks degerlerinin genel anestezi
sirasinda 40 — 60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi bildirilmistir
(74). Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS indeks degerlerinin >70 oldugu gozlenebilir,
ancak bilinglilik ve hatirlama olasilig1 daha yiiksektir. BIS degerleri ve sedasyon
diizeyleri arasindaki korelasyon Tablo 5’de gosterilmektedir (75).
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Tablo 5. BIS Degerleri ve Sedasyon Diizeyi Arasindaki Korelasyon

BIS Degeri Sedasyon Diizeyi

100-86 Uyanik

85-66 Yiiksek sesli uyarana cevap verir

65-41 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama olasilig1 diisiik
40-20 Agrili uyarana cevapsiz, derin sedasyon

<20 EEG’de siipresyon

0 Beyin aktivitesi yok

2.7.5. BIS Indeksini Etkileyen Faktorler

BIS indeks degerleri 15 — 30 saniye dnceki EEG dalgasindan elde edilir. Bu
nedenle Ol¢limiinden hemen onceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda,
ornegin cerrahi sirasinda kararli ve sabit bir ortam yoktur. Perioperatif BIS indeks
degerleri beyindeki anestezik konsantrasyonu, analjezi seviyesi, cerrahi uyar1 gibi
bircok degiskene baglidir. Bu dinamik degiskenlerle BIS indeksi tarafindan &lgiilen
beynin durumu degisiklik gosterir. Yine de BIS indeksi yiiksek oranda beynin bu yeni

durumlara yanitinin net etkisini gosterebilir (76).

BIS indeks degerleri dogal uykuda diismektedir. Fakat bu diisiis propofol,

tiyopental veya volatil anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir (77).

BIS indeks degerleri birgok hipnotik ajan tarafindan meydana getirilen azalmis
serebral metabolik hizi yansitmaktadir. Bir ¢alismada pozitron elektron tomografisi
kullanilarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin metabolik aktivitesinin azalmasi

arasinda belirgin korelasyon bulunmustur (77).

EEG dolayisiyla BIS, nérolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari, EMG, sedasyonun cinsi

ile de degisebilir (Ornegin; ketamin kullanildiginda EEG aktive olup, BIS yiiksek
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olabilir) (73). Aminofilin, katekolaminler, BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi
tartismalidir (76).

Teorik olarak beyin durumunun monitdrizasyonu, diger monitdrize
olusumlarla ve klinik bulgularla beraber, hipnotik ve analjezik ila¢ kullanilmasini daha
iyi dengeleyebilir. Potansiyel olarak BIS indeksinin kullanimi asagida belirtilen
kazanglar1 saglayabilir (64);

- Uyanma riskinin azalmasi

- Kisisel ihtiyaglara gore hipnotik ilag verilebilmesi ve boylece asir1 doz veya

yetersiz doz verme ihtimalinin azalmast
- Daha iyi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi

- Anestezik ilaglarin daha dogru secilebilmesi

2.8. GIRISIM SIRASINDA OLGUNUN IZLENMESI

1. Bilin¢ diizeyi: Kiiclik cocuklar, iletisim kurulamayan erigkinler veya
hareketsizlik gerektiren girisimler disinda, orta derecede sedasyon sirasinda
hastanin s6zlii emirlere yanit1 sedasyon skalalar ile degerlendirilmelidir.
Girisim nedeniyle sozlii yanit veremeyen hastanin sézlii ya da taktil

uyarilara elini kullanarak yanit vermesi istenmelidir.

2. Oksijenasyon: Biitiin hastalar pulse oksimetre ile uygun alarm limitleri
icinde izlenmelidir. Solunum fonksiyonu oskiiltasyonla veya gozleyerek
izlenmelidir. Derin sedasyon uygulanan hastalarin tamaminda ve orta
derecede sedasyona ragmen ventilasyonun dogrudan gdzlenemedigi

hastalarda end tidal karbondioksit (etCO>) izlenmelidir.

3. Hemodinamik Bulgular: Sedasyon/analjeziye baslanmadan once kan
basinct Olgiilmeli, girisim sirasinda Ol¢iim araliklart 10  dakikay1
asmamalidir. Orta ve derin sedasyonda, ciddi kardiyovaskiiler hastalig

olanlar ile aritmiye yol agabilecek girisimlerde minimal sedasyon da
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uygulansa elektrokardiyografik izlem yapilmalidir. Uygulayict disinda

belirlenmis bir kisi sadece hastay1 izlemekle gorevlendirilmelidir (67).

Orta ve derin sedasyon sirasinda hastalarin biling diizeyi, kantitatif sedasyon
skoru, solunum ve oksijenizasyon durumu, hemodinamik degiskenler, kullanilan
ilaglarin ¢esidi ve miktar1 ve hastanin genel durumu girisimin basinda, girisim
sirasinda belli araliklarla, derlenmede ve gonderilmeden hemen 6nce degerlendirilip

ameliyathane dis1 anestezi izlem formuna kaydedilmelidir (63).

2.9. DERLENME VE TABURCU ETME KRiTERLERI]

Ameliyat odas1 disinda genel anestezi, bolgesel anestezi ve monitdrize anestezi
bakimi (MAB) alan hasta girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse,
giivenli sartlarda derlenme {initesine taginarak standartlara uygun bir bakim almalidir

(69).

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk
altinda olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuvar depresyon tehlikesi ortadan
kalkincaya, sedasyon Oncesi biling diizeyine ulagincaya kadar derlenme odasinda

izlenmelidir (63,64).

Hastalarin mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en azindan
15 dakika aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin Onlenmesi i¢in oksijen verilmelidir.

Endikasyonu varsa, bulanti/kusmay1 onleyici ilaglar uygulanmalidir (63). Hastanin
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taburcu olmasina anestezist veya ilaglari uygulayan kalifiye personel karar vermelidir
(64).

Giiniibirlik Hastalar Taburcu Edilmeden Once:
1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarmn, ilk

durumlarina donmeleri beklenmelidir.
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, naloksan) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine

yardimc1 olabilir.

6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin

bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonras1 uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili

(varsa) yazil bilgi verilmelidir (69).

2.10. ALFENTANIL

Alfentanil (C21H32N603), molekiiler agirligi 452.98 olup, fentanilin bir

tetrazol derivesidir.
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Sekil 1. Alfentanilin Kimyasal Formiili

1976 yilinda Jansen tarafindan sentez edilmistir. Mii reseptor agonistidir.
Fentanil ailesine ait diger ilaclarla ayn1 yoldan etki gosteren oldukca kisa etkili bir
narkotik analjeziktir. Potensi fentanilin 1/3 i kadardir. Fentanilden daha az
lipofiliktir. Tekrarlanan dozlarda verildigi zaman birikici etkisi daha azdir (78). Bolus
enjeksiyonundan sonra etkisi kisa siirede sonlandigi icin sik araliklarla tekrarlanan
dozlarda ya da infiizyon seklinde kullanilabilir (79). Alfentanilin  bolus
enjeksiyonundan sonra plazma konsantrasyonu dozdan etkilenmeksizin hizla

diismektedir.

Dokulara dagilim yar1 6mrii 12 dakika, eliminasyon yari dmrii ise 80-100
dakikadir. Alfentanilin yar1 6mri, inflizyon siiresine bagl olarak degismektedir. Bu
slire, Onerilen dozlarda alfentanilin 1 dakika inflizyonundan sonra 1 dakika,1 saat

inflizyonundan sonra 40 dakika, 4 saat inflizyonundan sonra ise 40 dakika olmaktadir
(80).

Etki siiresinin kisa olmasi, kas ve yag dokusuna redistribisyonu sonucunda
olusan beyin konsantrasyonundaki hizl1 azalmaya baglidir.Plazma proteinlerine % 92

oraninda baglanmaktadir (81).

Farmakokinetik Ozellikleri: Fentanilden daha hizli etki eder, biyolojik
membranlar1 gecer ve santral sinir sistemine kolayca ulasir. Dokulara baglanma

affinitesi fentanilden daha diisiiktiir.Yagda eriyirliginin remifentanile gore diisiik
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olmast, alfentanilin hiicre i¢ine penetrasyonunu sinirlar. Ancak plazmadaki noniyonize

formun konsantrasyonu membran bariyerini gegmek icin yeteri kadar yiiksektir.
Fizyolojik pH’da %90 noniyonize formdadir.

Alfentanil karacigerde oksidatif N-O dealkilasyon ile metabolize edilerek
inaktif metabolitlerine doniisiir. Karaciger fonksiyon bozuklugunda eliminasyon yari

omrii uzar. Hepatik ekstraksiyon oran1 % 32-53’tiir, % 1 oraninda ise idrarla atilir (82).

Alfentanil hizli etkisi nedeniyle tek basina ve diger ilaglarla birlikte
kullanilmistir. Genel anestezi idamesine ek olarak kisa cerrahi islemler i¢in giiniibirlik
hastalarda kullanilabilir. Bu durumda 5-10 pg/kg’lik tek doz ile iyi analjezi ve
derlenme saglar. Daha uzun islemlerde kiigiik bolus dozlarinin tekrarlanmasi gerekir.

Farmakokinetik 6zelligi siirekli inflizyonlar i¢in ¢ok uygundur (83).

Siroza bagli orta derecede hepatik yetmezlikli hastalarda al asit glikoproteine
baglanma azalir ve eliminasyon yar1 Omriinde artig goriiliir. Bobrek fonksiyon

bozukluklarinda proteine baglanma azalir ancak yar1 6mriinde uzama olmaz.

Yaslt hastalarda alfentanilin sistemik klirensinin %30 kadar azaldig
gosterilmistir (84). 40 yasin lizerinde eliminasyon yar1 Omrii yasla lineer olarak artar.
Bu da kan akimi1 ve hepatik enzim aktivitesinin azalmasina baglanmaktadir. Obezite,
alfentanil klirensinde % 50 azalma ve eliminasyon yar1 6mriinde uzamaya neden olur
(84).

Santral Sinir Sistemine Etkileri: Intrakranial basingdaki artis, solunum
depresyonuyla PaCO> basincinda artisa bagli olabilir. Yeterli ventile edilen hastalarda
bu artis goriilmez. Dolayisi ile alfentanil uygulamasi gaz degisimi yeterli hastalarda

intrakranial basingta herhangi bir artisa neden olmaz.

Alfentanil, EEG’de yavaslamaya neden olur. Biling kaybina eslik eden yogun
kas rijiditesine neden olabilir. Elektromyogramda boyun, ekstremite, gogiis duvari ve

abdomen kaslarinda aktivite artis1 gozlenmistir (85).

Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri: Preoperatif ila¢ kullanimi, kas gevsetici

ilag kullanimi, cerrahi uyaranin derecesi ve uygulama metodu alfentanilin
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kardiyovaskiiler etkilerini degistirir. 40-120 pg/kg alfentanil ile indiiksiyon sirasinda
kalp hiz1 ve ortalama arter basinci degismez veya hafifce azalir. Alfentanil yiliksek
dozlarda, vagus yoluyla bradikardi olusturur. Genel olarak, bradikardi, venlerde
dilatasyon, sempatik reflekslerin azalmasina baglh olarak kan basincinin diismesine

neden olur.

Bolus alfentanil dozu hastalarin ¢ogunda tasikardi ve hipertansiyonun akut
ataklarint onler. Derlenme periyodunu uzatmadan ek dozlar ile sempatik cevabi

azaltmak miimkiindiir (86).

Solunum Sistemine Etkileri: Solunum frekansini, dakika ventilasyonunu,
tidal voliimii, CO2’e solunumsal yanit1 azaltir. Baslica etkisi ekspiryum siiresini

uzatmaktir.

Alfentanil, 200 ng/ml’nin iizerindeki plazma konsantrasyonunda solunumu
deprese etmektedir (87). Respiratuar depresyon ve apne, biling kaybindan once

gerceklesmektedir. Spontan solunum, ilacin plazma konsantrasyonu 200 ng/ml’nin
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altina diistiigli zaman geri donmektedir. Bu siire, uzun inflizyon siirelerini takiben 15-

20 dakikaya kadar uzayabilmektedir (88).

Diger Sistemik Etkileri: Alfentanilin kullanimi sonrasi derlenme sirasinda
bulant1 sik rapor edilmistir. Es plazma konsantrasyonlarinda bulanti fentanil, alfentanil

ve morfin i¢in esdegerdir (89).

Cerrahi uyarana bagli katekolamin salimimin1 ve hormonal yanit1 baskilar.
Iskelet kaslarinda rijiditeye neden olur. Dozun azaltilmasi, yavas uygulama ve Kas

gevseticilerin kullanimi ile bu durum 6nlenebilir. Histamin salinimina neden olmaz.

2.11. FENTANIL

Fentanil fenilpiperidin grubundan sentetik bir narkotik analjeziktir. Kimyasal
yapist petidine benzer ancak petidin tiirevi degildir. Ml ve kappa tipi opioid

reseptorleri lizerine giiclii aktivite gosterir.

Sekil 2. Fentanilin Kimyasal Formiili

Ik kez 1960 yilinda sentez edilmis olan fentanilin analjezik giicii morfinin
yaklagik 100 katidir. Lipid ¢oziintirliigii ¢cok yiiksektir ve hizla opioid reseptorlerine
ulasir. Bu nedenle etkisi bir iki dakika i¢inde baslar. Tek bir dozdan sonra etki siiresi,
redistribiisyonu nedeniyle 20-30 dakika ile sinirhidir. Fakat yiliksek dozlarda ve
inflizyonda bu etkiler 2—5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile son bulur. Yaslhlarda

etkisi 9 saat siirebilir. Diger opioid ilaglara benzer olarak analjezi, sedasyon, solunum
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baskilanmasi, vagal uyari, bulanti-kusma, kabizlik ve fiziksel bagimlilik gibi etkiler

gosterir (60,90,91,92,94).

Farmakokinetigi: Fentanil yag ¢oziiniirliigii yliksek bir ilagtir. Bu 6zelligi
organ ve dokulardaki etkileri, ozellikle de SSS iizerindekiler agisindan 6nemlidir.
Parenteral uygulamayi takiben kan-beyin bariyerini hizla geger ve etkisi kisa siirede
ortaya cikar (95). Plazma proteinlerine % 80-85 oraninda baglanir (96). Fentanil
bliyliik oranda yag dokusunda tutulur ve plazmadaki konsantrasyonu yagdaki
konsantrasyonunun altina diislince, yavas olarak dolasima geri salinir. Bu sayede
plazma konsantrasyonu belirli bir seviyede kalir ve plazma eliminasyon yar1 6mrii uzar

(7.9£3.2 saat) (78,97).

Fentanil i.v. uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu hizla diiser. Enjekte
edilen dozun % 98’1 plazmadan 1 saat i¢inde kaybolur. Hizli dagilim 1-2 dk, ikinci
dagilim fazi ise 10-30 dakika siirer. Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri ile
paralel seyreder. Stabil durumda fentanilin dagilimi1 3-6 It/kg ve klirensi 10-20
ml/kg/dk’dir. Yiiksek lipid ¢ozilintirliigii fentanilin fazla hacimli dagilimini agiklar. Bu

fazla dagilim plazmadan hizla fentanil alimini saglar.

Fentanilin hepatik klirensi yiiksek olup hepatik kan akimina oldukga yakindir.
Yiiksek hepatik ekstraksiyon oraninin olmasi da enterohepatik dolagim sayesinde
plazmadan fentanilin ikinci bir pik yapmasina neden olur. Bunun yani sira hepatik kan
akiminin diismesi fentanil eliminasyonunu diisiiriir. Fentanil primer olarak karacigerde
N-deoksilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Metabolitler enjeksiyondan
hemen 1.5 dakika sonra plazmada goriilmeye baslar bu metabolitlerin aktivitesi

bilinmemekle birlikte etkisi minimaldir.

Fentanil klirensini, hepatik kan akiminin, enzim aktivasyonunun azalmasi ve
plazma proteinlerindeki degisiklikler belirler. Fentanilin ¢ok az bir kism1 % 10 idrarla
degismeden atilir. Fentanilin % 80’1 plazma proteinine baglanir ve belirgin miktari
eritrositler tarafindan atilir. Fentanilin pH’s1 fizyolojik pH’dan yiiksek oldugundan
daha ¢ok iyonize halde bulunur. I.v. uygulama sonrasinda, fentanil akcigerlerde
belirgin olarak ilk ge¢is dagilimina ugramaktadir (yaklasik % 70-85). Akcigerde

birikim sadece gecici olmaktadir ve fentanil bimodal geri birakilmaktadir (0.2-5.8
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dakika) (98). Bu ilk alim etkisi propofol kullanilmis hastalarda daha azdir
(60,90,91,92,93,99).

Sistemlere Etkileri: Fentanil yiiksek doz (50-100mcg/kg) i.v. verildigi zaman
derin analjezi ve biling kayb1 olusur. Analjezi amaciyla 2-10 mcg/kg i.v., anestezik
amacla 30-100 mcg/kg kullanilabilir. Yiiksek dozlar veya fentanil infiizyonu sadece
kontrollii mekanik ventilasyon planlaniyorsa kullanilmalidir. Fentanil esit dozlarda
bile meperidin ve morfine gore daha ¢abuk ve kisa siireli solunum depresyonu yapar.
Bir bolus dozu takiben gecikmis solunum depresyonu goriilebilir. Bu gastrik sividan
sekestrasyonunu ve ince barsaktan emilimine baglidir. Bu fenomen opioidlerin ¢cogu

ile olur. Fakat fentanilin lipide ¢6ziiniirliigiiniin fazla olmas1 nedeniyle hizla yansitilir

(90,91,92,93).

Fentanilin kardiyovaskiiler sisteme etkisi azdir. Analjezik ve anestezik
dozlarda zay1f sol ventrikiil fonksiyonu olan hastada bile hipotansiyona nadiren neden
olur. Kardiyovaskiiler sistemde etkisi bradikardidir. Miyokard kontraktilitesinde ya
cok az ya da hicbir degisiklik olusturmaz. Vagal stimiilasyonu bagl olarak kalp hiz1
diiser. Hipotansiyon buna bagli olusabilir. Genelde diger tiim hemodinamik
parametreler stabil kalir. Bradikardi de antivagal ilaglarla premedikasyon ya da tedavi
ile diizeltilebilir. Histamin salinimina neden olmaz. Fentanil; plazma antidiiiretik
hormon (ADH) renin veya aldosteron artisini 6nler ve renal fonksiyonu korur. Yiiksek
dozda fentanil kullanimini takiben yapay solunumunu giiglestiren gogiis duvari

rijiditesi gelisebilir.

Bulanti, kusma insidans1 diger opioidlere benzerdir. Fentanil kullanimini
takiben safra tasi varligini takip eden Oddi sfinkter spazmi tespit edilmistir.
Gastrointestinal sistem (GIS) motilitesinin azalmasi, sekresyon voliimiiniin artis1 ve
bosalma zamaninin uzamasina neden olabilir. Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde

azalir, hiperglisemi Onlenir, plazma kortizol ve biiylime hormonu artigini Onler.
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Endokrin ve metabolik cevabin azaltilmasinda morfinden daha etkilidir

(90,92,93,94,100).

Intravendz fentanil uygulanmasini takiben etkinin baslama siiresi bir dolasim
zamani kadardir. Fentanilin redistriibiisyonu hizlidir ve etki siiresi yaklasik 30
dakikadir. Yiiksek doz ve tekrarlayan uygulamalar birikim sonucu sedasyonun ve
solunum depresyonunun uzamasina sebep olur. Fentanil karacigerde metabolize olur,

yartlanma omrii kisisel farklilik gosterse de yaklasik 3-3.5 saattir (78).

2.12. PROPOFOL

Propofol, ¢ok kisa etkili sedatif, hipnotik, amnezik ve minimal analjezik
ozelliklere sahip, giiniimiizde en sik kullanilan i.v. anesteziktir. Anestezi indiiksiyonu
ve idamesinde oldugu kadar ameliyathane ve ameliyathane disinda sedasyon

uygulamak amaciyla da kullanilmaktadir (101,102).

CH OH CH

H,C CH

(2,6 diisopropylphenol)

Sekil 3. Propofoliin Kimyasal Formiili

Fizikokimyasal Ozellikleri: Propofol (2,6 diisopropilfenol), hipnotik 6zellige
sahip bir alkilfenol bilesigidir (103). Alkilfenoller oda 1sisinda yagdirlar ve akdz

soliisyonlarda ¢oziinmezler (102).

Ik klinik formiilasyonda bulunan “Cremophor EL” maddesi asir1 derecede
enjeksiyon agrisina neden oldugundan yapisindan ¢ikarilmistir. Yeni formiilde bir

fenol halkasina iki izopropil grubu, katki maddesi olarak da %10 soya yagi, %2.25
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gliserol, %1.2 piirifiye yumurta fosfatidi eklenmistir (100). %1’lik ve %2’lik sulu
cozeltileri mevcuttur. Bu formiilasyon da enjeksiyon sirasinda agriya neden olur. Agri
enjeksiyon dncesinde lidokain enjeksiyonu veya lidokainle propofoliin karistirilmasi
ile (18 ml propofol ile 2 ml %1’lik lidokain) azaltilabilir (104). Siit beyazi
goriinlimiindedir. pH degeri 7°dir. Hafif visk6z yapidadir.

Propofol yapisinda bulunan yumurta lesitini yumurta alerjisi olanlarda
herhangi bir alerjiye neden olmaz. Ciinkii yumurta alerjisinden yumurta beyazi

(yumurta albumini) sorumludur. Yumurta lesitini ise yumurta sarisinda bulunur.

Propofol formiilasyonlar1 bakterilerin iiremesi i¢in uygun bir ortam
sagladigindan, hazirlanmasi ve kullanilmasi sirasinda steriliteye 6nem verilmeli, lastik
kapaklar veya ampullerin boyun kismi a¢ilmadan 6nce alkol ile silinmelidir. Ampul

acildiktan sonra 6 saat icerisinde uygulanmalidir.

Kontamine propofol soliisyonlarina bagli sepsis ve 6liim bildirilmistir (105).
Mevcut propofol formiilasyonlar1 mikroorganizma {iremesini geciktirmek tizere

%0.005 disodyum edetat veya %0.025 sodyum metabisiilfit igerir (106).

Sosis ve arkadaslar1 propofoliin “staphylococcus aureus” igin iyi bir besiyeri
ortami oldugunu saptamislar, ampuliin agilmadan oOnce dezenfekte edilip, ilag
cekildikten sonra tek bir hastada kullanilip artan ilacin atilmasi gerektigini

bildirmislerdir (107).

Propofoliin yagdaki yiiksek c¢oziintirliigli hizli etki baslangicina neden
olmaktadir. Cok kisa dagilim yar1 dmriine (2-8 dk) bagli olarak tek bir bolus dozunu
takiben uyanma ¢ok hizlidir. Hepatik metabolizma ile santral kompartmanlardan hizla
temizlenir. 8 saate kadar olan siirekli i.v. infiizyonlardan sonra bile derlenme ve
uyanma 40 dk.’nin altinda siirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 giiniibirlik anestezide

iyi bir segenektir. Propofoliin inaktif metabolitleri esas olarak idrarla atilmaktadir.

Etki Mekanizmasi: Tam olarak ag¢iklanmamis olmakla birlikte etki
mekanizmasinin klor kanallarinin aktivasyonu ile gama-aminobiitirik asit (GABA)

etkilerini artirmasi seklinde oldugu diisiiniilmektedir (108). Propofol ayn1 zamanda
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glutamat reseptoriiniin alt tipi N- Metil- D- Aspartatin (NMDA) kanal yapisinin
degisimini inhibe eder (109).

Farmakokinetik: Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeniyle etki hizli baslar ve hizli
sonlanir. Plazma proteinlerine % 98 oraninda baglanir. Tek doz enjeksiyonu takiben
ayni propofol diizeyleri, hem tekrar dagilma hem de eliminasyon nedeniyle hizla
azalir. 1ki kompartman modelinde, baslangic dagilim yarilanma omrii 2-8 dK,
eliminasyon yar1 émrii 1-3 saattir. Ug kompartman modelinde, baslangi¢ dagilim
yaritlanma omrii 1-8 dk, tekrar dagilim yarilanma omrii 30-70 dk, eliminasyon
yartlanma Omrii ise 4-23,5 saat olarak bildirilmistir (110). Bu uzun yarilanma 6mrii,
propofoliin zayif perfiize olan dokulardan, kana yavas olarak tekrar geri doniistimiinii
gostermektedir. Uzun siireli inflizyonlarinda, birikim olusabileceginden dikkatli

olunmalidir (108).

Karacigerde glukuronid ve siilfatla konjuge edilerek hizla metabolize edilir.

Suda eriyen metabolitler, bobreklerden atilir. Metabolitleri aktif degildir.

Propofolun farmakokinetigi yas, cinsiyet, viicut agirligi, onceden var olan
hastaliklar, birlikte kullanilan ilaglar gibi cesitli faktorlerden etkilenir. Kadinlar daha
yiiksek dagilim hacmine ve yiiksek klirens hizina sahiptir. Ancak eliminasyon yar1
omrii kadin ve erkeklerde benzerdir. Yaslilarda klirens hizi azalmistir, fakat daha
kiigiik bir dagilim hacmi vardir. Fentanilin, propofoliin hem dagilim hacmini hem de
klirensini diigtirdiiglinii gosteren calismalar vardir (111). In-vitro c¢alismalar, hem
sufentanil hem alfentanilin, propofolin enzimatik yikilimini inhibe ettigini
gostermistir. Propofol kinetigi renal hastaliklardan etkilenmez (108). Opioidlerle

birlikte kullanimi toplam propofol dozunu azaltir fakat uyanma siiresini uzatir.

Ug saati asan giiniibirlik girisimlerde, anestezi idamesinde propofol-azot
protoksit kullanimi ile derlenme, izofluran- azot protoksit kullanimina gore daha hizl

olmaktadir. Daha kisa siireli girisimlerde fark bulunamamugtir (112).

Santral Sinir Sistemine Etkileri: Propofol 2,5 mg/kg indiiksiyon dozunu
takiben bir kol-beyin dolasim siiresinde hipnoz olusturur, tepe etki siiresi 90-100
saniyedir. Santral sinir sistemini doza bagimli olarak baskilar. Propofoliin diisiik

dozlarda sedasyon ve amnezi olustururken, doz yiikseldik¢e hipnoz gelisir (113). 2,5
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mg/kg dozda propofol infiizyonunun elektroensefalografi (EEG) {izerindeki etkileri
incelendiginde, baslangigta alfa, daha sonra delta ve teta dalgalarinda artig
gozlenmistir. EEG giic analizlerinde indiiksiyondan sonra amplitiitde bir artis
gozlenirken, plazma konsantrasyonu 3-8 ug/ml seviyelerine ulastiginda degisiklik
gozlenmemistir. 8§ pg/ml’nin lizerindeki konsantrasyonlarda “burst supresyonu” ile

birlikte amplitiid belirgin olarak azalir (108).

Propofol ile saglanan anestezi indiiksiyonuna nadiren nonepileptik miyokloni
seklinde bir eksitator motor aktivite eslik edebilir. Propofoliin ayn1 zamanda

antikonviilzan etkisi vardir ve status epileptikusun sonlandirilmasinda etkilidir (111).

Tek bir kullanimda akut tolerans bildirilmemisse de uzamis inflizyonlar ve

tekrarlayan anestezi uygulamalarini takiben tolerans gelistigi gézlenmistir (114).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Propofol direkt olarak kardiyovaskiiler
sistemi baskilar. En belirgin etkisi anestezi indiiksiyonu sirasinda arteryel kan
basincindaki azalmadir. 2-2,5 mg/kg indiiksiyon dozunda sistolik arter basinci (SAB)
% 25-40 azalir. Ortalama arter basinci ve diyastolik arter basinci benzer sekilde diiser.

Kalp atim hiz1 indiiksiyon dozunda genellikle belirgin olarak degismez.

Propofoliin barorefleks mekanizmasini inhibe ederek hipotansiyona tagikardik
yanit1 baskiladigr ileri siiriilmiistiir. Sistolik kan basinci, indiiksiyon oncesi degerine
gore, anestezinin siirekli infiizyonla devaminda % 20-30 azalir. Propofol infiizyonu,
hem miyokardiyal kan akiminit hem de miyokardiyal oksijen tiiketimini belirgin olarak
azaltir. Bu durum oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengenin korunmasini saglar

(108).

Solunum sistemine etkileri: Indiiksiyon dozunda verilisinden sonra gegici
apne meydana gelir. Apne siklig1 ve siiresi, doza, verilis hizina ve es zamanli kullanilan
ilaglara baghdir. indiiksiyon dozundan sonra apne gériilme siklig1 %25-30°dur. Apne
oncesinde belirgin tidal voliim azalmasi ve takipne goriilmesi olagandir.
Indiiksiyondan sonra solunum hizi 2 dk iginde belirgin olarak azalir. Propofol
inflizyonunun siirdiiriilmesi (100 pg/kg/dk); tidal volimde % 40 azalma, solunum
hizinda % 20 artma ile sonuglanir. Karbondioksite solunumsal yanit infiizyon

siiresince azalir. Idame infiizyonunda (54 pg/kg/dk) PaCO2 39-52 mmHg’ya yiikselir
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(108). Ust solunum yolu reflekslerini inhibe ederek, kas paralizisi olmadan
entiibasyona ve laringeal maske kullanimina yardimci olur (115). Kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan kisilerde bronkodilatasyon olusabilir. Hipoksik pulmoner

vazokonstriiksiyonu inhibe etmez (111).

Diger etkiler: Propofol noéromuskiiler blokaji artirmaz, malign hipertermiyi
tetiklemez, malign hipertermiye egilimi olan hastalarda tercih edilen indiiksiyon
ajanidir (116). Tek doz enjeksiyonu veya uzun siireli infiizyonu Kortikosteroid
sentezini etkilemez ve ACTH’a cevabi degistirmez. Diisiikk dozlarda belirgin
antiemetik etkiye sahiptir. Noraksiyal bloklarda opioid verildikten sonra ortaya ¢ikan

kasintiy azaltir.

Alerjik reaksiyon olarak ciltte dokiintii izlenebilir. Ancak alerjik reaksiyon

gelisme olasilig1 tiyopentalden daha yaygin degildir (117).

Kullamim sekli ve dozu: Genel anestezi indiiksiyon dozu, 1-2.5 mg/kg i.v. dir.
Premedike edilmemis hastalarda 2.25-2.5 mg/kg’dan verilir. ileri yastaki hastalarda
doz azaltilmasi Onerilir. Genel anestezi idamesinde 50-150 pg/kg/dk dozunda

azotprotoksit ve opioidlerle kombine edilerek verilir. Sedasyon i¢in dnerilen doz 25-
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75 ng/kg/dk’dir. Antiemetik olarak 10-20 mg bolus 5-10 dakikada bir tekrarlanabilir
veya 10 pg/kg/dk’dan infiizyon yapilabilir (108).

Total intraven6z anestezi igin, ilk 20-30 dakika siiresince 12 mg/kg/sa, 20-30

dk siiresince 9 mg/kg/sa, sonra 6 mg/kg/sa’den infiizyon hiz1 6nerilebilir (118).

3. MATERYAL ve METOD

Kirikkale Universitesi etik kurul onayr ve hastalardan yazili bilgilendirilmis

onam formu alindiktan sonra 18 — 65 yas arasi, ASA I — Il elektif kolonoskopi ve
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endokolonoskopi planlanan 150 hasta ¢alismaya alinmigtir. Calismaya dahil edilmeme
kriterleri asagida belirtilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1- 18 yas altindakiler

2- 65 yas lzerindekiler

3-  Mini mental test skoru<26 olanlar

4-  APAIS (Amsterdam Islem Oncesi Anksiyete ve Bilgilendirme Skalasi>10 olanlar)

5- leri derece kardiyak ve solunum sistemi hastalig1 olanlar

6- Oryantasyon ve kooperasyon zorlugu olanlar

7- Noropsikiyatrik hastaligi olanlar

8- Kronik alkol kullanimi olanlar

9- Morbid obezler

10- Son 7 giin i¢inde anestezi almis olanlar

11- Calisma ilaglarina kars1 alerjisi olanlar

Hastalardan ¢aligsmaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onam alindiktan sonra;
kabul odasinda ¢alismaya dahil edilme kriteri olan APAIS (Amsterdam Islem Oncesi
Anksiyete ve Bilgilendirme Skalasi) ve MMTS (Mini Mental Test Skorlamas1) yapildi.
Dahil edilenlere TNT (Trieger Nokta Testi) ve SSYDT (Say1 Sembol Yer Degistirme
Testi) de yapilip ardindan hastalar sedasyon ic¢in Propofol-Alfentanil (Grup A),
Propofol-Fentanil (Grup F) veya Propofol-Kontrol (Grup P) olacak sekilde 50’ser
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kisilik gruplar olusturarak randomize edildi. Randomizasyon hastalara c¢alisma

gruplariin yazili oldugu kapali zarflardan biri segtirilerek saglandi.

Hastalarin medikasyonlar1 anestezi doktoru tarafindan saglanirken; hastalara

ait veriler bagka bir anestezi doktoru tarafindan kaydedildi.

Her hastaya el sirtindan intravendz damar yolu acildi ve takiben iglemden 20
dk. dnce 100 mg Dexketoprofen 100 ml %0.9°luk serum fizyolojik i¢ine konularak
inflizyon yapildi. Islemden 5 dk. énce de i.v. 0.15 mg/kg Ondansetron yapildi.

Kolonoskopi odasina alinan hastalarin DII-aVF derivasyonlarindan EKG ve
kalp hizi, sol koldan non-invazif kan basinci 6lglimii ve sag el isaret parmagindan
pulse oksimetri dl¢limlerine ek olarak hastanin alnina yerlestirilen paletler araciligi ile
Bispekteral Indeks monitdrizasyonu yapildi. Hastalarn tiimiine nazal kaniil aracilig
ile 2 1t/dk (litre/dakika) oksijen solutuldu. Hastalara kolonoskopi islemi i¢in uygun sol

yan pozisyon verilmesini takiben gruplara su protokoller uygulandi.

Grup A'da hastalara Propofol (Propofol %1 Fresenius® Fresenius Kabi, Isvec)
100 mcg/kg/dk‘dan inflizyon baglatildi. Alfentanil (Rapifen 2mi®Janssen-
Cilag,Italya) 10 mcg/kg yiikleme dozu yapilarak sedasyon saglandi. Islem sirasinda
BIS degeri 60-80 arasinda tutulmaya ¢alisildi ve hemodinamik parametreler kayda
alindi. Islem sirasinda hastalarin hareket etmesi, kolonoskopi islemini tolere
edememeleri, FPS (Faces Pain Scale) >3 olmas1 durumunda 5 mcg/kg dozunda ek

bolus uygulamasi yapildi.

Grup F'de hastalara Propofol (Propofol %1 Fresenius® Fresenius Kabi, Isve¢)
100 meg/kg/dk’dan infiizyon baslatildi. Fentanil (Fentanyl-Janssen 10mI® Janssen-
Cilag,Belgika) 1 mcg/kg yiikleme dozu yapilarak sedasyon saglandi. Islem sirasinda
BIS degeri 60-80 arasinda tutulmaya ¢alisildi ve hemodinamik parametreler kayda
alindi. Islem sirasinda hastalarin hareket etmesi, kolonoskopi islemini tolere
edememeleri, FPS (Faces Pain Scale) >3 olmasi durumunda 0.5 mcg/kg dozunda ek

bolus uygulamasi yapildi.

Grup P kontrol grubu olarak kabul edildi ve hastalara Propofol (Propofol %1
Fresenius® Fresenius Kabi, Isve¢) 100 mcg/kg/dk infiizyon baslatildi. Yine Propofol
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(Propofol %1 Fresenius® Fresenius Kabi, Isve¢) 1 mg/kg yiikleme dozu yapilarak
sedasyon saglandi. Islem sirasinda BIS degeri 60-80 arasinda tutulmaya ¢alisildr ve
hemodinamik parametreler de kayda alindi. islem sirasinda hastalarin hareket etmesi,
kolonoskopi islemini tolere edememeleri, FPS (Faces Pain Scale)>3 olmasi

durumunda 0.5 mg/kg dozunda ek bolus uygulamasi yapildi.

Her ii¢ grupta da hastalarin BIS degerleri, ortalama arter basinglari, kalp atim
hizlari,periferik oksijen saturasyonlan, 0.,1.,2.,3.,4.,5.,6.,7.,8.,9.,10.,15.,20., 25.,30.,
35.,40. ve 45. dakikalarda kaydedildi. islem sirasindaki agr1 FPS (Faces Pain Scale)
(0-6) ile; islem sonras1 agr 5.,15.,30.dakikalarda VAS (Visuel Analog Skala) (0-10) ile
degerlendirildi.

Endoskopi isleminin bitiminde ila¢ inflizyonlar1 durduruldu ve OAA/S

(Observer‘s Assesment of Alertness/ Sedation Scale) >3‘e ulasma siiresi kaydedildi.

Islem bitiminden itibaren 30 dakika boyunca tiim hastalar monitérize halde
takip edildi. Bu siire sonunda higbir sikayeti olmayan hastalar bir yakinlar1 esliginde

taburcu edildi.

Islem siiresince desaturasyonu (sP02<%90), hipotansiyonu (sistolik kan
basincinda bazal degerin %30 ve iizerinde diigme olmast), hipertansiyonu (sistolik kan

basincinda bazal degerin %30 ve iizerinde artma olmasi), bradikardisi (kalp atim hiz1
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< 50 atim/dk), tasikardisi (kalp atim hiz1 > 90 atim/dk), bulanti-kusmas1 ve apnesi (20

sn iizerinde nefes almama) olan hastalar kaydedildi.

Apne gelisme ihtimali goz 6niinde bulundurularak balon valf maske sistemi

hazir olarak bulunduruldu.

Kolonoskopi islemi, tiim hastalarda deneyimli bir gastroenteroloji doktoru
tarafindan gerceklestirildi. Islem sirasinda Pentax EG-3885LK marka kolonoskop
kullanildi.

Hastalara islem bitiminde 5.,15.,30 dk.larda TNT (Trieger Nokta Testi) ve
SSYDT (Say1 Sembol Yer Degistirme Testi) tekrar uygulandi.

Ayrica tiim vakalarda hasta ve endoskopist memnuniyeti degerlendirildi (1;hi¢

memnun degil 5;cok memnun).

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 paket programinda
yapildi. Siirekli sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ve median [minimum —
maksimum] ile nitelik degiskenler ise say1 ve yiizde ile Ozetlendi. Siirekli sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk’s testi ile arastirildi.
Varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile belirlendi. Gruplar arasinda sayisal
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigi parametrik test varsayimlarinin
saglanmas1 durumunda tek yonlii varyans analizi veya Welch testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmamas: durumunda ise Kruskal Wallis testi
kullanild1. Kategorik degiskenler bakimindan gruplar arasinda farklilik olup
olmadigina ise ki kare testi ile bakildi. BIS, KAH, MAP, SpO2, TNT ve SSYDT
degisimleri bakimindan gruplar arasinda ve gruplar i¢inde farklilik olup olmadig:
tekrarli 6lglimlerde varyans analizi ile incelendi. Farklilik bulunmasi durumunda ikili
karsilastirmalarda Bonferroni testi kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin
saglanmadig1 degiskenler i¢in grup i¢i karsilastirmalar Friedman testi ile yapildi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismamiza 150 hasta dahil edilmis olup; bunlar alfentanil grubu (s=50),
fentanil grubu (s=50) ve propofol-kontrol grubu (s=50) olarak ii¢ gruba ayrilmstir.
Gruplar arasinda yas, kilo, boy, cinsiyet ve baslangic MMT degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 7. Genel bilgiler

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol
(n=50) (n=50) (n=50) P
Yas 57,0£10,9 53,8+12,9 56,0+12,6 0,414
Kilo 72,7+11,1 74,9125 76,4+18,9 0,476
Boy 163,149.,6 164,449,1 166,4+8,2 0,323
24/26 22/28 12/14
Cinsiyet (E/K) 0,923
(%48/%52) (%44/%56) (%46,2/%53,8)
Baslangic MMT 28,2+1,4 27,8+1,5 28,5+1,2 0,185
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Tiim gruplarda bazal ve 1.dk'da kaydedilen BIS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir. Ancak 2.,3.,4.,5.,6.,7.,8.,9.,10.,15.,20. dk.’larda

BIS degerleri alfentanil ve fentanil grubunda benzerlik gosterirken propofol grubunda

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001).

Tablo 8. BIS Karsilastirmalari

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol

(n=50) (n=50) (n=50) P
Bazal 92,546 94+4.2 96,9424 0,006
1.dk 88,6+5,5 88,6+7,4 80,4+14,9 0,005
2.dk 85,8+8.5 83,8+10,2 69,7+17,2 <0,001
3.dk 83,5+£8.3 79,9+11,9 62,5+15,8 <0,001
4.dk 79,6+7,4 79,5+8.6 61,6+16 <0,001
5.dk 78,5+9 78,8+8.6 60,3+13,6 <0,001
6.dk 75,8+10,4 77,6+8,5 57,712 <0,001
7.dk 77,249,7 76,4483 58,2+12,6 <0,001
8.dk 75,849,8 75,3+8.9 55,3+11,9 <0,001
9.dk 76,448.5 75,5+9,9 55,3+14,4 <0,001
10.dk 74,7+7,8 73,4+12.3 55+12,7 <0,001
15.dk 73,677 73,9+10,9 58,6+12,9 <0,001
20.dk 75,5+8.8 75,7£9.9 56,3+13,3 <0,001
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
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BIS degerlerinin zamana gore degisimi agisindan alfentanil ve fentanil grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuis, BIS degerlerindeki diismenin

her iki grupta da benzer oldugu izlenmistir. Ancak propofol grubunda 2.dk.dan itibaren

istatistiksel olarak anlamli diisme oldugu izlenmistir.
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Grafik 1. BIS - Zaman Grafigi
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Ug grupta da bazal,1.,2.,3.,4.,5.,6.,7.,8.,9.,10.,15. ve 20. dk'da kaydedilen

KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p=0,211).

Tablo 9. KAH Karsilastirmalari

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol

(n=50) (n=50) (n=50) p
Bazal 84,7+16,5 80,4+16,3 85,4+13,5 0,437
1.dk 79,7+14,3 78,9+16,9 79,5+12,6 0,979
2.dk 77,7€13,4 77+16,9 79,3+10,5 0,854
3.dk 74,6+13,2 75,7+15,8 78,4+10,5 0,646
4.dk 71,8127 74,3+13,6 77,9+£9,8 0,266
5.dk 71,5+12,2 74,5+12,7 76,8+10,2 0,330
6.dk 71,4+10,5 75,2+12.,9 76,7£10,4 0,266
7.dk 70£11,7 74,3+12,4 75,2+11,2 0,263
8.dk 70,8+11,1 73,9+12,5 76,4495 0,242
9.dk 71,34£9,6 74,2+12,8 76,1£9,8 0,346
10.dk 69,9+11 73,6£12,5 74,9+10,4 0,288
15.dk 70,9+12,1 72,2+11,7 74+11,7 0,669
20.dk 71,1£12,5 74+12 74,549.4 0,534
Grup i¢i p <0,001 0,227 0,050
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KAH degerlerinin zamana gore degisimi agisindan {i¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis, KAH daki diismenin tiim gruplarda

benzer oldugu izlenmistir.
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Grafik 2. KAH- Zaman Grafigi
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Ug grupta da bazal,1.,2.,3.,4.,5.,6.,7.,8.,9.,10.,15. ve 20. dk'da kaydedilen SpO2

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p=0,434).

Tablo 10. SpO2 Karsilastirmalari

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol

(n=50) (n=50) (n=50) p
Bazal 97,3+2,1 96,3+2,6 97,6+1,8 0,076
1.dk 97,9+2 97,4+1,5 96,5+3,6 0,128
2.dk 96,5+4.,6 97+1,9 97424 0,801
3.dk 96,7+4,7 96,7+2,8 96,9+2,5 0,986
4.dk 97+3,3 97,1£1,8 96,7+3,3 0,899
5.dk 97,5+2 97+1,8 97+3.,4 0,713
6.dk 97,1£2.3 96,8+2 97,7+1,7 0,290
7.dk 97,2423 97,2421 97,4+1,5 0,905
8.dk 97,2+1,8 97,1£2,7 97,5+1,7 0,842
9.dk 97,2421 96,9+3,3 97,3+1,5 0,829
10.dk 97,442 96,6+3,8 97,1£1,9 0,544
15.dk 97+2 97,5+£2,1 97,5+1,7 0,625
20.dk 97+2 97,3+£2,1 97+2,7 0,864
Grup i¢i p 0,756 0,046 0,168
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SpO2 degerlerinin zamana gore degisimi agisindan ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis, SpO2 degerlerinin tim gruplarda

benzer oldugu izlenmistir.
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Grafik 3. SpO2- Zaman Grafigi



Ug grubun bazal,1.,3.,5.,7.,10.,15. ve 20. dk’da kaydedilen MAP degisim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p=0,549).

Tablo 11. MAP Karsilastirmalari

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol

(n=50) (n=50) (n=50) p
Bazal 112,8+19,3 112,1+18,8 102420,8 0,121
1.dk 105+17,8 108,8+20,4 95,6+21,5 0,069
3.dk 94,5+17,4 100,5+18,3 91,3+19,5 0,181
5.dk 92,3+20,9 95,6+16,8 89,8+23.2 0,560
7.dk 93,4+26.,9 97,14£22.,5 894226 0,493
10.dk 96+22.9 93,7+20,1 82,1£17,8 0,060
15.dk 98,2426.5 94.8+19,6 82,9+20,4 0,061
20.dk 96,8+22,8 94+20,1 82,8+20,1 0,068
Grup ici p <0,001 <0,001 0,017
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MAP degerlerinin zamana gore degisimi acisindan her {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis, MAP degerlerinde goriilen zaman

icindeki diismenin her ii¢ grupta da benzer oldugu izlenmistir.
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Grafik 4. MAP- Zaman Grafigi
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TNT degerlerinin zamana gore degisimi agisindan bakildiginda propofol
grubunun baslangi¢ hari¢ diger zamanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmiistlir(p<0,05). Fentanil ve alfentanil gruplar1 karsilastirildiginda ise TNT

sonuglarmin fentanil grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 12. TNT Karsilastirmalar:

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol
(n=50) (n=50) (n=50) p
Baslangic 28,9+7,1 30,9+5,7 32,4+7,2 0,084
5.dk 35,449,1 39,648 41,2+15,3 0,036
15.dk 33,449,1 37,1£6,6 39,3£12,2 0,020
30.dk 30,7+8,7 36,9+7 40,6+8,4 <0,001
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Her ti¢ gruptada 5. dakikada TNT degerleri baslangi¢ degerine gore uzamis,

TNT sonuglariin propofol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, alfentanil

grubunda ise anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
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SSYDT baslangi¢ skorlar1 her ii¢ grupta da benzerken; alfentanil grubunda
5.,15.,30. dk.larda istatistiksel olarak anlamli sekilde fentanil ve propofol grubundan
yiiksek bulunmustur(p=0,004).

Tablo 13. SSYDT Karsilastirmalari

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol
(n=50) (n=50) (n=50) p
Baslangic 2,8+1,3 2,0+1,0 2,2+1,1 0,078
5.dk 3,3£2,0 1,9+1,3 1,9+1,5 <0,001
15.dk 3,642,2 2,3+1,2 2,5+1,7 0,001
30.dk 3,842,5 2,6+1,6 2,7+1,6 0,006
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Her ii¢ grupta da islem sonrast SSYDT islem Oncesine gore yiiksek olup;

alfentanil grubunda fentanil ve propofol grubu ile karsilastirildiginda islem sonrasi

SSYDT sonuglar1 anlamli olarak yiliksek bulunmustur.
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Alfentanil, fentanil ve propofol gruplari arasinda bakilan islem sonu,5., 15.,

30.dk VAS degerleri acisindan anlamli fark yoktur.

Tablo 14. VAS Karsilastirmalari

Grup Alfentanil Grup Fentanil Grup Propofol

(n=50) (n=50) (n=50)
Median Median Median
Ort+SS | [Min-Maks] | Ort+SS | [Min-Maks] | OrtxSS | [Min-Maks] p
Islem sonu 0,10,6 0[0-4] 0,6+1,6 0[0-8] 00 0[0-0] 0,044
5.dk 0,1£0,6 0[0-4] 0,6+1,7 0[0-8] 0+0 0[0-0] 0,101
15.dk 0,04+0,3 0[0-2] 0,2+0,8 0[0-4] 0+0 0[0-0] 0,330
30.dk 0=0 0[0-0] 0,1+0,3 0[0-2] 0+0 0[0-0] 0,234
Grup i¢ip 0,418 0,003

Tiim kolonoskopi islemi sirasinda bakilan FPS degerleri agisindan da alfentanil

ve fentanil gruplari arasinda anlamli fark bulunamamustir ancak propofol grubunda

FPS istatistiksel olarak anlaml1 yiiksektir.

Tablo 15. FPS Karsilastirmasi
Grup Alfentanil Grup Fentanil Grup Propofol
(n=50) (n=50) (n=50)
Median Median Median
[Min - [Min - [Min -
Ort.=SS Maks] Ort.=SS Maks] Ort.+SS Maks] p
FPS | 0,1+0,4 0[0-3] 0,2+0,6 0[0-2] 1,6£1,9 | 1[0-5] <0,001
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Hasta ve endoskopist memnuniyeti, yan etki profili agisindan da istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 16. Memnuniyet ve yan etki karsilagtirmasi

Grup Grup Grup
Alfentanil Fentanil Propofol
(n=50) (n=50) (n=50) p
1/49 1/49 0/50
Hasta memnuniyeti (4/5) 0,669
(%2/%98) (%2/%98) (%0/%100)
2/48 0/50 0/50
Endo memnuniyeti (4/5) 0,164
(%4/%96) (%0/96100) (%0/%100)
Hipotansiyon 3 (%6) - 2 (%4,5) 0,112
Hipertansiyon 7 (%14) 8 (%16) 14 (%31,8) | 0,172
Bradikardi 2 (%4) 1 (%2) 2 (%4,5) 0,789
Tagikardi - - - -
Bulant1 — kusma 1 (%2) 1 (%2) - 0,669
Apne 2 (%4) 2 (%4) 10 (%22,7) | 0,029
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5. TARTISMA

Giliniimiizde hem tanisal hem de terapdtik endoskopi hastalar tarafindan kolay
tolere edilmekte ve sedasyon uygulanmasi sayesinde de endoskopik islemler yaygin
olarak yapilabilmektedir. Sedasyon ve analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi,
huzursuzlugu ve agris1 azaltilabilir veya tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik
gerektiren girisimlerde, kiiglik ¢ocuk (39) ve kooperasyon kurulamayan erigkin
hastalarin hareket etmesi onlenerek girisimin basarist artirilir (13,40). Gegtigimiz on
bes yilda endoskopik prosediirlerde biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu gelismeler
beraberinde endoskopik islemlerde sedasyonu anestezistler mi yoka endoskopistler mi
uygulamalidir sorusunu giindeme getirmistir. Sedasyona bagli istenmeyen yan
etkilerin siklig1 ve giiniimiizde giderek daha da yayginlagsan hukuki problemler de géz

oniine alindiginda bu soru giderek daha 6nemli hale gelmektedir.

Sedasyon uygulamasi ciddi hemodinamik ve solunumsal yan etkiler meydana
getirebilmektedir. Beklenmedik ilag reaksiyonlari, aspirasyon, havayolu tikanmast,
bronkospazm ve kardiyovaskiiler sistem problemleri buna sebep olabilir (38).
Yukarida bahsedilen sorunlar dogrultusunda orta ve ileri seviyede sedasyonlarin
anestezist kontroliinde yapilmasi Onerilmektedir ciinkii anestezistler anestezik
ajanlarin farmakolojisi ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara miidahale hakkinda

yeterli bilgiye sahiptir.

Anestezik ajanlarin asil etkileri sinir sistemi iizerine olmaktadir. Bu da iist
beyin faaliyetleri olan kognitif fonksiyonlarin anestezi sonrasi degisen derecelerde
etkilenmesine neden olur. Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental

anlamda da anestezi Oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in onemli bir

hedeftir.

Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu gelisiminde bir¢ok risk faktorii
mevcuttur. Bu faktorler arasinda ileri yas, mevcut kognitif bozukluk, sistemik
hastaliklar, alkol bagimligi, elektrolit dengesizligi, uzun siireli ve komplike cerrahi
girisimler, ameliyat siiresi, genetik faktorler, uzun stireli hipertansiyon ve

hipotansiyon, hipoksi, hormon seviyeleri (TSH, cinsiyet hormonlar1), psikoaktif
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medikasyon, postoperatif enfeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar, postoperatif agr

ve uzamis sedasyon sayilabilir (119).

Kognitif fonksiyonlar; st solunum yolu reflekslerinin korunmasi, vital
fonksiyonlarin sedasyon Oncesi degerlerine ulasmasit gibi derlenme doénemi
parametreleri kadar 6nemli oldugundan, c¢alismamizda kognitif fonksiyonlarin
anestezik ajanlardan ne kadar ve ne sekilde etkilendigini arastirmay1 hedefledik ve
hastanemizde elektif kolonoskopi planlanan hastalar {izerinde bu ¢alismay1

gerceklestirdik.

Bu ¢alismada kolonoskopide sedasyon amagli kullanilan propofol ve propofole
eklenen farkli opioidlerin islem sonrasi kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri
incelenmistir. Endoskopik islemlerde sedasyon, islemi kolaylastirmakta ve hastalarin
hizli ve agrisiz bir sekilde giinliik hayatlarina donmesini saglamaktadir. Bu amagla
kullanilan ideal sedasyon ajani islem boyunca hastanin uyumunu artirmakta, islem
stiresini kisaltmakta ve endoskopist memnuniyetini artirmaktadir. Secilecek ajanin

minimal kognitif bozukluga yol agmasi1 daha kisa derlenme siiresi saglayacaktir.

Bir¢ok ilag kombinasyonu endoskopik islemlerde sedasyon i¢in kullanilmistir
(120,121). Siklikla kullanilan bir ajan olan midazolamin kognitif fonksiyonlarda daha
uzun siiren bir bozulmaya neden oldugu bildirilse de (122) opioidler ve sedasyonda
kullanilan diger adjuvanlarin islem sonrasi kognitif bozulma iizerine etkisi halen net

degildir.

Hizli derlenme ve diisiik yan etki insidans1 nedeniyle propofol kolonoskopi
uygulanan hastalarda hipnotik ajan olarak sik tercih edilmektedir. Iyi bir hipnotik ajan
olsa da girisim icin en uygun kosullarin saglanabilmesi amaciyla yiiksek dozlar
kullanilmakta, bunun sonucunda hipotansiyon, solunum depresyonu ve koruyucu
reflekslerin kaybina neden olmakta ve analjezik etkisinin olmamas: tek basina
kullanimda bazi sinirlamalar  getirmektedir  (49,50). Propofoliin tek basina
kullaniminda doz artimina gidilmesi apne gibi komplikasyonlarin artmasinin yani sira

kognitif fonksiyonda da bozulmaya neden olmaktadir. Calismamizda kisa etki siireli
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alfentanilin hizli derlenmeye ve kognitif fonksiyonlarda daha az bozulmaya yol agtig1

goriilmiistiir.

Endoskopik islemlerde sedasyon, yapilacak isleme uygun anestezi derinligi
saglamalidir. Bu amacla bir¢ok monitorizasyon yontemi ve test gelistirilmistir. BIS
monitorizasyonu ve spektral entropi hipnoz derinligini degerlendirmede siklikla
kullanilan elektroensefalografi (EEG) kokenli parametrelerdir. BIS, EEG’nin birgok
farkli tanimlayicisini birlestiren tek bir parametredir; genel anestezi veya sedasyonda

hipnozun derecesini gostermektedir (55).

BIS degerleri ilaglar veya cerrahi uyari gibi birgok faktorden etkilenmektedir.
Elektromyografik (EMG) aktivitenin BIS iizerine etkisi oldugunu gdsteren birgok
calisma mevcuttur (123,124). Baz1 sedatif ilaglar myoklonusa sebep olarak BIS
degerlerini etkileyebilmektedir. Literatiirde propofol kullanimiyla spontan hareket

izlenebildigi belirtilmis (125) olsa da bizim ¢alismamizda myoklonus gézlenmemistir.

BIS degerleri ile sedasyon skalalarini karsilastiran bircok c¢alisma
bulunmaktadir. Bu amagla en ¢ok bagvurulan sedasyon skalalari Ramsey sedasyon
skalas1 (RSS), Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale (OAA/S) ve
Wilson skalasidir (58).

Jang ve arkadaslar1 tarafindan yapilan OAA/S skalasi ve BIS degerlerinin
karsilastirildig: bir ¢aligmada BIS monitorizasyonunun oldugu grupta ilag tiiketiminin
diger gruptan daha az oldugu, hasta ve endoskopist memnuniyetinin ise yine bu grupta

daha iyi oldugu bulunmustur (126).

Genel anestezide oldugu gibi sedasyon siiresince de anestezi derinligininin
monitorizasyonu i¢in BIS kullanilabilmektedir. Park ve arkadaslar1 100 hastalik
serilerinde propofol ve remifentanil kullandiklar: bir ¢alismada BIS monitdrizasyonu
yapmis ve BIS ile korele edilen sedasyon seviyesinin ek ilag ihtiyacini azalttigini
belirtmislerdir (127). Bizim ¢aligmamizda ise tek basina propofol kullanilan grupta
islem siiresince Ol¢iilen BIS degerleri daha diisilk bulunmus, fentanil ve alfentanil
gruplar1 arasindaysa anlamli bir fark gozlenmemistir. Biz bunun sebebinin yetersiz

analjeziye bagh artmis ek propofol dozu gereksinimi olabilecegini diisiindiik. Buna
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bagli olarak da solunum depresyonu siklig1 artmis, tek basina propofol kullandigimiz

grubun %22.6’sinda apne ve hipoksemi gorilmiistiir.

Apne monitorizasyonu i¢in literatiir incelendiginde Friedrich-Rust ve
arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada kapnografinin sedasyon altinda solunum
depresyonuna bagli hipokseminin erken taninmasinda altin standart olabilecegini
belirtmislerdir (128). Ameliyathane sartlarinda apnenin monitorizasyonunda
kapnograf rutinde kullanilsa da bu ¢alismada teknik yetersizliklerden dolay1

kullanilamamustir.

Sedasyon sonrasinda kognitif fonksiyonun oOl¢lilmesinde Wechsler Hafiza
Olgegi, Dokunsal Hafiza Testi, Kompleks Sekil Testi, S6zel Kelime liskilendirme
Testi gibi bir¢ok test kullanilmaktadir. Daha yakin zamanda kullanima giren ve
bilgisayar temelli bir test olan CogState testleri ise daha kisa zamanda gilivenilir bir

sekilde kognitif fonksiyonu 6l¢ebilmektedir (129).

Calismamizda kullanilan Trieger Nokta Testi ve Say1 Sembol Yer Degistirme
Testi de kognitif fonksiyonun oOl¢iilmesinde kullanilmaktadir (120). Trieger ve
arkadaslari TNT't anesteziden derlenmenin o6l¢iilmesi amaciyla olusturmuslardir
(22,23). Test anesteziden Once ilk kez yapildiginda base-line degeri olusmakta;

anesteziden sonra tekrar edildiginde derlenmenin 6l¢iilmesini saglamaktadir (20).

TNT giivenilir bir testtir; ancak giivenilir olmasi1 gecerli olmasi anlamina
gelmez (20), anestezik ilaglarla reaksiyona giren ilaclar, agri, MSS depresyonu,

postoperatif kullanilan ilaglar, anksiyete ve islem Oncesi uykusuzluk TNT'ni
etkilemektedir (25,26).

SSYDT algilanabilir gidisi ve dikkati dlgmektedir (27). SSYDT dikkat, gorsel
alg1 ve motor yeterlilik gibi islemlerle nérokognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini
saglar. Yas, cinsiyet, gelir gibi demografik degiskenler testin sonucunu etkilemektedir.
Testin kolay uygulanabilir olmas1 beyinle ilgili patolojilerde tarama testi olarak

kullanilmasina imkan saglar (28).

Trieger Nokta Testi ve Say1 Sembol Yer Degistirme Testi i¢in kisitlayict unsur

bu testlerde tekrarlayan uygulamalarda’6grenme etkisi’'nin Olg¢iilememesidir. Bu
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testleri kullanarak yapilan bagka bir ¢aligmada bu durum ¢aligmanin kisitlayicisi olarak
degerlendirilmistir (130).

Propofol endoskopik sedasyonlarda siklikla kullanilan bir ajandir ve %0,1 ile
%3,6 oraninda karmasa bildirilmistir (131). Kolonoskopide propofol kullanilarak
yapilan sedasyonunun aspirasyon pnomonisi dahil yiiksek komplikasyon oranina sahip
oldugu bildirilmistir (132). Calismamizda OAA/S skorlarinin 3 ve {izerine ulagmasi
i¢cin gegen siirenin sadece propofol kullanilan grupta daha uzun oldugu gorilmiistiir.
Bu durum, adjuvan olmaksizin uygun sedasyon seviyesine ulasmak i¢in gereken
propofol miktarinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Her ne kadar propofol hizli
metabolize olan bir ajan olsa da, sadece propofol kullanilmasit durumunda yeterli
anestezi derinligine ulasmak icin gereken dozlarda solunum depresyonuna sebep
olabilmektedir.

Literatiirde alfentanilin sedasyon protokollerinde kullanildig1 bir¢ok ¢alisma
vardir. Miner ve arkadaglarimin acil serviste alfentanil kullanarak yaptiklar1 sedasyon
caligmasinda alfentanil solunum sistemi ile ilgili komplikasyon insidansi agisindan

propofole esdeger bulunmustur (133).

Nilsson ve arkadaslart 165 hasta {izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada minor
jinekolojik girisimlerde kullanilan anesteziklerle birlikte propofol ve alfentanil bazli
hasta kontrollii sedasyon uygulamislar ve propofole alfentanil eklenmesinin islem
kolayligin1 artirmasimna ragmen solunum sistemi komplikasyonu goriilme riskini
arttirdigint belirtmislerdir (134). Bizim calismamizda ise tek propofol kullanilan
grupla karsilastirildiginda; alfentanil eklenen grupta solunum depresyonunun daha az

goriilmesini sedasyonun anestezist tarafindan yonetilmesine baglayabiliriz.

Watkins ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada endoskopik prosediirlerde
propofole midazolam ve fentanil eklenmesinin islem sonrasi kognitif fonksiyonlara
etkileri arastirilmis ve tek bagina propofol kullaniminin kognitif fonksiyonlara daha az
etki ettigi goriilmiistir (135). Bu sonuglarla geliskili olarak propofol-alfentanil
kombinasyonuyla kognisyonda daha az bozulma gérmemiz, daha diisiikk dozda ve daha

kisa etkili bir opioid kullanmis olmamiz ile ag¢iklanabilir.

Tiirk ve arkadaslar1 da benzer sekilde 80 hastayla yaptiklar1 calismalarinda
kolonoskopide  sedasyon igin  propofol-fentanil ve  propofol-alfentanil
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kombinasyonunu karsilastirmis ve propofol-fentanil kombinasyonunun daha iyi islem
kosullar1 saglamasimin derlenme siiresini kisalttigi ve bu nedenle daha avantajh
oldugunu belirtilmislerdir (136). Bizim propofol-alfentanil kombinasyonuyla daha iyi
derlenme kosullar1 saglamis olmamiz ise propofoliin infiizyon olarak uygulanmasina

baglanabilir.

Literatiirde propofol ve opioid kombinasyonlar1 ¢esitli doz ve sekillerde
uygulanmis ancak kognitif fonksiyonlar tizerine etkileri yeterince incelenmemis
oldugundan c¢alismamizda propofol infiizyonuna eklenen alfentanil ve fentanil
boluslarinin kognitif fonksiyonlar tizerindeki etkileri arastirilmig, Sadece propofol ve
propofol-fentanil ~ kombinasyonlariyla  karsilastirildiginda  propofol-alfentanil
kombinasyonunun daha az bozulmaya sebep oldugu goriilmiistiir. Kapnografi ve
CogState testlerinin kullanilmamasi ¢aligmamizin kisitlayict yonii olarak gortilebilirse
de yeni monitorizasyon yontemlerinin kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde

alternatif olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak sedasyonda kullanilan ilaglar kadar doz, verilme sekilleri ve
alternatif kombinasyonlarin kognitif fonksiyon {izerine etkilerine dair yeni ¢alismalar
yapilmasinin sedasyon uygulamalar1 igin yol gosterici ve yoOnlendirici olacagi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Calismamizda propofol infiizyonuna eklenen alfentanil ve fentanil boluslarinin
islem sonrasi kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri karsilagtirilmistir. Bu
karsilastirmaya gore kisa etki siireli alfentanilin hizli derlenmeye ve kognitif
fonksiyonlarda daha az bozulmaya yol actifi goriilmiistiir. Propofoliin tek basina
kullaniminda doz artimina gereksinim duyulmasi apne gibi komplikasyonlarin

artmasinin yani sira kognitif fonksiyonda da bozulmaya neden olmaktadir.
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