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VII. OZET

Amagc: Probe kiiretaj ( dilatasyon ve kiiretaj ) giiniimiizde en sik gerceklestirilen
jinekolojik girisimdir. Genellikle giinilibirlik anestezi uygulanarak sedoanaljezi altinda
yapilmaktadir. Bu nedenle tercih edilen anestezik ajanlar ile kolay ve sakin bir indiiksiyon
yapilabilmeli, cerrahi i¢in ihtiya¢ duyulan anestezi derinligi hizla saglanabilmeli, uyanma ve
derlenme hizli ve sorunsuz olmalidir. Calismamizda propofole eklenen fentanil, remifentanil
ve ketaminin kiiretaj hastalarinda hemodinami, derlenme ve kognitif fonksiyonlara etkilerini
karsilastirmay1 amacladik.

Yontem: Calisma Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde probe kiiretaj uygulanan 60 hasta {izerinde 15.05.2014 —
15.01.2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi.
Indiiksiyonda grup 1°deki hastalara 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg fentanil verildi. Grup
2’deki hastalara 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg remifentanil verildi. Grup 3’teki hastalara 2
mg/kg propofol ve 0.5 mg/kg ketamin verildi. Her ii¢ gruptaki hastalara da 6 It/dk’dan % 50
oksijen - % 50 hava karisimi1 ve % 1 sevofluran uygulanarak anestezi idamesi saglandi.
Gruplar arasinda hemodinamik parametreler, derlenme siiresi ve kognitif fonksiyonlardaki
degisiklikler karsilagtirildi.

Bulgular: Sistolik ve diyastolik arter basinglar1 indiiksiyon sonrasinda ve
intraoperatif 5. dakikada remifentanil grubunda en disiiktii. Derlenme siireleri
incelendiginde ketamin grubu remifentanil grubuna kiyasla daha uzun siireye ihtiyag
duymustur. Kognitif fonksiyonlar agisindan bakildiginda ketamin grubu daha iyi puanlara
sahipti.

Sonu¢: Remifentanil grubunda hemodinamik instabilitenin belirgin oldugu,
remifentanil grubunun derlenme siiresinin en kisa oldugu, kognitif fonksiyonlarin en az
ketamin grubunda etkilendigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Probe kiiretaj, ketamin, remifentanil, fentanil, derlenme,

kognitif fonksiyon, hemodinami.



VIIl. ABSTRACT

Objective: Today probe curettage (dilatation and curettage) is the most frequently
implemented gynecological intervention. It is usually performed under sedoanalgesia by
giving outpatient anesthesia. Therefore an easy and calm induction should be able to be
preferred anesthetic agents, the anesthetic depth required for the surgery should be able to be
rapidly ensured, recovery after anesthesia should be fast and smooth. In our study, we aimed
to investigate the effects adding fentanyl, remifentanil and ketamine to propofol and compare
the effects of these mixtures of hemodynamics, recovery and cognitive functions of curettage

patients.

Method: The study was carried out at Mustafa Kemal University, Faculty of
Medicine Hospital, Gynecology and Obstetrics Clinic between the dates of 15.05.2014 —
15.01.2015. 60 probe curettage patients constituted the sample of study. The patients were
randomly divided into 3 groups. In Group 1 the patients were given 2 mg/kg propofol and 1
ng/kg fentanyl in induction. In Group 2 the patients were given 2 mg/kg propofol and 1
ng/kg remifentanil. In Group 3 the patients were given 2 mg/kg propofol and 0.5 mg/kg
ketamine. In all three groups; the anesthesia maintenance was obtained with 6 It/min, % 50
oxygen - % 50 air mix and % 1 sevoflurane. Hemodynamic parameters, recovery time and

the differences in cognitive functions were compared across the groups.

Findings: After the induction and at the 5. minute, systolic and diastolic arterial
pressures were lowest in remifentanil group. When recovery periods were examined, it was
found that the ketamine group needed a longer time to recover than the remifentanil group.

When compared terms in cognitive functions, the ketamine group had better scores.

Conclusion: It was observed that hemodynamic instability was apparent in
remifentanil group and the recovery period was shortest in this group. Cognitive functions

were least affected in the ketamine group.

Keywords: Probe curettage, ketamine, remifentanil, fentanyl, recovery, cognitive

function, hemodynamics.
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1. GIRIS VE AMAC

Kiiretaj tanisal ve tedavi amacgli olarak en sik uygulanan jinekolojik
girisimdir. Istenmeyen gebeliklerin sonlandirilmasi, endometrial hiperplazi ve
endometrium kanseri siiphesi, Onlenemeyen abortuslar ve molar gebeliklerin

sonlandirilmasi gibi bir¢ok endikasyonu vardir.

Glinlimiizde bir¢cok cerrahi islem; hem maliyetlerin azaltilmast hem de
hastalarin giinliik olagan aktivitelerine daha hizli dénebilmesi amaciyla giiniibirlik
anestezi altinda gerceklestirilmektedir. Cogunlukla sedoanaljezi uygulanarak yapilan
kiiretaj da bu islemlerden biridir. Anestezi uygulamasinda secilecek ajanlarla hizli ve
sakin bir indiiksiyon gergeklestirilebilmeli, anestezi derinligi hizla saglanabilmeli,
idamede hemodinamik olarak fizyolojik sinirlar korunabilmeli, anesteziden g¢ikis
sorunsuz ve kolay olmali, bulanti-kusma gibi istenmeyen etkiler minimalize
edilmelidir. Propofol, sevofluran, desfluran giiniibirlik anestezi pratiginde en ideal
ajanlar olarak kabul edilmekte ve birgok calismaya konu olmaktadirlar. Propofol
hizl etki baglangici, kisa etki siiresi, derlenmenin cabuk olmasi, bulant1 ve kusmanin
digerlerine gore daha az goriilmesi gibi Ozellikleriyle tercih edilen bir intravendz
anesteziktir. Analjezik olarak kullanilan opioidlerin solunum depresyonu ve
derlenme siiresinde uzama gibi istenmeyen etkilerinin oldugu bilinmektedir.
Fentanil; diisik dozda analjezi saglamak i¢in intravendz ve inhalasyon ajanlariyla
kombine edilen bir narkotik analjeziktir. Remifentanil; fentanil ile kiyaslanabilecek
analjezik etkinliginin yaninda titre edilebilmesi, hizli elimine edilmesi ve
derlenmenin ¢abuklugu gibi olumlu ozellikleriyle dikkat ceken bir opioiddir.
Ketamin ise amnezik ve analjezik etkinligi ile beraber tidal voliimii koruyan ve

spontan solunuma olanak taniyan farkli bir ajandir.

Bu calismada probe kiiretajlarda uygulanan fentanil, remifentanil ve
ketaminin hemodinami, derlenme ve kognitif fonksiyonlara etkilerini karsilagtirmay1

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Guniibirlik Cerrahide Anestezi

1840 yilinda Crawford Long, Horace Wells ve William Morton ilk defa
giinlibirlik anesteziyi uygulamislardir (1). 1990’larin baslarindan itibaren esas amag;
giiniibirlik uygulanacak elektif cerrahilerde perioperatif multimodal ydntemlerin
kullanilmast ile hastalarin giinlilk yasamdaki normal aktivitelerine donmelerine
olanak veren hizli bir derlenme saglamaktir (2). Ayrica ekonomik kaynaklarin
azalmasi gilintibirlik girisimlere olan ilginin ve ambulatuvar kosullarda yeglenecek
anestezi ve cerrahi yontemlerinin belirlenmesine yonelik arastirmalarin artmasina
katkida bulunmustur (3). ABD’de yapilan cerrahi prosedirlerin  %60-70’inin
giiniibirlik temelde yapilmakta oldugu tahmin edilmektedir.

Giniibirlik cerrahi i¢in ASA fizyolojik siniflamasi 1-2 olan hastalar uygun
iken, son zamanlarda medikal olarak stabil olan ve ASA siniflamasi 3 olan hastalar
da giiniibirlik cerrahiye alinmaktadir (4). Ozellikle alistiklar1 aile ortamindan ayr
kalmak istemeyen geriyatrik hasta grubunda girisim i¢in gilinilibirlik kosullarin
se¢ilmesinin postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugunun da daha az goriilmesini
sagladigi bildirilmistir (5). Giintibirlik kosullar i¢in uygun olmayan hastalarin ise
yatarak opere edilmeleri Onerilmektedir. Ornegin, hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, anjina gibi stabil durumda olmayan kardiyovaskiiler; ya da astim, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi solunumsal sorunlari olan hastalarin yatarak
opere edilmeleri gerekir. Benzer sekilde semptomatik kardiyak ve solunumsal
problemleri olan morbid obez olgular ile kronik olarak pargilin ve tranilsipromin
iceren monoaminoksidaz inhibitdrleri gibi santral etkili ila¢ tedavisi gorenlerin

girisimlerinin de yatarak planlanmasi onerilir.



Ayrica postoperatif donemde cerrahi komplikasyon ya da major sivi
kaymalar1 yoniinden risk tasidigi 6ngoriilen, Kan transfiizyonu, intravendz antibiyotik
veya parenteral opioid tedavisi gerektiren girisimler de giiniibirlik kosullar ig¢in
kontrendikasyon olusturur. Ulasim giicliigii, eslik eden bir sorumlu, evde refakatci
olmamasi gibi sosyal nedenler de hastaneye yatis1 gerektiren etmenler arasinda yer

alir (3).

Gliniibirlik cerrahi uygulanabilecek islem yelpazesi oldukg¢a genistir. Dis
cekimi ve dis tedavileri, biyopsi alinmasi, endoskopik girisimler, hemoroidektomi,
herni onarim, cilt lezyonlarinin eksizyonu, mammoplasti, septorinoplasti, otoplasti,
tiip ligasyonu, histereskopi, kiiretaj, katarakt ve sasilik cerrahisi, adenotonsillektomi,

sistoskopi, varikosel, siinnet bu cerrahilerden bazilaridir (6).

Glintibirlik cerrahinin gelismesi anestezi ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler
olmadan imkansiz olurdu. Hizli ve kisa etkili anestezik, analjezik ve kas gevsetici
ilaglarin saglanabilmesi derlenme siirecini kolaylastirmis ve daha gesitli girisimlerin
uygulanmasina olanak saglamistir (7,8). Giiniibirlik cerrahide yaygin olarak
kullanilan anestezi teknikleri genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi
bakimidir. Genel anestezi giiniibirlik cerrahide bir¢ok hasta ve girisim i¢in en gegerli
yontemdir. Secilecek ajanlarla indiiksiyon kolay ve sakin olmali, anestezi derinligi
hizla saglanabilmeli, idamede fizyolojik sinirlar korunabilmeli, anesteziden ¢ikis ve
derlenme hizli ve sorunsuz olmali, solunum depresyonu, bulanti, kusma, ajitasyon
gibi yan etkiler minimal olmalidir. Propofol, sevofluran ve desfluran giiniibirlik
anestezi i¢in en uygun ajanlar olarak kabul edilmekte, bu nedenle birgok caligsmada
bu ajanlar karsilastirilmaktadir (9-13). Derlenme zamanlari benzer olmakla birlikte
propofol kullanilan hastalarda bulant1 kusma daha az goriilmiis, inhalasyon ajanlari
tercin edilen vakalarda antiemetik kullanimi artmustir (9,11,13). Kisa etkili
intravendz veya volatil anesteziklerin profilaktik ajanlar ( analjezik, antiemetik,
esmolol, labetolol ) ile kombine edilmesi yan etki sikligini azaltarak erken
taburculugu saglayacaktir (14). Volatil anesteziklerin nitr6z oksit ile kombine
edilmesinin anestezik tliketimini azaltma, maliyeti azaltma ve opioidlerle
kiyaslandiginda daha az postoperatif bulanti kusma gibi avantajlar1 vardir (15).

Birgok giiniibirlik cerrahi islem kas gevsetici kullanim1 gerektirmez.



Entiibasyon gerektirmeyen vakalarda havayolu laringeal maske ile
saglanabilir. Laparaskopik islemler, goz ve kulak burun bogaz ameliyatlar1 ile prone
pozisyondaki cerrahilerde kas gevsetici kullanimi gerekir. Kas gevsetici kullanimi
sonras1 kas agrilar1 ve rezidiiel kiirarizasyon derlenmeyi komplike eder. Kisa etki
stiresine ragmen siiksinil kolin; myalji ve bradikardi gibi yan etkileri ile atipik
plazma psddokolinesteraz aktivitesi varligir ihtimali nedeniyle uygun bir tercih
degildir. Rokuronyum hizli etki baslangici ve etkisinin sugammadeks kullanimi ile
kolayca kaldirilabilmesi nedeniyle tercih edilebilir (16). Giiniibirlik girisimler i¢in
intravendz rejyonel anestezi, periferik sinir bloklar1 ve diisiik doz spinal anestezi
secilebilecek fast-track rejyonel anestezi teknikleridir (14). Deneyimli eller
tarafindan uygulanan rejyonel anestezi teknikleri genel anesteziye gore bircok
avantaja sahiptir. Bulanti, kusma, letarji gibi bilinen yan etkiler goriilmez. Hasta
bakim ihtiyact daha az ve derlenme daha kalitelidir. Hastalarda post-op opioid
ihtiyac1 azalir, erken mobilizasyon ile tromboemboli riski diiser, oral alim daha hizli
gerceklesir. Ayrica maliyet genel anesteziye oranla oldukga diisiiktiir (17-20).
Monitorize hastaya uygulanan lokal infiltrasyon anestezisine gerektiginde sedasyon
eklenerek uygulanan yontem monitdrize anestezi bakimi olarak adlandirilir.
Infiltrasyon anestezisi bulanti, kusma, idrar retansiyonu, kognitif fonksiyon
bozuklugu olusturmayacagi i¢in taburculugu hizlandirir ve maliyeti azaltir. Bu

nedenle giiniibirlik anestezide uygun hastalarda segilecek ilk yontem olmalidir (21).

Giintibirlik cerrahi uygulanan hastalarda taburcu olma kriterleri sunlardir:

(22)
1- Yer ve zaman kavraminin olmasi,
2-Vital bulgularin stabil olmasi,
3-Oral analjeziklerle agr1 kontroliiniin saglanabilmesi,
4-Bulant1 kusma olmamasi,
5-Bas donmesi olmadan yiiriiyebilmesi,

6-Operasyon bolgesinde kanama olmamasi,



7-Cerrah ve anestezistin uyulmasi gereken kosullar1 aciklayip gerekli ise

recete verilmesi,
8-Hastanin gitmeyi kabul etmesi,

9-Sorumlu bir refakat¢i bulunmasi.

2.2. Propofol

Anestezi pratiginde siklikla kullanilan intravenéz bir anesteziktir. 1970li
yillarda fenol deriveleri ve hipnotik etkileri iizerine yapilan arastirmalar neticesinde
bulunmustur (23). 1977°de Kay ve Rolly tarafindan yapilan ilk klinik ¢alismalar ile

propofoliin anestezi indiiksiyon ajani olarak kullanilabilecegi kesfedilmistir (24).

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

Sekil-1. Propofoliin Kimyasal Formiili

Suda ¢6ziinmeyen ilk formiilasyonunda yer alan “cremophor EL” maddesi ile
anaflaktik reaksiyonlarin meydana gelmesi ve enjeksiyon agrisinin olmasi nedeni ile
ilag emiilsiyon haline getirilmistir (25, 26). Giiniimiizde kullanilmakta olan %1’lik
formiilii % 10 soya yag1, %2.25 gliserol ve %1.2 saf yumurta fosfatidi igermektedir
(27). Yiiksek derecede lipofilik, suda erimeyen, %98 oraninda plazma proteinlerine
baglanan sedatif hipnotik bir ajandir. Sadece intravenéz yolla kullanilir. Oda
sicakliginda beyaz, kokusuz ve sividir. Propofoliin pH’s1 7.00’dir. Oda 1sisinda
saklanmali ve kullanilmadan Once g¢alkalanmalidir. Bakteriyel tiremeye neden
oldugu icin agilan ampiil 6-12 saatte tiiketilmelidir. Kontamine propofol

soliisyonlarina bagl olarak sepsis ve 6liim vakalari bildirilmistir (28, 29).



Isiga duyarli degildir, soliisyonu diliie etmek i¢in %5 dekstroz kullanilmalidir (30).
Enjeksiyon yerinde agri meydana gelebilir. Antekiibital ven gibi bilyiik venlerden
enjeksiyon ile ve yavas enjeksiyonu ile bu durum onlenebilir. El sirt1 ve bilek
venlerinde ise agr1 sikligt %39’a kadar varmaktadir (31). Agri, enjeksiyon
oncesinde lidokain enjeksiyonu ile azaltilabilir (32). Metabolizmasi oldukg¢a hizlidir
ve uygulamadan 2 dakika sonra % 6’s1 ve 30 dakika sonra ise % 81’1 metabolize
olmaktadir. Metabolizmasi kadinlarda daha hizlidir (33). 2,6-diisopropil-1,4-quinol,
propofoliin hidroksilasyon sonucu olusan major metabolitidir ve inaktiftir (34, 35).
Klinik kullaniminda allerjik reaksiyonlar agisindan gilivenli oldugu bildirilmigse de
allerji Oykiisii bulunan hastalarda dikkatli olunmalidir. Yumurta alerjisi hikayesi
propofol kullanimina kontrendikasyon olusturmaz, ¢iinkii yumurta lesitini yumurta
sarisinda mevcuttur ve yumurta alerjisi siklikla yumurta beyazina karsi gelisir.

Uygulanmasini takiben yasami tehdit edici anaflaktik reaksiyonlar bildirilmistir (36).

Propofol, yag emiilsiyonu olarak %1 veya 9%2’lik soliisyonlar seklinde
hazirlanmistir. Onerilen indiiksiyon dozu, 10 sn’de 20-40 mg verilecek sekilde 1.5—
2.5 mg/kg’ dir. Bir aydan biiyiik ¢ocuklarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilabilir.
Doz, 55 yas lizeri hastalarda diisiiriilmelidir. Tek basina O2/hava karigimi ile total
intravendz anestezi (TIVA) amaciyla kullanilabilecegi gibi, bolgesel anestezi veya
yogun bakim sirasinda, sedasyon amaci ile de infiizyon seklinde kullanilabilir. TIVA
igin, ilk 20-30 dk 12mg/kg/saat, daha sonraki 20-30 dakika siiresince 9mg/kg/saat,
daha sonra da 6mg/kg/saat’lik bir infiizyon hiz1 6nerilmektedir. Infiizyon seklinde
kullanildiginda, uyanma siiresi uzayacaktir. Propofol lokal/bolgesel anestezi veya
tanisal girisimler sirasinda sedatif, amnestik olarak da kullanilabilir. Bunun i¢in 0.2-
0.5mg/kg baslangic dozundan sonra 0.5- 2mg/kg/saat hizda infiize edilebilir. 1-
1.5mg/kg dozda elektrokonviilsif tedavi sirasinda da kullanabilir (37).

Propofol direkt olarak kardiyovaskiiler sistemi deprese eder. En belirgin etkisi
anestezi indiiksiyonu sirasinda arteryel kan basincindaki disistir. 2-2,5 mg/kg
indiiksiyon dozunda sistolik arter basinci (SAB) %25-40 azalir. Ortalama arter
basinci ve diyastolik arter basinci benzer sekilde diiser. Hizli enjeksiyon, yiiksek doz,
ileri yas hipotansiyonu derinlestirir. Opioidlerle birlikte kullanildiginda bu diisiis

daha belirgin olur.



Sistemik vaskiiler rezistansi (SVR), kardiyak kasilabilmeyi ve onyiikii (preload)
azaltmasi hipotansiyona sebep olan temel mekanizmalardir. Kardiyak etkileri,
saglikli kisilerde 6nemsiz ve gegicidir (38). Propofol infiizyonu, hem miyokardiyal

kan akimini hem de miyokardiyal oksijen tiiketimini bariz bir sekilde azaltir.

Boylece oksijen sunumu ve tiikketimi arasindaki dengenin korunmasi saglanir.
Atim hacminde, kardiyak indekste, sistemik vaskiiler rezistansta azalma meydana

getirerek sol kalbin isini 6nemli derecede azaltir (39).

Propofoliin indiiksiyon dozunda verilisinden sonra gegici apne meydana gelir.
Apne goriilme sikligt %25-30’dur. Apne sikligi ve siiresi; doza, verilis hizina ve es
zamanl kullanilan ilaglara baghdir (40,41). Propofol, solunum merkezinin
karbondioksite olan duyarliligini azaltir. Tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi diisiiriir. End tidal karbondioksit basincini arttirir. Propofol iist hava yolu
reflekslerini tiyopentalden daha etkili bir sekilde baskilar. Bu da laringeal maske
yerlestirilmesi ve kas gevsetici kullanilmaksizin yapilan trakeal entiibasyonu

kolaylastirir (42, 43).

Propofol hipnotik etkisini y-aminobiitirik asit-A (GABA-A) reseptorlerinin -
alt lnitesine baglanip, GABA-bagimli klor akimini potansiyalize ederek ve bu
sekilde artmis repolarizasyon saglayarak gergeklestirir (25). Merkezi sinir sistemi
fonksiyonlarinda doza bagli depresyon meydana getirir. Hipnoz 2 mg/kg doz ile hizl
bir sekilde baglar. 90-100 saniyede ( kol-beyin dolagimi siiresinde ) etki meydana
gelir. Amnezi i¢in gereken minimum doz 2 mg/kg/sa’tir. Daha diisiik dozlarda
operasyonda farkindalik bildirilmistir (28). Propofol, GABA reseptorleri iizerinden
Area Postrema’da serotonin seviyelerini diisiirerek antiemetik etki gosterir (44). Bu
ozelligi ile TIVA uygulanan hastalarda inhalasyon ajani tercih edilen hastalara
kiyasla Ustiindiir(45). Propofol’in epileptik EEG aktivitesi iizerindeki etkinligi
stiphelidir. Doza bagimli1 antiepileptik etki gosterdigini belirten ¢aligmalar var oldugu
gibi, grand-mal nobetlerle birliktelik gosterdigi ve epileptojenik odagin bulunmasi
amaciyla kullanildigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (44,46,47). Beyin koruyucu
etkisi tiyopental ile ayn1 diizeydedir. Serebral kan akimini %26-51 oraninda, serebral
O, gereksinimini %36 oraninda azaltir (28). Propofoliin antikonviilzan etkisi vardir

ve status epileptikusun sonlandirilmasinda etkilidir (48).



Propofoliin karaciger iizerine minimal etkisi olmakla beraber, bobreklerin
fonksiyonunu etkilemez (49). Malign hipertermi gelisme ihtimali olan hastalarda
tercih edilen ajandir. Malign hipertermiyi tetiklemez. Ayrica porfirili hastalarda da
giivenle kullanilabilir (50). Noraksiyal bloklarda opioid verildikten sonra ortaya
¢ikan kasintiy1 azaltir (51).

2.3. Ketamin
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Sekil-2. Ketaminin Kimyasal Formiilii

Ketamin bir fensiklidin derivesidir. 1962 yilinda Stevens tarafindan
sentezlenmis ve 1965 yilinda Corssen ve Domino tarafindan ilk kez insanlar
tizerinde kullanilmigtir. Kimyasal yapisi; (RS)-2-(2-Chlorophenyl)-2-(methylamino)
cyclohexanone’dur. Klinik kullanima 1970°li yillarin baslarinda girmistir. Asidik
olarak formiile edilmistir (pH: 3.5-5.5). S(+) ve R(-) olmak iizere 2 stereoizomeri
vardir. 10, 50 ve 100 mg/ml konsantrasyonlari olan steril soliisyonlari
bulunmaktadir. Benzetonyum Kklorid bilesige prezervatif olarak eklenmistir.
Ketamin pKa’s1 7.5 olan suda eriyen bir bilesiktir (52).

Ketaminin intravenéz anestezik dozu 2-2,5mg/kg, subanestezik dozu 0,25
mg/kg’dir. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeniyle genis bir dagilim hacmi mevcuttur.
Eliminasyon yar1 6mrii (2-3 saat) kisadir. 2 mg/kg dozunda kullanildiginda, pik etkisi
2-3 dakika, dagilim yar1 6mrii 8-9 dakika, eliminasyon yari 6mrii ise 2,2-2,9 saattir.
Karacigerde metabolize oldugundan karaciger kan akimindaki degisiklikler

klirensini etkiler.



Halotan gibi hepatik kan akimin1 azaltan ilaglarin kullanilmasi ketamin klirensini de
azaltir. Dugiik doz alfentanil ve remifentanil ise hem dagilim hacmini hem de

Klirensini arttirarak yiiksek plazma konsantrasyonuna neden olur (53, 54).

Ketamin retikiiler formasyondan gelen duyusal uyarilar1 beyin korteksine
gonderen talamus ile duyusal uyarilardan sorumlu limbik korteksin iliskisini
engeller. Anestezi sekli disosiyatif olarak tanimlanir. Ciinkii tek basina ketamin alan
hastalar kataleptik bir durumdadirlar. Kornea, Oksiiriik, yutma refleksleri
korunmustur ancak aspirasyon agisindan koruyucu degildir (55). Hava yolu agikligini
etkileyen bir 6zelligi de agizda salg1 artis1 yapmasidir. Ketamin merkezi kolinerjik
reseptorleri uyararak tiikriik ve brons salgilarini artirir (56). Bu durum atropin
uygulamasiyla kontrol edilebilir (57). Analjezik etkisi vardir ve bu etki subanestezik
dozlarda baslar. Ketamin, etkin postoperatif analjezi saglayabilir (58). Postoperatif
opioid gereksinimini azaltabildigi gosterilmistir (59-61). Ketaminin analjezik etkisi
beyin ve spinal kord diizeyinde bazi opioid reseptorlere, Ozellikle p reseptdriine
baglanarak meydana gelmektedir. Serebral metabolizmay1, serebral kan akimini ve
intrakraniyal basinct arttirir. Ketamin erken derlenme déneminde haliisinasyonlar,
kabuslar, kognitif fonksiyonlar ve kisa donemli hafizada degisiklikler gibi
psikomimetik reaksiyonlara neden olur. Bu reaksiyonlarin insidanst doz bagimlidir

ve benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofol kulanimi ile azaltilabilir (52).

Ketaminin 2 mg/kg bolus dozu sonrasi dakika ventilasyonunda azalma
izlenir. Yiksek doz ve hizli inflizyon ile uygulandiginda solunum depresyonu ve
apne olusabilir. Bronsiyal diiz kaslarda bronkodilatasyon saglar (62). Geleneksel
tedaviye yanit vermeyen astim krizinde kullanilabilir (63, 64). Cocuklarda salivasyon

artis1 iist havayolu obstriiksiyonuna ve laringospazma sebep olabilir.

Ketamin arteriyel kan basmcini, kalp hizim1 ve kalp debisini arttirir.
Hemodinamik degisiklikler doz bagimsizdir. Kardiovaskiiler etkileri, sempatik sinir
sisteminin santral yolla uyarilmasi ve norepinefrin geri aliminin inhibisyonu ile
olusur. Bu yiizden koroner arter hastali§i, kontrolsiiz hipertansiyonu ve arteriyel

anevrizmasi olan hastalarda ketamin kullanirken ¢ok dikkatli olunmalidir (65).



Ketamin uygulanan hastalarda tonik klonik kasilmalara benzer iskelet kas tonusu
arti1 izlenebilir. Midazolam gibi bir benzodiyazepin ile bu etki giderilebilir. Bulanti

ve kusma gozlenebilir. Diplopi ve nistagmus izlenebilir (66).

2.4. Fentanil

CHa CHa CON—<:>N—CH2 CH2©

Sekil-3. Fentanilin Kimyasal Formiilii

Fentanil fenilpiperidin grubuna mensup sentetik bir opioid agonistidir. Giiglii
bir narkotik analjeziktir. 1960'larda tibbi ¢alismalarda kullanilmaya baglanmustir.
Dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygin kullanilan ilag
durumundadir. Morfinden yaklasik 80-100 kat, meperidinden ise 500 kat daha
gliclidiir (67).

Kimyasal adt  N-(1-(2-feniletil)-4-piperidinil)-N-fenil-propanamid’dir.
Fentanilin %80’i plazma proteinlerine baglanir. Yagda ¢oziiniirliigi yiiksektir.
Farmakolojik etkiyi belirleyen interstisyel sividaki iyonize fentanil (F+)
konsantrasyonudur.  Opioid reseptorleri hiicre yiizeyinde yer alirlar. Fentanilin
serbest baz formu ise, hiicre igerisine girer ve burada birikir. Ekstraseliiler alan
pH’indaki distis fentanilin iyonize ve baz formu arasindaki dengeyi iyonize
fraksiyon lehine bozar. pH’daki 0,2 birimlik diisiis, iyonize fraksiyonu ve dolayisiyla
farmakolojik etkiyi iki katina ¢ikarir (68).

Fentanilin etkisi intravenéz uygulamadan 30-60 saniye sonra baslar,

maksimum diizeyine 3-6 dakikada ulasir ve 30 dakika analjezik etkisi devam eder.
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Intravendz uygulandiginda fentanil 1-3 pg/kg dozda giiglii ve kisa etkili analjezi
saglar. Infiizyon hiz1 ise, 0,01-0,05 pg/kg/dk’dir. Dagilim voliimii genistir, bunun
nedeni yagda ¢oziinlirliigliniin fazla olmasi ve boylece dokulara hizli gegmesidir.
Klinik etki siiresi kisa olmasina ragmen yart émrii morfinden daha uzundur. Bu
durum dagilim hacminin daha yiiksek olmasiyla iligkilidir. Fentanil yagda
¢ozinlrligi oldukga yiiksek oldugundan kan-beyin bariyerini ve plasental bariyeri
de hizla gegebilir. Adipoz dokuda ve iskelet kasi gibi inaktif dokularda birikerek
yavas salmim etkisi yapar. Ozellikle tekrarlayan doz uygulamalari ve infiizyon
sonrasinda solunum depresyonu ve analjezik etkisinin ortadan kalkmasi uzar.
Karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Primer
metaboliti norfentanildir. Metabolitinin analjezik etkisi ¢ok daha diisiiktiir ve 48

saate kadar idrar ile atilmaya devam eder (69-71).

Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, zayif sol ventrikiil fonksiyonu olan
hastalarda bile hipotansiyona nadiren neden olur ve bu durum genellikle vagal
stimiilasyona bagli bradikardi sonucu olusur. Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya
da hi¢ degisiklik olusturmaz. Tiim hemodinamik parametreler fentanil ile anestezi
indiikksiyonu sirasinda iyi diizeyde korunur (72). Belirgin bradikardi ve
vazodilatasyona bagli  hipotansiyon 6zellikle diger anesteziklerle birlikte

kullanildiginda ortaya ¢ikar (73).

Tim opioidlerde oldugu gibi, doz bagimli olarak medullanin solunum
merkezlerindeki p2 reseptorleri araciligiyla, hipoksi ve hiperkapniye solunumsal
yaniti baskilar. En ciddi istenmeyen etkisi solunum depresyonudur (68). Diisiik
dozlarda (2ug/kg) solunum hizi azalir, kompansatuar olarak tidal voliim artar.
Yiiksek dozlarda ise tidal voliim de azalir. Oksiiriik refleksi baskilanir (74).
Fentanilin solunum depresyonu etkisi tekrarlayan ataklar halinde postoperatif
donemde devam edebilir. Onceden rahat soluyabilen bir hastada yeniden solunum
depresyonu gelisebilir. Eliminasyon asamasinda plazma opioid diizeylerinde
sekonder pikler ve dalgalanmalar oldugu yapilan bir¢ok calismada gosterilmistir

(75).
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Serebral metabolik hizda ve kafa i¢i basingta orta derecede bir azalma
saglar. Kafa travmasi gegiren hastalarda, hiperkarbiye neden olup kafa ici basinct
artirabilir. Direkt serebral vazodilatasyona da neden olabilir. Ancak bu durum, etkili
ventilasyon ile engellenebilir (68, 76). EEG iizerindeki etkisi minimaldir. Yiiksek
dozda fentanil nadir de olsa konviilzif aktiviteye neden olabilir. Bu durum bazi
vakalarda opioide bagli gelisen ciddi kas rijiditesi ile karisabilir. Kemoreseptor
Trigger Zone’un uyarilmasma bagli olarak bulanti ve kusma insidansi yiiksektir.
Koledokoduedonal sfinkter spazmi ve safra yollar1 basincinda artmaya neden olur.

Dozdan bagimsiz olarak amnestik etkisi yoktur.

2.5. Remifentanil

Ik olarak 1996’da ABD’de kullanima sunulan sentetik bir opioid ajandur.
Remifentanil kimyasal adi 3-(4-metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-fenilamino]-L-

piperidin) propanoik asit (GI-87084B) olan piperidin tiirevi bir metil esterdir (77).

T?
? ~C—O—CH,
CH;—0O—C—CHs—CHs—N f|£|>
N—C—CHz—CH,

-HCI

Sekil-4. Remifentanilin Kimyasal Formiilii

Fentanil ve derivelerine benzer farmakodinamik 6zellikleri olan tipik bir p
opioid reseptor agonistidir, o ve K reseptorlerine de diisiik afinitesi vardir. pu opioid
reseptor  agonistlerinin - primer  klinik  6zellikleri doz bagimli  analjezi

olusturmalaridir (78).

Icerdigi ester bag sayesinde, kan ve diger dokularin nonspesifik esterazlari

ile metabolize olmasi nedeniyle diger opioidlerden ayrilir.
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Bu bag yapis1 metabolizmasinin hizli olmasini ve organ fonksiyonlarindan bagimsiz
olarak etkisinin sonlanmasina saglar (79). Remifentanilin yar1 dmrii 8—11 dakikadir.
[lag enzimatik hidrolizle yikilir ve yeniden dagilim 6nemsizdir. Viicudun tamaminda
kan ve dokularda bulunan, ¢ok etkili bir enzim olan non-spesifik esterazlarla
metabolize olur. Ayrica bu metabolizmada plazma kolinesterazlar1 gibi 6zgiil
esterazlarda gozlenen genetik degiskenlik tipleri ve ilag¢ etkilesimleri de s6z konusu
olmaz. Remifentanil klirensini ve dagilim hacmini etkiledigi gosterilen ¢ok az
sayidaki faktor (yas, viicut agirligi) ilacin etki siiresinde biiyiik degisikliklere neden
olmazlar (80). Remifentanilin major metabolik yolu deesterifikasyon olup, ana
metaboliti remifentanil asittir (81).

Remifentanil doz bagimli olarak tansiyon ve kalp atim hizim1 disgiiriir.
Arteriyel kan basincinda diisme; bradikardi, venodilatasyon ve azalmig sempatik
reflekslerin sonucudur. Vagus araciligiyla bradikardiye sebep olur. Vagal uyarinin,

atropin veya glikopirolat ile tedavisi miimkiindiir.

Diger opioidler gibi doz bagimli solunum depresyonu yapar. Bu etki yalnizca
doza degil; yas, genel tibbi durum, agr1 gibi c¢ok sayida etkene baglhdir.
Remifentanilin diger opioidler ile kiyaslandiginda avantaji, inflizyon kesildikten
sonraki 10 dk icinde yeterli spontan solunuma olanak saglamasidir. Remifentanil
inflizyonu sirasinda spontan solunumda olan bir hastada solunum depresyonu,

inflizyon sonlandirildiginda hizla geri doner (82).

Serebral kan akimi, kafa ici basinci, serebral metabolizma tizerindeki etkileri
diger opioidlerle benzerdir. Kafa i¢i basinci yiikselen hastalarda kullanimi uygundur.
EEG’de doz bagimli siipresyon yapar. Diger opioidler gibi remifentanil de, kas
rijiditesi yapabilir ve rijiditenin siddeti uygulanan doz ile dogru orantili olarak artar
(83). Remifentanil uygulamas: ile birlikte goriilebilen yan etkiler arasinda,
postoperatif titreme, bulanti, kusma, bas donmesi, ates, gézlerde kararma, gdrme
bozukluklari, bas agris1 ve kasinti sayilabilir. Bu etkiler diger opioidlerle

kiyaslandiginda daha kisa siireli ve daha hafif klinikle ortaya ¢ikar.
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2.6. Sevofluran

Ik kez 1960 yilinda Regan tarafindan sentezlenmis ancak flor iyonu salinimi
ve COzabsorbanlari ile etkilesimi nedeniyle bu ajanla ilgilenilmemistir (84). 80’lerin
sonlarinda Japon firmalar1 yaptiklar1 klinik ¢alismalar ile sevofluranin etkili, giivenli
ve hizl1 derlenme 6zellikleri olan bir volatil ajan oldugunu gostermis ve 1992’den
itibaren Once Japonya’da ve ardindan tiim diinyada kullannm yaygimlagmistir (85).

Kimyasal formiilii ‘Fluorometil 2,2,2-trifluoro-1-ctil eter’ seklindedir.

F

Sekil-5. Sevofluranin Kimyasal Formiilii

Sevofluran renksiz, hos kokulu yanici ve patlayici olmayan volatil anestezik
bir ajandir. Hos kokulu olmasi ve irritasyon yapmamasi maske ile indiiksiyona
olanak saglar. Sevofluranin yiiksek kaynama noktast ve diisiik buhar basinci

nedeniyle konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabilir.

Kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik bir deger olmasi nedeniyle hizli uptake
ve eliminasyona ugrar. Bu ozelligiyle hizli uyanma ve derlenme sagladigi, eve
¢ikis1 hizlandirdig: igin sevofluran giinlibirlik anestezide tercih edilebilir (86).

Desfluran disinda diger tiim anesteziklerden daha hizli indiiksiyon ve uyanma saglar.

Inhalasyon anestezikleri primer olarak oksidasyon reaksiyonu ile metabolize
olurlar. Sevofluran sitokrom P450 enzimi ile hepatik metobolizmaya ugrayarak
organik Heksoflouroizoproponal (HFIP) ve inorganik floriir metobolitlerine ayrisir.
HFIP sevofluranin tanimlanan tek organik flor metabolitidir. HFIP oksidadif

biyotransformasyona direnclidir.
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Glukoronik asitle konjugasyona girer ve idrarla atilir. HFIP’un klinik
konsantrasyonlarinda toksisite yaptigina dair bulgu yoktur. izoniazid, aclik, kronik
alkol kullanimi ve tedavi edilmemis diabetin sitokrom p450 enzim indiiksiyonu ile
sevofluranin metabolizmasini arttirir (87). Sevofluran karbondioksit absorbanlariyla
reaksiyona girer ve Compound A, B, C, D, E, F olarak adlandirilan bilesikler olusur.
Compound A disindakilerin miktar1 anlamli degildir. Ratlarda Compound A renal
tiibiiler asidozu indiikleyen kortikomediiller toksisite ile iliskilidir. Insanlarda diisiik
akimli uzamis sevofluran anestezisi sirasinda CO2 absorbami olarak sodalime
kullanildiginda olusan Compound A miktart 7.6 ppm’in altinda olup renal bozukluk
bildirilmemistir. Diisiik akiml1 anestezi devrelerini inceleyen c¢aligsmalarin higbirinde
karaciger ya da bobrek toksisitesi bulgusuna rastlanmamistir. Florlanmig
anesteziklerde renal yetmezligin patogenezinde plazma floriir konsantrasyonun 50

ppm’den fazla olmas1 gereklidir (88, 89).

Sevofluran biitiin gliglii inhalasyon anestezikleri gibi doza bagli olarak
solunumu deprese eder. Sevofluran 1 MAC ve iizerindeki konsantrasyonlarda
halotan ve enflurandan daha belirgin doz bagimli solunum depresyonu yapar.
Anestezi derinliginin artmasiyla tidal voliim diiser, PaC02 artar ve hipoksiye
solunum cevabi azalir. Sevofluran bronkospazmin diizeltilmesinde etkin olmakla
birlikte, histaminin neden oldugu bronkospazmi azaltmadaki etki mekanizmasi
bilinmemektedir (90, 91). Diger inhalasyon anesteziklerinden daha az havayolu
irritasyonu yapar, Oksiiriik refleksini uyarmaz, bu nedenle ¢ocuklarda indiiksiyon

ajani olarak tercih edilir (92).

Sevofluran negatif inotropik etki ve periferik vazodilatasyonla vaskiiler
rezistansi azaltarak, doza baglh olarak kardiyovaskiiler sistemi deprese eder. Bu
etkinin anestezi sirasinda gozlenen sonucu, arteriyel kan basincini doza baglh
olarak distirmesidir. Klinikte kullanilan inhalasyon anestezikleri iginde,
epinefrin ile kombine kullanimlarda sevofluran en giivenilir volatil ajandir (93).
Sevofluran doza bagli olarak kardiyak output, strok voliim, sistemik ve pulmoner
vaskiiler resistans, aort, pulmoner arter ve sol atrium basinci degismez. Kalp hiz1 ve
kardiyak output %50 nitrik oksit ilavesi ile etkilenmez fakat ortalama aort basinci
diiser (94).
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Hayvanlar iizerinde yapilan aragtirmalarda karaciger kan dolasiminin
etkilenmedigi ve klinik uygulamalar karaciger iizerine olumsuz etkisi olmadigini
gosterilmistir (95). Sevofluran karaciger kan akimini koruma ozelligi nedeniyle,

sirozlu hastalarda kabul edilebilir bir inhalasyon anestezigi olabilir (96).

Sevofluran orta serebral arter kan akim hizin1 azaltir. Epileptik EEG
aktivitesine neden olmaz. intrakraniyal basinci arttirmaz. Biitiin inhalasyon

ajanlarinda oldugu gibi serebral metabolik hiz1 diisiiriir (94, 97).

2.7. Dilatasyon Ve Kiiretaj (D&C)

Endometrial diagnostik kiiretaj gilinlimiizde en sik yapilan jinekolojik
girisimdir. Ik kez Recaimer 1843 yilinda metal bir alet ile uterus kavitesini kazimus
ve bu isleme kiiretaj adin1 vermistir. Anormal uterin kanamalarin tanisinda

kullanilan yontemlerden D&C altin standart olarak belirlenmistir (98).
Tani1 ve tedavi amagli birgok endikasyonu mevcuttur (99):

TANISAL AMACLI ENDIKASYONLAR:

Endometrial ofis biyopsinin diagnostik olmadigi endometrium kanseri

acisindan yiiksek riskli hastalar,

Endometrial hiperplazi,

- Ofis biyopsi ile doku incelemesi i¢in yetersiz materyal gelmesi,

Ofis biyopsinin yapilmasini engelleyen servikal stenoz,

Birlikte ek bir cerrahi prosediir gereken durumlarda (histeroskopi veya

laparaskopi gibi) kullanilabilir.

TEDAVI AMACLI ENDIKASYONLAR:

Inkomplet, missed, septik, indiiklenmis, énlenemez abortuslarda,

Molar gebelik tedavisinde,
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- Hormonal tedaviye cevap vermeyen uzamis ve asiri miktarda vaginal

kanamasi olan hastalarda kanamanin durdurulmasi ve/veya azaltilmasinda,

- Vakum kiiretaj (servikal dilatasyon yapilmadan) postpartum kanama

tedavisinde,
- Uterin kavite drenaji (hematometra, pyometra) tedavisinde kullanilabilir.

Uterin  perforasyon kiiretaj uygulamalarinda en sik karsilasilan
komplikasyondur. Cogunlukla postpartum hemoraji sonrasi yapilan kiiretajlarda
meydana gelir. Gebe uteruslarda uterin duvarin yumusamasi ve endometrial kavite
boyutunun artmasi sebebi ile perforasyon riski artar. Diger komplikasyonlar;
enfeksiyon, hemoraji, uterin adhezyon, trofoblastik embolizasyon ve servikal

yaralanmadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Planlanan calisma igin Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay alindi. Calismaya probe kiiretaj yapilmasi planlanan 18-65 yas
arasi, ASA |- Il risk grubunda, gebelik durumu bulunmayan 60 hasta dahil edildi.
Hipertansiyon, diabetes mellitus, bobrek yetmezligi, karaciger hastaligi, preoperatif
bulantist olan hastalar, psikiyatrik hastalar, mental durumu etkileyebilecek ilag
kullanan hastalar, calismada kullanilan ilaglara alerjisi olanlar ile ¢alismaya katilmak
istemeyen hastalar c¢aligma disinda birakildi. Hastalara ve cerrahi islemi
gerceklestiren hekime kullanilacak anestezik ilaglarin rutin olarak kullanilan
giivenilir ajanlar oldugu belirtildi. Hastalar islemden en az 24 saat Once

degerlendirilerek aydinlatilmis onamlar1 alindi. Hastalara mini mental test uygulandi.

Hastalar 8 saatlik aghk siiresini takiben ameliyathaneye alindi.
Premedikasyon uygulanmadi. Yas, boy, kilo, egitim durumu, meslek, aktif el
kaydedildi. 20 Gauge kaniil ile venéz damaryolu agildi. 10 ml/kg/saat hizinda
izotonik inflizyonuna baglandi. Tiim hastalara standart olarak elektrokardiyografi,
non-invaziv kan basimci, periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu yapildi.
Islem &ncesi bazal kan basinci, satiirasyon ve kalp tepe atim hizlari kaydedildi.
Hastalar kapali zarf yontemi ile randomize edilerek 3 gruba ayrildi. Indiiksiyonda
grup 1°deki hastalara 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg fentanil, grup 2’deki hastalara 2
mg/kg propofol ve 1 pg/kg remifentanil grup 3’teki hastalara 2 mg/kg propofol ve
0.5 mg/kg ketamin verildi. Her ii¢ gruptaki hastalarda da 6 1t/dk’dan % 50 oksijen -
% 50 hava karisimi ve % 1 sevofluran uygulanarak anestezi idamesi saglandi.
Calismadaki ajanlarin dozlar1 6nceki ¢alismalarda kullanilan esdeger dozlara gore
belirlendi. Bazal, indiiksiyon Oncesi (ameliyathanedeki bazal deger), indiiksiyon
sonrasi, intraoperatif 5, 10, 15. dakika, postoperatif 5, 10, 15, 30. dakika, 1 ve 4.
saat kalp tepe atim hizi, sistolik ve diastolik kan basimci, periferik oksijen
satiirasyonu degerleri kaydedildi. Bazal degerden % 30’un iizerindeki diistisler

hipotansiyon olarak kabul edildi.
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Postoperatif 5, 10, 15, 30. dakika ile 1. ve 4. saatlerde hastalarin postoperatif
agr diizeyleri ( VAS ile ), bulanti-kusma varligi ( Numerik Skor ile ) ve sedasyon
seviyeleri (Ramsay Sedasyon Skoru ile) degerlendirildi. Apne siireleri (indiiksiyonda
olusan apne ile spontan solunumun baslamasi arasindaki siire), operasyon siireleri,
derlenme zamanlar1 kaydedildi. Derlenme zamanlari Modifiye Aldrete Derlenme
Skoru ile belirlendi (skoru 9’un iizerinde olanlar). Postoperatif 1. ve 4. saatlerde
kognitif fonksiyonlar Mini Mental Test ile yeniden degerlendirildi. Postoperatif agri
diizeyi VAS>3 olanlarda ek analjezik olarak 15mg/kg parasetamol uygulanmasi

planlandi.

Bu ¢aligmada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS for
Windows 21.0 paket programi kullanildi. Orneklem sayis1 daha énceden yapilmis
benzer ¢alismalar baz alinarak belirlendi (100, 101). Her gruptaki hasta sayisi 20
oldugu i¢in Slgiimle elde edilen veriler normal dagilim gostermediginden dolay1
bagimsiz gruplarin ortalamalarinin karsilastirilmasinda nonparametrik test olan Mann
Whitney U Testi kullanildi. Tam istatistiksel veriler i¢in p <0.05 anlamli olarak
kabul edildi.
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Tablo 1: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:

Egitim (yil): Meslek: Aktif El:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Han@i Y11 1CINACYIZ. c..c.eeviie it O
HANGi MEVSIMUBYIZ ......oeiiiieieieee ettt bbb et ab b n s O
HANEE AYAAYIZ ...vovvivieiieiieiietictet ettt ettt et ettt esa e st e st seesebeebassessesaessesa b seeebenbeseeneeneenentas O
BU GUN QYIN KACT 1.ttt e @]
L P LaTo LI U 0T [=) Y TS O
Hangi UIKEAE YASIYOTUZ .......cueveviriieiriiieiisieiisiee ettt bbbttt b et snes O
Su an hangi sehirde bulunmakKtaSINIZ ..........cocvevivieririeririeiiieieicteiee ettt ese s seerenees O
Su an bulundugunuz SEME NETESIAIT ......cvevevirieieirteieieieteteetete ettt se et e s e s sessesesseses oo O
Su an bulundugunuz Bina NETESIAIL .......cvevervevieieieiereieieieieiet ettt s se e ssesease eeeseneenes O
Su an bu binada Kacinet KAttaSINIZ ............c.ccoouieuieuiieietieeeeeeeeieetceeeetee ettt ee e e e eae s saesresaeneas @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim uc ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure tanyny>r) Her dogru isim 1 puan .........cceeveeeveveninieneneenieieeieene O
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, T2, 65) ..eeuereeeerieieieeiieeieteeieie ettt ese s e @)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklariizi soyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE).......ccoiiiieiiiie ettt s e tenreenreans @)
LISAN (Toplam puan 9)

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

b) Simdi size soyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 SN tUE) 1 PUBN......ceivieiiirieiisieesiee e @]
¢) 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 lutfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1

d) Simdi size bir cumle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZi KAPATIN" (arka

SAYTAAA)...c.vi e 0
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cumleyi yazin (1
[S1UE: 1) S ()

f) Size gosterecegim seklin aynisim cizin. (arka sayfada) (1 puan)
................................................................ ()
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Tablo 2: MODIFiYE ALDRETE DERLENME SKORU

AKTIVITE (EMIRLE 4 ekstremite 2 puan
VEYA SERBEST
HAREKETLE) 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
SOLUNUM Derin soluk alabilme ve rahat 6ksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
DOLASIM Kan basinci+20mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basinc1 £20-50mmHg preanestezik donem 1 puan
Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
SUUR Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
OKSIJEN Oda havasinda > % 92 2 puan
SATURASYONU % 90 SPO?2 i¢in oksijen inhalasyonu gerekli 1 puan
Oksijen destegi ile % 90’nin altinda 0 puan

Tablo 3: NUMERIK SKOR:

0-BULANTI-KUSMA YOK.

1-BULANTI VAR, KUSMA YOK.

2-30 DAKIKA ICINDE 1 DEFA KUSMA VAR.

3-30 DAKIKA ICINDE 2 DEFA VEYA DAHA COK KUSMA VAR.

Tablo 4: RAMSAY SEDASYON SKORU:

1-Gergin-Sinirli
2-Sakin-Uyumlu

3-Sesli uyariya cevap var.

4-Fiziksel uyartya cevap var.

5-Agrili uyartya cevap var.

6-Agrili uyartya cevap yok.
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4. BULGULAR

Katilimcilardan 1. grubun yas ortalamasi 38,80+10,93, 2. grubun yas
ortalamasi 42,60+8,92, 3. grubun yas ortalamasi 41,55+8,66’idi. (Tablo 1)

Tablo 5. Gruplarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gore Durumu

Gruplar arasinda ASA degerleri agisindan fark yoktu (P>0,05). Gruplar

Ortalama+Standart Sapma P degerleri
Grup | Grup Il Grup Il [P I-IL [ PTI-IT [ PTHI-INN
Yas(yil) 38,80+10,93 | 42 604892 | 41,55+8,66 | 050 | 053 | 092
Boy(cm) 161,50+4,86 | 162,70+4,88 | 161,75+5,73 | 0,64 | 0,80 | 0,66
Kilo(kg) 71,55£15,25 | 76,65+10,85 | 72,60+1012 | 0,21 | 0,77 | 0,24
Egitim Yih(yll) | 7,20+3.28 | 595+2,58 | 6,10£2,78 | 0,17 | 0,21 | 0,96

operasyon siiresi a¢isindan karsilastirildiginda propofol-remifentanil grubu propofol-
ketamin grubundan daha uzun operasyon siiresine sahipti. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi. (P=0,040) Derlenme siiresi agisindan bakildiginda ise propofol-
ketamin grubu propofol-remifentanil grubundan daha uzun derlenme siiresine sahipti.
(P=0,001) Propofol-remifentanil grubunda apne siiresi ketamin grubuna gore anlamli
olarak uzundu. (P=0,033) Propofol-fentanil grubu ile diger gruplar arasinda
operasyon siiresi, derlenme siiresi, apne siiresi agisindan istatistiksel farklilik

bulunmadi. (P>0,05), (Tablo2), (Grafikl)
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Tablo 6. Gruplarin Operasyon Siiresi, Derlenme Siiresi, Apne Siiresi A¢isindan

Karsilastirilmasi
Ortalama=+Standart Sapma P degerleri
Grup | Grup Il | Grup il | P I-IL [PTI-IN| PTHI-
Il
Operasyon 7,25+2,31 | 8,25+£2,67 | 6,30+1,92 | 0,28 0,27 0,040
Siiresi(dk)
Derlenme siiresi | 4,50+2,14 | 3,50+1,76 | 3,70+0,92 | 0,12 0,78 0,033
(dk)
Apne siiresi(dk) | 4,30+1,45 4,95+ 4,55+1,39 | 0,06 0,19 0,001
0,88
Grafik 1. Gruplarin Derlenme Siireleri
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Gruplar sistolik arter basinct agisindan degerlendirildiginde; indiiksiyon
sonrasinda propofol-remifentanil grubu propofol-fentanil grubuna gore daha ciddi bir
diisiis gdsterdi. (p=0,040) indiiksiyon sonrasinda propofol-ketamin grubundaki diisiis
de propofol-remifentanil grubuna kiyasla daha i1limhiydi. (p=0,003) Sedasyon
sirasinda 5. dakika sistolik arter basinglart agisindan bakildiginda propofol-fentanil
grubu propofol-remifentanil grubundan (p=0,042), propofol-ketamin grubu propofol-
remifentanil grubundan (p=0,001) daha yiiksek sistolik arter bacincina sahipti.
Operasyon sonrasi 15. dakikada propofol-remifentanil ve propofol-ketamin grubunun
sistolik arter basinglar1 ortalamasi propofol-fentanil grubundan daha yiiksekti.
(sirasiyla p=0,041, p=0,024) Operasyon sonrasi birinci saatte propofol-remifentanil
grubu sistolik arter basinci ortalamasi propofol-fentanil grubundan daha yiiksekti.
(p=0,024) (Tablo 3), (Grafik 2)
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Tablo 7. Gruplarin Sistolik Arter Basinc1 Karsilagtirmalari (mm/Hg)

Sistolik Arter Basinci

Olgiim Zamam

Ortalama+Standart Sapma

P degerleri

Grup | Grup Il Grup IlI T E TR T
Bazal 122,15+15,79 | 130,45+15,58 | 125,05+11,07 | 0,087 | 0,338 0,170
Indiiksiyon Oncesi 130,1520,35 | 141,95+21,78 | 139,40£18,25 | 0,072 | 0,117 0,800
indiiksiyon Sonrast | 110,00+15,94 | 99,40+12,39 | 113,60+13,92 | 0,040 | 0,497 0,003
5.Dakika 117,68+20,40 | 106,73+13,95 | 131,27+21,81 | 0,042 | 0,066 0,001
10.Dakika 111,00423,39 | 117,0049,35 | 121,00+14,25 | 0955 | 0,717 0,710
Postop.5.Dakika 119,15+19,14 | 121,55+14,88 | 126,60+16,39 | 0,499 | 0,189 0,323
Postop.10.Dakika 120,10+15,76 | 122,80+14,67 | 125,75+13,91 | 0,350 | 0,102 0,457
Postop.15.Dakika 119,65+11,46 | 124,70+11,38 | 126,80+12,40 | 0,041 | 0,024 0,551
Postop.30.Dakika 120,50+9,65 | 127,15+12,55 | 124,55+10,69 | 0,062 | 0,189 0,695
Postop.1.Saat 120,15+10,43 | 128,00+11,51 | 123,50+12,68 | 0,024 | 0,371 0,252
Postop.4.Saat 121,50+10,89 | 124,75+11,17 | 123,00+8,01 | 0,271 | 0,319 0,644
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Grafik 2. Gruplarin Sistolik Arter Basinglar1 (mm/Hg)
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Gruplar diyastolik arter basinglart agisindan kiyaslandiginda; indiiksiyon
oncesinde propofol-fentanil grubunun ortalamasi, hem propofol-remifentanil
grubundan hem de propofol-ketamin grubundan anlamli derecede diisiiktii. (sirasiyla
p:0.030, p:0.038) Indiiksiyon sonrasinda propofol-fentanil ve propofol-remifentanil
grubunun ortalama diyastolik arter basinglar1 propofol-ketamin grubundan anlaml
olgiide diisiiktii. (sirastyla p: 0.013, p:0.001) indiiksiyon sonras1 5. dakikada da ayni
tablo ortaya ¢ikti. (sirasiyla p: 0.022, p:0.001) Postoperatif 5., 10., 15. dakikalarda
propofol-fentanil grubunun diyastolik arter basinci ortalamalar1 propofol-ketamin
grubundan daha diisiiktii. ( sirastyla p: 0.024, p: 0.030, p: 0.026)
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Tablo 8. Gruplarin Diyastolik Arter Basinglart (mm/Hg)

Diyastolik Arter Basinci

Olciim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri

Grup | Grup Il Grup 11 P I-I1 | PTI-LT | P 1IN

Bazal | 73,00+7,53 | 75,65+7,33 | 75,85+6,74 | 0,352 | 0,283 | 0,840

Indiiksiyon | 73,10£10,57 | 81,30+10,85 | 81,35+10,59 | 0,030 | 0,038 | 0,882
Oncesi

Indiiksiyon | 63,80+13,52 | 58,10+10,59 | 72,90+8,77 | 0,180 | 0,013 | 0,001
Sonrasi

5.Dakika | 70,68+14,16 | 64,00+£11,75 | 82,72+13,43 | 0,082 | 0,022 | 0,001

10.Dakika | 69,50+10,34 | 68,69+7,77 80,00+. 0,910 | 0,147 | 0,135

Postop.5.Dakika | 70,95+10,78 | 72,25+10,02 | 79,05+9,56 | 0,818 | 0,024 | 0,054

Postop.10.Dakika | 70,80+7,94 | 71,30+9,21 | 76,05+7,87 | 0,507 | 0,030 | 0,136

Postop.15.Dakika | 71,50+4,61 | 71,95+7,76 | 76,05+7,25 | 0,480 | 0,026 | 0,113

Postop.30.Dakika | 70,90+5,24 | 72,80+8,21 | 74,00+£5,44 | 0,400 | 0,069 | 0,542

Postop.1.Saat | 75,25+5,95 | 76,50+7,45 | 77,50+7,16 | 0,610 | 0,258 | 0,609

Postop.4.Saat | 75,50+7,59 | 77,00+5,71 | 77,50+5,50 | 0,451 | 0,437 | 0,987
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Grafik 3. Gruplarin Diyastolik Arter Basinglar1 (mm/Hg)
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Her ii¢ grubun kalp atim hizlart kiyaslandiginda indiiksiyon sonrasi
remifentanil grubunun ortalama hizi; hem propofol-fentanil grubundan hem de
propofol-ketamin grubundan daha diisiiktii. (sirasiyla p:0.03, p:0.02) Operasyonun 5.
dakikasinda yapilan Ol¢iimlerde yine propofol-remifentanil grubunun atim hizi
propofol-ketamin grubundan anlamli bi¢cimde diisiiktii. Operasyon sonrasi yapilan
olgimlerde 5., 10. ve 15. dakikalarda propofol-remifentanil grubunun kalp tepe atim
hizlart propofol-ketamin kullanilan gruptan daha disiikti. Postoperatif ilk 15
dakikalik periyodda yapilan 6l¢timlerde propofol-fentanil grubunun kalp atim hizi
Olgtimleri propofol-remifentanil grubundan yiiksek olmasina karsin aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 9. Kalp Tepe Atim Hizlar

Ol¢iim Zamam

Ortalama+Standart Sapma

P degerleri

Grup | Grup Il Grup I P7I-Il PTI-1I SATHT

Bazal | 80,95+8,51 82,95+10,08 | 80,55+8,27 0,412 0,967 0,504

indiiksiyon Oncesi | 88,05+15,10 | 88,20+12,68 | 89,30+15,24 | 0,705 0,882 0,892
Indiiksiyon Sonras1 | 84,30+17,20 69,70+9,35 | 82,60+13,73 | 0,003 0,829 0,002
5.Dakika | 76,42+14,49 68,31+8,38 | 81,33+13,41 | 0,070 0,267 0,001
10.Dakika | 69,75+9,35 65,238,18 | 74,00£12,87 | 0,427 0,480 0,214
Postop.5.Dakika | 78,50+12,97 71,40+10,11 | 80,75+10,11 0,064 0,551 0,010
Postop.10.Dakika | 78,50+12,33 72,80+9,89 | 80,20£10,17 | 0,101 0,588 0,024
Postop.15.Dakika |  78,10+9,22 73,05:954 | 80,45+955 | 0,088 0,417 0,022
Postop.30.Dakika |  78,35+7,86 76,65+9,48 | 78,85+6,72 0,533 0,924 0,448
Postop.1.Saat |  78,7+4,99 80,00+7,13 | 78,75+5,49 0,722 0,956 0,702
Postop.4.Saat | 78,55+4,38 81,00+6,47 79,8545,81 0,161 0,348 0,522
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GRAFIK-4. Gruplarin Kalp Atim Hizi Olgiimleri

KALP ATIM HIZI ORTALAMALARI
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Gruplarin bazal satiirasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken indiiksiyon Oncesi yapilan OSl¢iimlerde propofol-remifentanil
grubunun ortalamast propofol-fentanil grubundan yiiksekti ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd:. (p:0.026) Indiiksiyondan hemen sonra tekrarlanan
Olgiimlerde propofol-remifentanil grubunun ortalamasi hem propofol-fentanil
grubundan hem de propofol-ketamin grubundan yiiksek bulundu. (siasiyla p:0.016,
p:0.035) Intraoperatif ve postoperatif dénemde yapilan dlgiimlerde istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi.
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Tablo 10. Gruplarmn Satiirasyon Olciimleri

Satiirasyon (%)

Ol¢iim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri

Grup | Grup Il Grup 11 P I-Il | PTI-LT | PTHI-INN

Bazal | 98,55+1,39 | 99,15+0,98 | 98,75+0,55 | 0,141 | 0,650 0,084

Indiiksiyon | 98,35+1,46 | 99,15+1,26 | 98,95+0,88 | 0,026 | 0,210 0,227
Oncesi

Indiiksiyon | 99,20+1,43 | 99,95+0,22 | 99,50+0,88 | 0,016 | 0,660 0,035
Sonrasi

5.Dakika | 99,26+1,24 | 99,68+0,67 | 99,50+0,85 | 0,265 | 0,720 | 0,435

10.Dakika | 98,50+1,00 | 99,23+1,36 | 100,00+0,00 | 0,084 | 0,114 0,534

Postop.5.Dakika | 98,30+1,71 | 100,00+0,00 | 98,05+1,50 | 1,000 | 0,533 0,463

Postop.10.Dakika | 98,25+1,58 | 98,40+1,66 | 98,60+1,39 | 0,647 | 0,496 | 0,801

Postop.15.Dakika | 98,45+1,35 | 98,60+1,39 | 98,80+1,23 | 0,716 | 0,434 0,725

Postop.30.Dakika | 98,75+1,33 | 99,15+0,81 | 99,05+0,94 | 0,473 | 0,608 0,807

Postop.1.Saat | 99,00+1,02 | 99,25+0,63 | 99,10+0,91 | 0,547 | 0,875 0,675

Postop.4.Saat | 100,00+0,00 | 99,25+0,63 | 99,10+0,91 0,279 | 0,549 0,675
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Grafik 5. Gruplarin Satiirasyon Degerleri

GRUPLARIN SATURASYON OLCUMLERI
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Her ii¢ grupta preoperatif donemde yapilan mini mental test Ol¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Postoperatif 1. saatte
tekrarlanan Ol¢iimler karsilastirildiginda propofol-ketamin grubunun puan ortalamasi
propofol-remifentanil grubundan yiiksekti ve fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Operasyondan 4 saat sonra tekrarlanan Ol¢iimlerde gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmad:.

Tablo 11. Gruplarin Mini Mental Test Puanlari

Standardize Mini Mental Test Puanlari

Ol¢iim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri

Grup | Grup Il Grup Il | PTI-IL [PTI-IL | PTHI-
I

Opetasyon 23,55+2,13 | 23,85+2,18 | 24,75+1,91 | 0,672 | 0,071 | 0,136
Oncesi

Operasyon | 22,304+2,63 | 22,10+2,51 | 23,65+1,87 | 0,637 | 0,083 | 0,030
Sonrasi 1.saat

Operasyon | 23,2542,24 | 23,65+2,32 | 24,50+1,84 | 0,671 | 0,071 | 0,107
Sonrasi 4.saat
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Grafik 6. Mini Mental Test Puanlari

MiNIMENTAL TEST PUAN ORTALAMALARI
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Operasyon sonrasi Ramsay Sedasyon Skorlamasi kullanilarak yapilan
sedasyon diizeyi Olgtimleri karsilastirildiginda 5. dakikadaki olgiimlerde propofol-
remifentanil grubunun sedasyon skoru propofol-ketamin grubundan daha yiiksekti ve
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Diger zaman dilimlerindeki dl¢iimlerde gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 12. Gruplarin Sedasyon Skorlart

Ramsay Sedasyon Skalasi Puan Ortalamalari

Olgiim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri
Grup | Grup Il Grup Il | PTI-IL | PTI-LII | PTH-INI
_ 2,15+0,58 | 2,45+0,60 | 2,05+0,75 | 0,108 | 0,500 0,045
5. Dakika
+ I+ +
10. Dakika | 203039 | 2,100,555 | 195£0,39 | 0,710 | 0420 0,317
+ + +
15 Dakika | 200000 | 2,0040,32 | 2,00+0,00 | 1,00 1,00 1,00
2,00+ 2,00+ 2,00+ 1 1 1
20. Dakika ,00£0,00 | 2,00+0,00 | 2,00+0,00 ,00 ,00 ,00
2,00+£0,00 | 2,00+0,00 | 2,00+0,00 | 1,00 1,00 1,00
1. Saat
2,00+0,00 | 2,00+0,00 | 2,00+0,00 | 1,00 1,00 1,00
4. Saat
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Viziiel Analog Skala kullanilarak yapilan postoperatif agr1 diizeyi takibi
sonucunda elde edilen degerler karsilastirildiginda postoperatif 1. saatte propofol-
fentanil grubunun VAS degeri propofol-ketamin grubundan yiiksekti ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi. (p: 0.018) Diger oOlglimlerde elde edilen degerler

karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 13. Gruplarin Agr1 Diizeyleri

VAS Puan Ortalamalan

Olciim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri

Grup | Grup Il Grup Il | PTI-IL | PTI-IL | PTHI-NNI

. 1,90£1,77 | 1,80+1,73 | 1,40+1,72 | 0,910 0,363 0,420
Postop. 5. Dakika

) 1,75¢1,80 | 1,50«1,53 | 1,10+1,44 | 0,701 0,232 0,355
Postop. 10. Dakika

. 1,15€1,42 | 1,10+1,16 | 0,80+1,10 | 0,897 0,474 0,350
Postop. 15. Dakika

. 0,70+£0,92 | 0,75+0,96 | 0,45+0,75 0,905 0,347 0,301
Postop. 30. Dakika

0,25+0,44 | 0,20+0,52 | 0,00+£0,00 | 0,496 0,018 0,076
Postop. 1. Saat

0,10+0,30 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00 | 0,152 0,152 1,000
Postop. 4. Saat

Numerik Skor kullanilarak gruplarin bulanti-kusma diizeyleri takip edildi.
Elde edilen degerler karsilastirildiginda propofol-remifentanil grubu diger iki gruptan
yiiksek skorlara sahip olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplar

arasinda bulanti-kusma skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo 14. Bulanti-Kusma Skorlari

Numerik Skor Ol¢iimleri

Ol¢iim Zamam Ortalama+Standart Sapma P degerleri
Grup | Grup Il Grup Il | PTI-IL | PTI-I0 | P LN
. 0,00+0,00 | 0,05+0,22 | 0,00+0,00 | 0,317 1,00 0,317
Postop. 5. Dakika
Postop. 10, | 0,00£0,00 | 0,10+0,44 | 0,00+0,00 | 0,317 | 1,00 0,317
Dakika
Postop 15. | 0,00£0,00 | 0,05£0,22 | 0,00+0,00 | 0,317 | 1,00 0,317
Dakika
Postop 30. | 0,05:0,22 | 0,15+0,36 | 0,050,22 | 0,298 | 1,0 0,298
Dakika
0,20+0,41 | 0,25+0,44 | 0,05+0,22 0,708 0,157 0,080
Postop. 1. Saat
0,20+0,52 | 0,30+0,57 | 0,20+0,61 0,460 0,706 0,288
Postop. 4. Saat
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5. TARTISMA

Gliniibirlik cerrahinin giderek daha cok tercih edildigi giiniimiizde; kisa siireli
jinekolojik girisimler bu islemler arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Probe kiiretaj
islemi endometriyal malignite ve vajinal kanamalarin tan1 ve tedavisinde siklikla
uygulanan bir iglemdir. Kisa siireli bu igslemlerde tercih edilecek anestezik ajanlar
hemodinamik stabiliteyi koruyarak hizla gereken anestezi derinligini saglamali, hizla
metabolize olarak islem sonunda etkin ve sorunsuz bir derlenmeye olanak vermelidir.
Calismamizda siklikla tercih edilen anestezik ajanlar olan propofol-fentanil,
propofol-remifentanil ve propofol-ketamini hemodinami, derlenme ve kognitif

fonksiyonlara etkileri agisindan karsilastirdik.

Gruplar yas, boy, kilo ve egitim siiresi ac¢isindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi.

Hemodinamik parametreler incelendiginde bazal ve indiiksiyon Oncesi
sistolik arter basmnci degerleri benzerdi. Indiiksiyon sonrasi ve intraoperatif 5.
dakikada 6l¢iilen degerlere bakildiginda tiim gruplarda diisiis gézlenirken propofol-
remifentanil grubundaki diisiis daha keskindi. Hem propofol-fentanil hem de
propofol-ketamin grubuyla kiyaslandiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Postoperatif Ol¢iimlerde 15. dakika ve 1. saatte propofol-remifentanil
grubunda Olgiilen degerler propofol-fentanil grubundan anlamli bigimde yiiksekti.
Postoperatif 15. dakikada propofol-ketamin grubundan elde edilen Olgiimler de
propofol-fentanil grubundan yiiksekti. Diyastolik arter basinglar1 karsilastirildiginda
indiiksiyon sonrasinda ve intraoperatif 5. dakikada propofol-fentanil ve propofol-
remifentanil grubunun ortalama diyastolik arter basinglart propofol-ketamin
grubundan anlamli 6l¢ilide diisiiktii. Postoperatif tekrarlanan 6l¢iimlerde 5, 10, 15.
dakikalarda propofol-fentanil grubundan elde edilen degerler propofol-ketamin

grubuna kiyasla anlamli bicimde diigiiktii.
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Bu verilere dayanarak; Calismamizda propofol-remifentanil grubunda ozellikle
indiiksiyon sonrasi donemde hemodinamik dalgalanmanin daha fazla oldugunu
sOyleyebiliriz. Ancak hi¢cbir hastada tedaviye ihtiyag duyacak hipotansiyon

gelismedi. Diyastolik arter basinglarinda anlamli bir diisiis olmadi.

Gruplardaki hastalarin kalp atim hizlar1 degerlendirildiginde indiiksiyon
sonrast her li¢ grupta da diisiis gozlenirken propofol-remifentanil kullanilan gruptaki
diistis hem indiiksiyon sonrast hem de peroperatif 5. dakikada anlamli bigimde
diistiktii. Postoperatif 5, 10, 15. dakikalarda propofol-ketamin grubundan elde edilen
degerler propofol-remifentanil grubundan anlamli bigimde yiiksekti. Ancak propofol-
remifentanil grubundaki kalp atim sayisinin azalmasi diger gruplara gére anlamli
olmakla birlikte higbir hastada bradikardi gelismedi. Ayrica propofol-ketamin
grubunda da tasikardi goriilmedi.

Calismamizdaki hastalarin satlirasyon degerleri kiyaslandiginda indiiksiyon
sonrast propofol-remifentanil grubunun degerleri diger iki gruptan anlamli sekilde
yiiksek olmakla beraber Olciilen degerler birbirine yakindi. Satiirasyon degerleri

hicbir 6l¢iimde %98’in altina diismedi.

Dogu ve ark. kiiretaj yapilan hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada fentanil,
tramadol ve diklofenak uygulamalarmi karsilastirmig, postoperatif olgiimlerde
sistolik ve ortalama arteriyel kan basinglar1 fentanil kullanilan grupta diisiik
bulunmustur. Kalp atim hizi ve satiirasyon Olgiimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamstir (102). Iskender ve ark. kisa siireli jinekolojik girisimlerde etomidat,
propofol ve ketamini her ii¢ gruba da opioid olarak alfentanil ekleyerek
karsilastirmiglar ve propofol grubunda Olciilen ortalama arteriyel basing
degerlerindeki diistisii istatistiki olarak anlamli bulmuslardir. Etomidat-alfentanil
kombinasyonun daha iyi hemodinamik stabilite sagladigini tespit etmislerdir (103).
Karaman ve ark. ise kisa siireli jinekolojik girisimlerde propofolle birlikte kullanilan
fentanil, remifentanil ve alfentanili karsilastirmislar ve indiiksiyon sonrasinda
remifentanil kullanilan grupta SAB, DAB, KAH ve satiirasyon degerlerinde anlamli
bir diislis gozlemlemislerdir. Apne periyodu remifentanil grubunda fentanil grubuna

kiyasla anlamli 6lgiide kisa bulunmustur (104).
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Bizim caligmamizda propofol-remifentanil ve propofol-fentanil kullanilan gruplar
arasinda apne siiresi agisindan anlamli bir fark goézlenmemis ancak propofol-
remifentanil grubunun apne siiresi propofol-ketamin grubundan istatistiki olarak
anlamli bigimde uzun bulunmustur. Hernandez ve ark. TIVA uygulamasinda 3 farkl
protokolii kiyaslamis (midazolam-ketamin, propofol-ketamin, propofol-fentanil) ;
propofol-ketamin grubunu hemodinamik agidan en stabil grup olarak belirlemistir
(105).

Nalini ve ark. puerperal sterilizasyon uygulanacak hastalar1 2 gruba ayirmis ve bir
grupta propofol-ketamin digerinde ise propofol-fentanil kullanmistir. SAB ve DAB
intraoperatif 5 ve 10. dakikalarda propofol-fentanil kullanilan grupta istatistiksel
olarak anlamli diigiik bulunmustur. Satiirasyon degerleri de fentanil kullanilan grupta
daha diistiik olarak Olciilmiistiir. KAH agisindan anlamli bir fark gozlenmemistir

(106).

Rudner ve ark. kolonoskopi uygulanacak hastalarda propofol-remifentanil ile
propofol-fentanil-midazolam kullanarak yaptiklar1 calismada her iki grupta da
kardiyorespiratuar depresyon gozlemlemislerdir. OAB, KAH ve satiirasyon degerleri
fentanil kullanilan grupta daha disiik oOlgtilmistir (107). Biiylikkogak ve ark.
sinonazal cerrahi gegirecek hastalara sedasyon amagli 4 farkli protokol uygulamistir.
Midazolam-fentanil, midazolam-remifentanil, propofol-fentanil, propofol-
remifentanil kullanilarak yapilan ¢alismada KAH ve OAB degerleri agisindan
istatistiki olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (108). Ryu ve ark. histeroskopi
hastalarinda propofol-fentanil ile propofol-remifentanil kullanarak sedasyon
uygulamislar ve indiiksiyon sonrasi 1. dakikada OAB’1 remifentanil kullanilan grupta

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulmuslardir (100).

Ryu ve ark. histeroskopi vakalarinda postoperatif derlenme agisindan
remifentanil ve fentanili karsilastirdiklar1 calismalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadiginmi bildirmislerdir (100). Akin ve ark. endometriyal biyopsi
amaciyla sedasyon uygulanacak hastalarda fentanil ve ketamini karsilastirmiglar ve
derlenme zamani agisindan anlamli bir fark bulamislardir. Ancak taburculuk siireleri

ketamin grubunda daha uzun bulunmustur (109).
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Rudner ve ark. kolonoskopi hastalarinda remifentanil ve fentanili karsilastirmus,
remifentanil kullanilan grupta derlenme siiresi anlamli sekilde kisa bulunmustur
(107). Erden ve ark. ESWL islemine girecek ¢ocuklarda ketamin ve propofol-fentanil
kombinasyonunu karsilagtirmis, derlenme siiresi ketamin grubunda istatistiksel
olarak anlamli olgiide yiiksek bulunmustur (110). Hernandez ve ark. TIVA
uygulanacak hastalarda midazolam-ketamin, propofol-ketamin ve propofol-fentanil
olmak iizere 3 protokol kullanmis, derlenme siiresi midazolam-ketamin grubunda en
kisa bulunmustur (105). Nalini ve ark. puerperal sterilizasyon uygulanacak hastalarda
propofol-fentanil ve propofol-ketamini karsilagtirmiglar ve derlenme siiresi agisindan
fark gozlemlememislerdir (106). Karaman ve ark. kisa jinekolojik girisimlerde
remifentanil, alfentanil ve fentanili karsilastirmislar ve derlenme siiresi remifentanil
kullanilan grupta anlamli sekilde kisa bulunmustur. Taburculuk siiresi agisindan ise
gruplar arasinda fark gorilmemistir (104). Ugur ve ark. probe kiiretaj olacak
hastalarda sedasyon amacli propofol-remifentanil ve propofol-fentanil kullanimini
karsilastirmiglar, Aldrete Skoru 5. dakikada remifentanil grubunda anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (111). Bizim ¢alismamizda ise propofol-remifentanil grubunun
derlenme siiresi propofol-ketamin grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde
kisaydi. Ote yandan calismamizda propofol-fentanil grubu en uzun derlenme
stiresine sahip olmasina ragmen gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bu durumun propofol-fentanil grubunun dagilim araliginin ve standart

sapmasinin biiylik olmasindan kaynaklandigini diislintiyoruz.

Literatiirde yapilan calismalarda propofoliin diger anestezik ajanlara gore
(metoheksital, tiopental veya midazolamla karsilastirildiginda) postoperatif cerrahi
hastalarinda daha pozitif bir ruh hali sagladigi bildirilmektedir. Bu durumun nedeni
olarak propofolun hipocampal noronlardaki NMDA reseptorlerini inhibe etmesi
gosterilmektedir. Bununla birlikte propofoliin yaygin bir sinir inhibisyonu ile
postoperatif hastalarda hafiza bozuklugu, bozulmus dikkat ve oryantasyon bozuklugu
ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.(112-114) Mortero ve ark. monitorize anestezik
bakim wuygulanacak hastalarda propofol ile propofol-ketamin uygulamalarini
karsilastirmis, hastalarda kognitif fonksiyonlarin kombinasyon uygulanan grupta

anlamli olarak yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
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Ayrica tek basina propofol alan grupta ekspiryumdaki PCO;’nin propofol-ketamin
grubuna gore 6nemli miktarda artmis oldugunu ve bu durumun nedeninin ketaminin
indiikledigi sempato-adrenal aktivasyonun ventilasyonu diizeltip iyilestirmesi
olabilecegini bildirmislerdir (101). Kognitif fonksiyonlar ¢alismamizda preoperatif
degerlendirmede, postoperatif 1. ve 4. saatte Mini Mental Test uygulanarak
degerlendirilmistir. Postoperatif 1. saatte yapilan 6l¢iimde ketamin uygulanan grubun
kognitif fonksiyonlar1 propofol-remifentanil grubundan istatistiksel olarak anlamli
Olclide yiiksekti. Mini mental test degerlendirmesinde 24-30 arasi puanlar normal
olarak degerlendirilirken, 18-23 araligi hafif kognitif bozukluk olarak
nitelenmektedir. Bizim ¢alismamizda MMT’in preoperatif 6l¢iim degerleri normal-
hafif diisiik sinirinda idi (23-24 puan bandinda). Her ti¢ grupta da postoperatif birinci
saatte diislis gozlendi. En az diisiis propofol-ketamin grubunda iken en fazla diisiis
propofol-remifentanil grubunda idi. Postoperatif dordiincii saatte ise tiim gruplarda
birinci saate gore MMT 06l¢iim degerlerinde yiikselme gozlenmesine ragmen her {i¢
gruptada preoperatif degerin altinda kaldi. Bununla birlikte sadece birinci saatte
propofol-ketamin grubunda propofol-remifentanil grubuna gére kognitif fonksiyonlar
anlamli olarak yiiksek olarak bulundu. Bu sonuglara gore her ii¢ anestezik ajaninda
kognitif fonksiyonlart etkiledigini sdyleyebiliriz. Bununla birlikte propofol-ketamin
grubunda daha az kognitif fonksiyon kaybi goriilmesinin nedeni olarak diisiik doz
ketaminin uyarici etkileri ile propofoliin sedatif etkilerinin kismen antagonize

edilmesi olabilecegini diislinliyoruz.

Dogu ve ark.’lar1 ¢alismalarinda kiiretaj islemi uygulanacak hastalarda fentanil,
tramadol ve diklofenaki karsilagtirmislar ve sedasyon skorlari agisindan fark
bulamamuslardir (102). iskender ve ark. ise kisa jinekeolojik girisimlerde etomidat,
ketamin ve propofolii karsilastirmis, sedasyon skorlar1 arasinda istatistiki olarak
anlamli bir fark bulamamistir (103). Bununla birlikte Ugur ve ark. probe kiiretaj
hastalarinda remifentanil ve fentanil kullanarak yaptiklar1 calismada fentanil
grubunda anlamli sekilde yliksek sedasyon diizeyleri tespit etmislerdir (111). Bizim
caligmamizda ise gruplarin sedasyon diizeyleri karsilastirildiginda sadece
postoperatif 5. dakikada propofol-remifentanil kullanilan grubun skoru propofol-
ketamin kullanilan gruptan anlamli sekilde yiiksekti. Bunun disindaki takiplerde

Olctilen degerler istatistiksel olarak benzerdi.
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Calismamizda gruplarin postoperatif agr1 diizeyleri Viziiel Analog Skala
kullanilarak degerlendirildi. Erken donemde kaydedilen degerler arasinda istatistiki
olarak anlamhi bir fark gozlenmedi. Sadece postoperatif 1. saatte yapilan
degerlendirmede propofol-fentanil grubunun agr1  diizeyi propofol-ketamin
grubundan yiiksek olarak kaydedildi. Ancak higbir hastada ek analjezik uygulama
ihtiyac1 olmadi. Mortero ve ark. propofol ve propofol-ketamin kombinasyonunu
monitorize anestezik bakim uygulanacak hastalarda karsilagtirmis, ketamin eklenen
grupta postoperatif daha diisiik agr1 ve analjezik ihtiyact oldugunu saptamislardir
(101). Mayer ve ark. genel anestezi indiiksiyonunda fentanil ve ketamini
karsilagtirmis, postoperatif analjezi gereksinimi fentanil kullanilan grupta daha
yiksek bulunmustur (115). Benzer sekilde Nalini ve ark. puerperal sterilizasyon
uygulanacak hastalarda fentanil ve ketamini kiyaslamis ve postoperatif analjezi
gereksinimi ketamin kullanilan grupta daha geg ortaya ¢ikmistir (106). Ugur ve ark.
ise kiiretaj uygulanacak hastalarda remifentanil ve fentanil kullanarak yaptigi
calismada VAS puanlarini 5. dakikada benzer bulmus, 10. dakikada ise remifentanil
grubunda anlamli bigimde yiiksek olarak kaydetmistir (111). Bizim ¢alismamizda da
en diisiikk agr1 skorlari propofol-ketamin grubunda elde edilmesine ragmen, genel
olarak literatiirle uyumlu olarak tiim gruplarda diisiik postoperatif agr1 diizeyleri elde
edildi.

Ryu ve ark. remifentanil ve fentanil kullanarak histeroskopi islemine alinacak
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada her iki grupta bulanti-kusma gézlemlememisler ve bu
durumu opioidlerle beraber kullandiklar1 propofoliin antiemetik etkinligine
baglamiglardir (100). Akin ve ark. endometriyal biyopsi alinacak hastalarda fentanil
ve ketamini karsilastirmis, bulanti-kusma ketamin kullanilan grupta daha sik
goriilmistir (109). Erden ve ark. ESWL islemine alinacak ¢ocuklarda ketamin ve
propofol-fentanil kombinasyonunu kiyaslamig, postoperatif komplikasyonlar
(bulanti, kusma, haliisinasyon) ketamin grubunda daha sik goriilmiistir (110).
Rama-Maceiras ve ark. plastik cerrahi ameliyatlarinda fentanil ve remifentanili
karsilastirmis, bulanti-kusma siklig1 fentanil tercih edilen grupta anlamli Olcilide
yiiksek bulunmustur (116). Nalini ve ark. puerperal sterilizasyon islemine alinacak
hastalarda ketamin ve fentanili karsilastirmis, gruplar arasinda postoperatif bulanti-

kusma agisindan fark gézlemlememistir (106).
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Iskender ve ark. kisa jinekolojik girisimlerde etomidat, propofol ve ketamini
karsilastirmis, bulanti-kusma etomidat grubunda diger iki gruptan anlamli bi¢gimde
yiikksek bulunmustur (103). Karaman ve ark. kisa jinekolojik girisimlerde
remifentanil, fentanil ve alfentanili karsilastirmis, anlamli bir farklilik
gozlemlememislerdir (104). Literatiirdeki postoperatif bulanti kusma ile ilgili veriler
birbiri ile uyumlu degildi. Bizim calismamizda ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmedi. Genel olarak diisiik bulant1 kusma skorlar1 elde
edildi. Bu durumdan propofolun antiemetik etkinliginin de sorumlu olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda propofol-remifentanil kombinasyonunda 6zellikle indiiksiyon
sonrast donemde hemodinamik dalgalanma go6zlenirken en stabil hemodinamik
veriler propofol-ketamin kombinasyonu ile elde edildi. Ayrica propofol-ketamin
grubu kognitif fonksiyonlar acisindan en az etkilenen gruptu. Ote yandan propofol-
remifentanil grubu en hizli derlenme siiresine sahip olmasina ragmen kognitif
fonksiyon skorlar1 diger gruplara gore daha diistiktii. Bununla birlikte her ti¢ gruptaki
ajanlarinda postoperatif bulanti-kusma ve agriyr onleme agisindan etkili oldugu
goriildii. Sonu¢ olarak hemodinamik stabilite ve kognitif fonksiyonlar agisindan
propofol-ketamin grubunun tercih edilebilecegini ancak her {i¢ ajaninda giiniibirlik

cerrahide giivenle kullanilabilecegini diigiiniiyoruz.
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