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SIMGE VE KISALTMALAR

: American Society of Anesthesiologists

: Diyastolik arter basinci

: Elektroensefalogram

: Gama-aminobiitirik asit

: Hasta kontrollii analjezi

: Hasta kontrollii sedasyon

: Intramuskiiler

: Intravendz

: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
: Kalp atim hiz1

: Monitorize anestezi bakimi

: Ortalama arter basinci

: Postanesthesic care unit (postanestezi derlenme {initesi)
: Ramsey sedasyon skalasi

: Sistolik arter basinci

: Periferik oksijen saturasyonu

: Santral sinir sistemi

: Total intravendz anestezi

: Viziiel analog skala

: Verbal rating skala (verbal agr1 skoru)



GIRIS VE AMAC

Tan1 ve tedavi amach lokal girisimlerde sedasyon uygulamasi hem cerrahin
calismasin1 kolaylastirmak hem de hasta konforunun saglanmasi agisindan onerilmektedir.
Lokal veya rejyonal anestezi yontemi ile yapilan cerrahi girisimler, hastadan hastaya
degisebilen korku ve rahatsizliklara neden olurlar. Bu olumsuzluklar1 engellemek amaciyla
uygulanan intraoperatif sedasyon, minimal morbidite ve mortalite riskinin yanisira hastada
optimal rahatlik da saglayarak lokal veya rejyonel anestezinin kalitesini arttirir (1,2). Bilingli
sedasyon, ozellikle lokal ya da rejyonal anestezi ile cerrahi girisim uygulanan hastalarda
anksiyete ve ajitasyonun ortadan kaldirilmasi amaciyla gergeklestirilen bir sedasyon
teknigidir. Uygulamada hasta ile yeterli kooperasyon ve verbal iletisimin korundugu bir
sedasyon diizeyinin saglanmasi esastir (3). Bilin¢li sedasyon icin; inhalasyon anestezikleri,
benzodiyazepinler, opiyoid ajanlar, propofol, ketamin, non-steroid antiinflamatuvar ajanlar
kullanilmaktadir (2).

1998 yilinda American Society of Anaesthesiologists (ASA) derin sedasyon ve bilingli
sedasyon kavramlar1 yerine anestezistler tarafindan uygulanan ve sedasyon diizeyinden
bagimsiz monitorize anestezi bakimi (MAB) kavramini kullanima sokmustur (4).

Sedasyon, analjezi, amnezi ve vital bulgularin monitorizasyonu MAB’1n
komponentleridir. Kisa siireli cerrahi islemlerde hastanin konforunun saglanmasi, agrinin
kontrolii, hemodinamik stabilite ve hastanin hareket etmesinin engellenmesi MAB’in temel
amaglarindandir. Bu amaglarla lokal anesteziklere ek olarak steroidler, hipnotikler,
asetaminofen, adenozin, B-blokerler ve a-agonistler de kullanilmaktadir (5,6).

Total intravendz anestezi (TIVA) tekniginin bir komponenti olarak siklikla kullanilan

propofol, MAB uygulanan spontan ventilasyonlu hastalarda sedasyon amaciyla tercih
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edilmektedir. Etkisinin kisa siirede baglamasi ve sonlanmasi, dozunun kolay titre edilebilmesi
ve solunum i¢in risk olusturmamasi nedeniyle opiyoidlerle birlikte kullanildiginda MAB’da
tercih edilebilecek sedatif bir ajan oldugu cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (6).

Giintibirlik cerrahi girisimlerde, geleneksel opiyoidler, etkilerinin postoperatif doneme
uzamasi nedeniyle daha az kullanilirken, kisa etkili ajanlar titrasyonlarinin kolay olmasi ve
postoperatif etkilerinin olmamasi nedeniyle giliniimiizde yeglenmektedir. Remifentanilin
etkisinin kisa siirede baslamasi ve sonlanmasi, dozunun kolay titre edilebilmesi nedeniyle
sedatiflerle beraber kullanildiginda MAB’da tercih edilebilecek analjezik oldugu
gosterilmistir (4).

Hasta kontrollii analjezi yontemi, postoperatif analjezi amaciyla basari ile uygulanan
bir yontemdir. Son yillarda, yogun bakim {initelerinde ve operasyon sirasinda sedasyon
saglamak amaciyla da hasta kontrollii yontemler denenmistir. Bu yontemde hasta aktif olarak
gereksinim duydugu sedasyon diizeyini belirli giivenlik sinirlari igerisinde belirleyebilmekte
ve bdylece asir1 veya yetersiz ila¢ kullanimlarindan kaginmak miimkiin olmaktadir (1,7)

Biz calismamizda, propofol ve remifentanil ile MAB uygulanan septoplasti
operasyonlarinda, remifentanilin siirekli infiizyon veya hasta kontrollii verilmesi yontemlerini;
uygulanabilirlik, analjezi ve sedatif etkinlik, hasta konforu, hemodinamik stabilite, yan etki
profili ve toplam analjezik tiiketimleri agisindan karsilastirmay1 ve yontemlerin birbirlerine

olan tstlinliiklerini arastirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

BURUN VE SINUS CERRAHISI

Bir¢ok burun operasyonu sedasyon esliginde lokal anestezi altinda basarili bir sekilde
yapilabilir. Anterior etmoidal sinir ve sfenopalatin sinir, burun septumu ve yan duvarlarin
duysal inervasyonunu saglar. Her ikisi de buruna lokal anestezik ile iyice 1slatilmis tamponlar
uygulanarak bloke edilebilir. Tetrakain %2, lidokain %2-5 ve kokain %#4 topikal kullanima en
uygun lokal anesteziklerdir (8).

Cerrahi girisime baglanilmadan once, topikal anestezik maddenin bolgede en az 10
dakika kalmasina izin verilmelidir. Ozellikle, daha 6nce gegirilmis operasyondan kalma skar
dokusu mevcutsa lokal anestezik ile submukozal enjeksiyon yapilmasi siklikla gereklidir.
Epinefrin igeren soliisyonlar veya kokain (genellikle %4 veya %10’luk) burun mukozasi
damarlarinda vazokonstriksiyon olustururlar ve intraoperatif kan kaybini potansiyel olarak
azaltirlar. Intranazal kokain (maksimum 3 mg/kg) hizla absorbe edildigi icin (30 dk’da pik

degere ulasir) zararh kardiyovaskiiler etkilere yol agabilir (8).

MONITORIZE ANESTEZI BAKIMI

MAB; bir anestezist tarafindan siirekli olarak izlenmemesi halinde, ileri derecede
rahatsizlik veren veya tehlikeli kosullar yaratan terapotik ya da diyagnostik girisimlere tabi
tutulacak bilinci acik hastalara uygulanir ve anestezistin ek ila¢ verdigi, lokal anestezi altinda
diyagnostik veya terapétik girisim uygulanan hastayr monitorize etmesi olarak tanimlanir. Ilk
olarak, sedatif ve analjezik ihtiyacinin oldugu ve “bilin¢li sedasyon™ gerektiren dental girisim
uygulanan hastalarda tanimlanmistir (9,10). Cogunlukla anksiyolitik, hipnotik, analjezik ve

amnezik Ozellikli ilaglarin tek baglarina, ya da lokal veya rejyonal anesteziye ek olarak
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intravendz (IV) yolla uygulanmasini igerir (10). Birgok kiiciik cerrahi girisim, IV sedasyon ile
kombine edilip lokal anestezi kullanilarak yapilabilir. Kiigiik plastik cerrahi girisimleri, géz
ameliyatlar1 ve meme biyopsileri rahatca bu teknikle basarilabilir (11). Lokal anestezi
kullanilarak yapilan diyagnostik veya terapotik girisimler esnasinda sagladigi hasta konforu,

memnuniyeti ve glivenligi MAB’1n en 6nemli yararidir (9).

MAB icin Sedasyon Teknikleri

Ideal sedasyon teknigi; analjezik, anestezik ve hipnotik ilaglarn tek baslarina veya
kombine olarak uygulanmalarimi igerir. Secilen ilag, minimal bulanti-kusma ve
kardiyorespiratuvar depresyon insidansina sahip olmali, hizli ve tam bir derlenmeye olanak
saglamalidir (10). Bircok sedatif ve hipnotik ilag; aralikli bolus, degisen hizlarda infiizyon,
target kontrollii inflizyon ve hasta kontrollii sedasyon gibi bircok degisik yontem ile
uygulanarak MAB sirasinda kullanilmaktadir (9).

Sedasyon ASA ve Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO)’ nun yayinladig1 son rehbere gore; minimal (bilingli) sedasyon, moderate (orta)
sedasyon, deep (derin) sedasyon ve anestezi olarak derecelendirilmistir.

1- Minimal sedasyon (Bilingli sedasyon): Ilaclarla bilincin deprese oldugu ancak;
koruyucu reflekslerin baskilanmadig1r sedasyon tablosudur. Hastanin havayollar1 siirekli
aciktir, hasta fiziki ve sozsel uyarilara uygun cevaplar verebilir. Kognitif fonksiyonlar ve
koordinasyon bozulmasina ragmen ventilasyon ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar
etkilenmemistir.

2- Orta sedasyon/analjezi: Biling depresedir, ancak sdzsel veya cevap vermezse
taktil uyarilara yanit verebilir. Havayolu agikligini siirdiirebilmek i¢cin miidahaleye gerek
yoktur ve spontan solunum yeterlidir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar stabildir.

3- Derin sedasyon: Biling deprese veya tamamen kaybolmustur. Hasta kolay kolay
uyandirilamaz. Koruyucu refleksler kismen veya tamamen kaybolmustur. Fiziki ve sozsel
uyarilara yanit alinamaz. Havayolu acikligini ve spontan solunumunu siirdiirebilmek icin
yardim gerekir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle stabildir.

4- Anestezi: Genel anestezi ve spinal veya major rejyonal anesteziyi igerir (12).



MAB Sirasinda Hastanin izlenmesi
ASA tarafindan gelistirilen anestezide temel monitorizasyon standartlari, MAB da

dahil, her diizeydeki anestezi bakiminda uygulanir (10).

Monitorizasyon Teknikleri ve Cihazlar:

1- Gorsel, taktil ve isitsel degerlendirme: Solunum hizi, derinligi ve tipi, arteryel
nabiz palpasyonu, ekstremitelerin 1sisina ve kapillerlerin tekrar dolmasina dayali periferik
perfiizyon, terleme, solukluk, titreme, siyanoz, norolojik durumda akut degisiklikleri igerir.

2- Oskiiltasyon: Kalp ve solunum sesleri izlenir.

3- Periferik oksijen saturasyonu: ASA standartidir.

4- Kapnografi: Entiibe edilmis olgularda etkilidir; fakat MAB uygulanan hastalara da
uygulanabilir.

5- Elektrokardiyogram (EKG): izlemi mutlaka gereklidir.

6- Viicut 1s1s1: Yash hastalar, uzayan girisimler ve soguk operasyon salonlarinda

gerekir (10).

Kullanilan Spesifik ilaglar

A- Propofol: Hizli bir derlenmeye, diisilk bulanti-kusma insidansina sahip olmasi,
kolay titre edilebilmesi ile bir sedatif-hipnotik ilacta bulunmasi gereken bir¢ok ideal 6zellige
sahiptir. 25-75 pg/kg/dk 1V uygulandiginda minimal analjezi saglar ve belirgin bir amnezi
olusturmaz (10).

B- Benzodiyazepinler: Anksiyolitik, amnezik ve hipnotik 6zellikleri nedeniyle sik
kullanilirlar. En sik kullanilan midazolamdir. Propofol infiizyonunun baglatilmasindan 6nce,
dengeli bir sedasyon tekniginin spesifik amnezik ve anksiyolitik komponentini saglamak
amaciyla, diisiik dozda uygulanan midazolam (1-2 mg) daha yararli olabilir. Analjezi i¢in
opiyoid eklenirse anlaml1 bir solunum depresyonu riski s6z konusudur (10).

C- Opiyoidler: Opiyoidlerin en 6nemli etkileri analjezidir, ancak bir miktar sedasyon
da saglarlar. Dengeli bilingli sedasyonun analjezik komponenti bir opiyoid ile, sedasyonu ise
spesifik ve potent hipnotik ve amnezik Ozelliklere sahip ilaglarla (propofol, midazolam)

olusturulur. Opiyoidlerle, bulanti-kusma insidansinda anlamli bir artis goriiliir (10).



MAB Sirasinda Ajitasyon Nedenleri

1- Agn veya anksiyete: Agri, sistemik analjeziklerle, rejyonal tekniklerle veya agrili
uyaranin ortadan kaldirilmasiyla, anksiyete, hastaya giiven telkin edilerek veya bir
benzodiyazepinle sagaltilabilir.

2- Yasam tehdit eden nedenler: Hipoksemi, hipoventilasyon, lokal anestezik
toksisitesi, serebral hipoperfiizyon.

3- Daha az tehlikeli olan, fakat sikhikla gozardi edilen hasta ile ilgili nedenler:
Dolu mesane, hipotermi veya hipertermi, kasinti, bulanti, pozisyona bagli rahatsizlik, rahat
olmayan oksijen maskeleri veya nazal kaniiller, IV kaniilasyon yerinde infiltrasyon, cerrahi
ekipten kisilerin uzun siire hastanin {izerine yaslanmasi, pnodmotik turnikenin uzun siire siskin

kalmasi (10).

PROPOFOL

Propofol, ¢cok kisa etkili sedatif, hipnotik, amnezik ve minimal analjezik 6zelliklere
sahip giiniimiizde sik kullanilan nonbarbitiirat tiirevi bir intravendz anesteziktir (13,14).

1970’li yillarin baglarinda, hipnotik o6zellikli fenol deriveleri iizerinde yapilan
calismalarda, 2-6-diisopropofol gelistirilmis, Kay ve Rolly tarafindan yapilan ilk ¢aligmalarda
anestezi indiiksiyon ajani olarak tanimlanmistir. Propofol suda erimez, bu nedenle ilk
preparatlar1 cremofor EL solusyonu ile hazirlanmistir. Ancak bu formiilasyonla olusan
anaflaktoid reaksiyonlar nedeniyle ilag¢ emiilsiyon seklinde yeniden formiile edilmistir (13,15)

Propofol, anestezi indiiksiyonu ve siirdiiriilmesinin yani1 sira ameliyathane ve
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda sedasyon amaciyla da kullanilmaktadir (13).
Propofoliin, sistemik vaskiiler direnci azaltarak hipotansiyona ve solunum merkezinin
karbondiokside duyarliligini azaltarak apneye yol actiginin bilinmesine karsin; etkisinin ¢ok
cabuk baslamasi, kullaniminin kolay olmasi, etkili ve giivenli profili, ¢cabuk ayilma saglamasi
ve antiemetik aktivite gostermesi gibi avantajlari nedeniyle sedasyon uygulamalarindaki

kullanimi giderek artmaktadir (14).

Fizikokimyasal Ozellikleri

Propofol, insanlarda ve hayvanlarda hipnotik 6zellikler gosteren bir alkilfenol grubu
icerir. Alkilfenoller oda 1sisinda yag seklindedir ve suda erimezler. Emiilsiyon seklinde
giiniimiizde kullanilan formiilasyonlarinda %1 propofol emiilsiyonu, %10 soya fasiilyesi
yagi, %2,25 gliserol, %1,2 saflastirilmis yumurta fosfolipiti icerir. pH’1 7’dir, siit beyazi

goriinlimiindedir. Hafifce vizk6éz yapidadir. Propofol soliisyonlart %5 dekstroz ile
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sulandirilabilir. Avrupa’da %2 propofol emiilsiyonu iceren formiilasyonu mevcuttur, bu
emiilsiyon orta ve uzun zincirli trigliseridleri birarada icerir (13).

Propofol yapisinda bulunan yumurta lesitini yumurta alerjisi Oykiisii olanlarda her
hangi bir alerjiye neden olmaz. Ciinkii yumurta alerjisinden yumurta beyazi (yumurta
albumini) sorumludur. Yumurta lesitini ise yumurta sarisinda bulunur.

Propofoliin hazirlanmasinda ve korunmasinda steril teknikler kullanilmalidir. Ampiil
acilmadan 6nce ampiil boynu alkol ile temizlenmelidir. Ampiil agildiktan sonra ilag 6 saat
icinde kullanilmalidir. Propofol preparatlarinin kontaminasyonuna bagli sepsis ve Oliimler

goriilmiistiir (16).

CH(CH,),

OH

Sekil 1. Propofoliin kimyasal formiilii (13).

Etki Mekanizmasi
Propofol hipnotik bir ajandir. Tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte etki
mekanizmasinin klor kanallarinin aktivasyonu ile gama-aminobiitirik asit (GABA) etkilerinin

artmasi seklinde oldugu diisiiniilmektedir (8,13).

Farmakokinetik

Sadece IV yolla verilir. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeniyle etkisi hizli baslar (bir kol-
beyin dolasim zamani) ve kisa siirede sonlanir. Plazma proteinlerine %98 oraninda baglanir
(8,17). Farmakokinetik oOzellikleri iki ve {i¢ kompartman modellerinin her ikisi ile de
aciklanmistir. Tek doz enjeksiyonu takiben kan propofol diizeyleri hem tekrar dagilma hem de
eliminasyon nedeniyle hizla azalir. Iki kompartman modellerinde baslangi¢ dagilim yarilanma
omrii 2-8 dakika, eliminasyon yar1 émrii 1-3 saattir. U¢ kompartman modelinde, baslangig
dagilim yarilanma omrii 1-8 dakika, tekrar dagilim yarilanma 6mrii 30-70 dakika, eliminasyon
yarilanma omrii ise 4-23.5 saat olarak bildirilmistir. Bu uzun yarilanma omrii propofoliin
zay1f perfiizyonlu dokulardan kana yavas tekrar geri doniislinii gostermektedir. Uzun siireli

inflizyonlarinda birikim olusabileceginden dikkatli olunmalidir (13).



Propofol karacigerde glukuronid ve siilfatla konjuge edilerek hizla metabolize edilir.
Suda eriyen bu metabolitler bobreklerden atilir. %1’den az1 idrarla ve %2’si fegesle
degismeden atilir. Metabolitleri aktif degildir (13). Klirens hiz1 (20-30 ml/kg/dk), hepatik kan
akimini astig1 i¢in propofoliin ekstrahepatik metabolizmasinin oldugu ve burada akcigerlerin
onemli  rolii  oldugu  diisiinilmektedir.  Ekstrahepatik  metabolizma  karaciger
transplantasyonunun anhepatik fazi sirasinda 6nemlidir (13,18).

Propofoliin farmakokinetigi yas, cinsiyet, viicut agirligi, dnceden var olan hastaliklar,
birlikte kullanilan ilaglar gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir. Kadinlar daha yiiksek dagilim
hacmine ve yliksek klirens hizina sahiptir, ancak eliminasyon yar1 6mrii kadin ve erkeklerde
benzerdir. Yaghlarda klirens hizi azalmistir, fakat daha kii¢iik bir dagilim hacmi vardir.
Cocuklarda dagilim hacmi %50 ve klirens hizi %25 daha fazladir. 3 yasindan biiyiik
cocuklarda dagilim hacmi ve klirens degerleri viicut agirligina baghdir. 3 yasindan kiiciik
cocuklarda viicut agirligina orantili bu farmakokinetik degerlerin, 3 yasindan biiyiik ¢cocuklar
ve erigkinlere oranla daha biiyiik olmasi, bu yas grubundaki yiiksek doz gereksinimini agiklar.
Hepatik hastaliklar daha uzun bir kararli durum ve dagilim hacmine sebep olur ve
eliminasyon yar1 Omrii hafif¢ce artar. Fentanilin, propofoliin hem dagilim hacmini hem de
klirensini diisiirdiigiinii gosteren ¢alismalar vardir. In vitro ¢alismalar, hem sufentanil hem
alfentanilin, propofoliin enzimatik yikimini inhibe ettigini géstermistir. Propofol kinetigi renal

hastaliklardan etkilenmez (13).

Sistemler Uzerine Etkileri

Santral sinir sistemine etkileri: Propofol etkisi hizli baslayan hipnotik bir ajandir.
2,5 mg/kg indiiksiyon dozunu takiben bir kol-beyin dolasim siiresinde hipnoz olusturur, pik
etki stiresi 90-100 saniyedir. Santral sinir sistemi (SSS)’yi doza bagimli olarak baskilar.
Diisiik dozlarda sedasyon ve amnezi olustururken, doz yiikseldik¢e hipnoz gelisir. 2-2,5
mg/kg dozunda 5-10 dakika siiresince hipnoz olusturur (13).

Barbitiiratlarin aksine propofol anti-analjezik degildir, subhipnotik dozlarda santral
agrinin tan1 ve tedavisinde yardimcidir. Noropatik agrida etkili degildir.

2.5 mg/kg dozda infiizyonunun -elektroensefalografi (EEG) iizerine etkileri
incelendiginde baslangigta alfa ritminde, daha sonra delta ve teta dalgalarinda artig
gozlenmistir. EEG gii¢ analizlerinde indiiksiyondan sonra amplitiidte bir artis gézlenirken kan
seviyesi 3-8 pg/ml’ye ulastiginda degisiklik gozlenmemistir. 8 pg/ml’nin {izerindeki

konsantrasyonlarda burst supresyonu ile birlikte amplitiid belirgin olarak azalir (13).



Propofol, normal ya da intrakranyal basinci yiiksek hastalarda intrakranyal basinci
azaltir. Normal intrakranyal basingli hastalarda intrakranyal basinci serebral perfiizyon
basincinda hafif bir azalma ile birlikte %30 azaltir. Indiiksiyonda propofol ile birlikte kiigiik
doz fentanil verilmesi, entiibasyona sekonder olusan intrakranyal basing artigini Onler.
Intrakranyal basinci yiiksek hastalarda intrakranyal basingta %30-50 azalmayla birlikte
serebral perfiizyon basincinm1 6nemli miktarda diisiiriir. Serebral oksijen metabolizma hizim
%36 oraninda disiiriir (13). Ayrica beynin fokal iskemilerinde serebral koruyucu etkisi
tiopentalin koruyucu 6zelligine esit bulunmustur (16).

Propofol ile saglanan anestezi indiiksiyonuna nadiren nonepileptik myokloni seklinde
eksitator motor aktivite eslik edebilir. Propofoliin antikonviilzan etkisi vardir ve status
epileptikus’un sonlandirilmasinda etkindir (18).

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 (OAB) ve diastolik arter basinci (DAB) da benzer sekilde diiser. Arter
basincindaki azalma kardiyak output/kardiyak indekste %15, stroke voliim indekste %20
azalma ile birliktedir. Sistemik vaskiiler diren¢ %15-25 azalir. KAH indiiksiyon dozunda
genellikle belirgin olarak degismez. Propofoliin, barorefleks mekanizmasini inhibe ederek
hipotansiyona tasikardik yanit1 baskiladig ileri siiriilmiistiir. Sistolik kan basinci indiiksiyon
oncesi degerine gore anestezinin siirekli inflizyonla devaminda %20-30 azalir. Propofol
inflizyonu, hem miyokardiyal kan akimimi hem de miyokardiyal oksijen tiikketimini belirgin
olarak azaltir. Bu durum oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengenin korunmasini saglar
(13,15).

Ventrikiil fonksiyonlar1 sinirli olanlarda ventrikiil dolma basinci ve kontraktilitesinin
diismesi ile kalp debisi daha ¢ok azalir. Ayrica bazi hastalarda koroner siniis kanindaki laktat
liretiminin arttiginin saptanmasi, bolgesel miyokard oksijen gereksinimi ile sunumu arasinda
bir uyumsuzluk oldugunu gosterir (16).

Solunum sistemine etkileri: indiiksiyon dozunda verilisinden sonra gecici apne
meydana gelir. Apne siklig1 ve siiresi doza, verilis hizina ve eszamanli kullanilan ilaglara
bagl goriinmektedir. Indiiksiyon dozunda propofolden sonra apne goriilme sikligi, %25-
30°dur. Apne Oncesinde belirgin tidal voliim azalmasi ve takipne goriilmesi olagandir. 2.5
mg/kg indiiksiyon dozundan sonra solunum hiz1 2 dakika i¢in belirgin olarak azalir. Propofol
infiizyonunun stirdiiriilmesi (100 pg/kg/dk) tidal voliimde %40 azalma, solunum hizinda %20

artmayla sonuclanir. Karbondiokside solunumsal yanit, infiizyon siiresince azalir. 1.5-2.5
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mg/kg dozda akut olarak PaCO, %13-22 artar, pH azalir, PaO, 6nemli degisiklik gdstermez.
Idame infiizyonunda (54 pg/kg/dk) PaCO,39-52 mmHg’ya artar (13,15).

Bilingli sedasyon amagli subanestezik dozlarda dahi hipoksiye solunumsal yaniti
inhibe eder ve hiperkapniye normal reaksiyonu azaltir. Ust solunum yolu reflekslerini inhibe
ederek kas paralizisi olmadan entiibasyona ve laringeal maske kullanimina yardimci olur (16).
Kronik obstriiktif akciger hastali§i olan kisilerde bronkodilatasyon olusabilir. Hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe etmez (18).

Diger etkiler: Propofol noéromuskiiler blokaji arttirmaz, depolarizan ve non-
depolarizan ndéromuskiiler blokerlerin etkisini potansiyalize etmez. Malign hipertermiyi
tetiklemez, egilimi olan hastalarda yeglenecek indiiksiyon ajami olarak kabul edilir. Tek doz
enjeksiyonu ya da uzun siireli infiizyonu kortikosteroid sentezini etkilemez ve ACTH a cevabi
degistirmez. Hepatik, hematolojik ve fibrinolitik fonksiyonlar1 degistirmez.

Intraokuler basinci %30-40 oraninda azaltir. Tiopental ile karsilastirildiginda etkisinin
daha gii¢lii oldugu gériilmiistiir. Indiiksiyondan sonra ikinci kiiciik bir dozun verilmesini
takiben siiksinilkolin ve endotrakeal entiibasyona sekonder g6z i¢i basing yiikselmesini daha
etkili sekilde onler.

Diigiik dozlarda belirgin  antiemetik etkiye sahiptir. Noraksiyal opiyoid
uygulamalarinda ortaya c¢ikan kasintiyr azaltir. Kolestatik kasintinin azaltilmasinda da
subhipnotik dozda propofol etkilidir. Propofol, subjektif olarak kendini iyi hissetme ve
oforiye yol agabilir. Bu etkilerin bir sonucu olarak ilacin kéotiiye kullanilmasi olasiligt soz

konusudur (13,18).

Endikasyonlan

Propofol anestezi indiiksiyon ve idamesinde anestezi ajani olarak kullanilabilir.
Anestezi derinliginin kontroliiniin kolay olmasi ve daha hizli derlenme 06zelligi nedeniyle
anestezinin siirdiiriilmesinde barbitiiratlardan tistiindiir. Derlenme siiresi enfluran ve isofluran
ile benzerdir. Desfluranin derlenmesi propofolden biraz hizlidir. Cerrahi girisimler sirasinda
ve yogun bakim iinitelerinde gerektiginde sedasyon saglanmasinda kullanilmaktadir. Stirekli
infiizyonu kolaylikla titre edilebilen bir sedasyon diizeyi saglar ve kesildiginde hizli uyanma
saglanir. Ayrica, hasta kontrollii sedasyon yontemi ile bagarili sekilde kullanilabilir. Bu teknik
ile kullanildiginda hizli baslangici ve uygun sedasyon seviyesi saglama &zelligi

midazolamdan daha iyi bulunmustur (13).
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Kullanim Sekli ve Dozu

Genel anestezi indiiksiyonu dozu, IV 1-2.5 mg/kg’dir. Premedike edilmemis
hastalarda 2.25-2.5 mg/kg verilir. Ileri yastaki hastalarda doz azaltilmasi Onerilmektedir.
Genel anestezi idamesinde 50-150 pg/kg/dk azotprotoksit ve opiyoidlerle kombine edilerek
verilir. Sedasyon i¢in 6nerilen doz 25-75 pg/kg/dk’dir. Antiemetik olarak 10-20 mg bolus, 5-
10 dakikada bir tekrarlanabilir veya 10 pg/kg/dk infiizyon verilebilir (13).

Total intravendz anestezi i¢in, ilk 20-30 dk siiresince 12 mg/kg/saat, daha sonraki 20-
30 dk siiresince 9 mg/kg/saat, sonrasinda da 6 mg/kg/saat inflizyon hiz1 6nerilebilir (17).

Cocuklarda santral sivi kompartmani daha genis, redistribiisyon, metabolizma ve
klirens daha hizli oldugundan daha biiyiik bolus doz ve infiizyon hiz1 gerekir. Yenidogan ve
kiigiik bebeklerde kullanimi konusunda veriler yetersizdir. Yapimci firma heniiz 3 yasin
altindakilerde kullanimi 6nermemektedir. Yogun bakimda uzun siireli sedasyon amaci ile
kullanildiginda tasiyict emiilsiyon ig¢indeki lipit asir1 yiikii, direkt miyokard depresyonu veya
metabolitlerinin birikimine bagli olabilecegi ileri siiriilen metabolik asidoz da bildirilmis olup,

simdilik bu amagla ¢ocuklarda kullanilmamas1 6nerilmektedir (17).

Kontrendikasyonlar1 ve Yan Etkileri

Anestezi indiiksiyonunda en sik yan etkisi enjeksiyon yerinde agridir. Cocuklarda bu
olasilik %24-85 olmak ilizere daha fazladir. Bu olasiligi azaltmak ic¢in genis bir venin
kullanilmasi, enjeksiyon yerine EMLA krem siiriilmesi, propofolden birka¢ dakika once
fentanil veya alfentanil verilmesi ve propofoliin i¢ine lidokain eklenmesi uygun olur (17).
Diger sik yan etkileri; myoklonus, apne, arteriel kan basincinda azalma ve trombofilebittir.
Propofole fentanil eklenmesi apne goriilme sikligim arttirir. Induksiyonda sik gériilen yan
etkilerden biri sistemik kan basincinda azalmadir. Propofoliin yavas verilmesi, hastanin
hidrasyonunun yeterli olmasi ile onlenebilir. Propofol induksiyonunda bulanti ve kusma
siklig1 azdir (%2-5). Myoklonik hareketler ve kas seyirmesi goriilebilir. Distonik ve ndbet
benzeri bu hareketler yogun bakimda kullanildiginda problem olusturmaz. Yag icerigi
nedeniyle yiiksek kalori igermektedir. Yogun bakimda uzun siireli kullaniminda,

hiperlipidemi olusturma riskine dikkat edilmelidir (13).

OPIYOID ANALJEZIKLER
Morfin ve benzeri ilaglar “narkotik analjezikler” olarak adlandirilir. Giiglii analjezik
etki ile birlikte SSS {izerinde olduk¢a yaygin depresif etki yaparlar. Hepsinde az ya da ¢ok

bagimlilik yapma potansiyeli vardir. Yaygin depresif etkileri nedeniyle verilen dozun
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bliyiikliigiine gore artan siddette narkoz hali meydana getirirler. Narkoz deyimi, SSS’nin ilaca
bagli uyusukluk ve sedasyon halinden koma haline kadar doza gore artan genel depresyonunu
ifade eder. “Opiyat” veya “Opiyoid analjezik” deyimleri uykuya ve bilin¢ kaybina neden
olmadan analjezi meydana geldigini ifade ettiklerinden ¢ok daha uygundur (19,20). Opiyat,
siklikla opiyoid ile es anlamli olarak kullanilir, fakat tarihsel olarak sadece opiyumdan
tiiremis (morfin, kodein) ilaglar1 tanimlar. Narkotik ise, uyku olusturan herhangi bir ilac1 ifade
eden nonspesifik bir isimdir (21). Opiyoid analjeziklerin antipiretik ve antiinflamatuar etkileri

yoktur. Analjezik etkileri tamamen SSS iizerindeki etkilerinin bir sonucudur (19,20).

Etki Mekanizmalar:

Norofizyolojik fonksiyon olarak SSS’yi tiimiiyle deprese eden diger genel
anesteziklere gore etkileri daha spesifiktir (22). Opiyoidler, santral sinir sistemindeki
noronlarda néromediyator olarak gorev yapan endojen opiyoid peptidlerin etkiledigi opiyoid
reseptorlerini aktive ederler. Bdylece endojen opiyoid peptidlerin etkilerini taklit ederek
farmakolojik etkilerini olustururlar. Tibbi bakimdan en ©nemli etkileri olan analjezik
etkilerini, belirli opiyoid reseptorler araciligi ile endojen agr1 modiilatorii sistemleri
aktiflestirerek ve bdylece agrili impuls asirimini bloke ederek gosterirler (20). Mii (u,
subtipleri y; ve W), kappa (x), delta (8), sigma (o) ve epsilon (¢) olmak {izere 5 tip reseptorii
vardir. p reseptorleri; supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori, sedasyon, miyozis,
intestinal motilite baskilanmasi, bagimlilik ve kas rijiditesi yapar, k reseptorleri; spinal
analjezi, disfori, miyozis, solunum depresyonu, anoreksijen etki ve sedasyon yapar, O
reseptorleri; analjezi saglar, solunum depresyonu yapar, davranis bozuklugu ve epileptojenik
etkiden sorumludur, o reseptorleri; disfori ve haliisinasyondan sorumludur, vazomotor
stimiilasyon ve midriazis yapar, & reseptorleri; uyarilmasi hormonal etki saglar,
immiinosupresyon yapar (19,22,23).

Opiyoid reseptorleri, adenilat siklaz aktivitesini ve daha sonra iyon kanalinin ileti
ozelligini regiile eden G proteinleri ile iliskilidir, dolayisiyla yedi transmembranal segmentli
reseptor ailesinin bir tiyesidir. Mii (pn) ve delta (8) reseptorlerinin uyarilmasi ile hiicre igine
potasyum akimi baglamakta ve bdylece sinir ucu hiperpolarize olmaktadir. Mii (i) ve delta (J)
agonistlerin beynin c¢esitli bolgelerinde adenilat siklazi inhibe ettikleri de gosterilmistir.

Kappa (k) reseptorlerinin uyarilmasi ise hiicre i¢ine kalsiyum girigini etkilemektedir (19,22).
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Opiyoid Analjeziklerin Siniflandiriimasi

1- Morfin, kodein ve yar1 sentetik tiirevleri (opiyatlar): Hidromorfon, oksikodon,
eroin, levorfanol ve rasemorfon u reseptdrleri lizerinden saf agonist etki gosteren ajanlardir.

2- Sentetik opiyoidler: Meperidin, metadon, fentanil, sufentanil, alfentanil ve
remifentanil p reseptdrleri iizerine saf agonist etki gosterirler. Morfinden en énemli farklari
gravimetrik etki giiclerinde olup, kalitatif olarak fark yoktur.

3- Agonist-antagonist opiyoidler: Pentozosin, nalorfin, nalbufin, butorfenol,
siklazosin, tramadol ve buprenorfinin diisiik plazma konsantrasyonlariyla agonist, yiiksek
plazma konsantrasyonlariyla antagonist etki ortaya ¢ikar. Nalorfin ve nalbufin p reseptorleri
icin morfin ve benzeri opiyoid analjeziklerle yarisirlar ve onlarin etkilerini ortadan kaldirirlar
ancak diger opiyoid reseptorleri i¢in agonist etki yaparlar. Genel olarak analjezi ve solunum
depresyonu, saf agonistlerden daha zayiftir. Pentazosin ise p reseptorleri i¢in zayif antagonist,
K reseptorleri i¢in giiclii agonist 6zelliktedir.

4- Antagonistler: Nalokson ve naltreksonun analjezik etkileri yoktur. Opiyoidlerin,
basta solunum depresyonu olmak {iizere tiim etkilerini antagonize ederler. p, K ve o

reseptorlerinin hepsini bloke ederler, ancak p reseptorleri naloksana karsi daha duyarhdir

(20).

Sistemlere Etkileri

1- Solunum sistemine etkileri: Solunum depresyonu en belirgin 6zellikleridir. Beyin
sapinda solunum merkezlerini deprese ederek, karbondioksit ve hipoksiye duyarlilig
azaltirlar, tidal volim ve solunum frekansim diisiiriirler. Depresyonun derecesi; doz, kisisel
ozellikler ve gevresel etkenlere baglidir. Bu, analjezik etkiden uzun siirer. Santral depresyona,
oksiiriik ve i¢ cekmenin depresyonu, torasik kompliansin azalmasi da eklenerek hipoksi, hava
yolu obstriiksiyonu ve atelektazi olasiligi artar (17). Opiyoidler entiibasyona bagli brons
spazmini onleyebilirler (16).

2- Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Doza bagimli ve morfin ile daha belirgin olmak
lizere; histamin salinmasi, sempatik tonusta azalma, vagal uyari, miyokard depresyonu ve
solunumdaki degisikliklerin net sonucu olarak genellikle hipotansiyon ve bradikardi goriiliir.
Sadece meperidin tasikardi yapar (17).

3- Serebral etkileri: Serebral kan akimini, metabolizma hizini, beynin oksijen
gereksinimini ve kafa i¢i basincini disiiriirler. Doza bagli sedasyon ve analjezi saglarlar,

yliksek dozlarda biling kayb1 da olur. Volatil ve gaz anesteziklerin MAC degerini diisiiriirler.
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Mediiller kemoreseptor trigger zone’u uyararak bulanti-kusma yapabilirler. Yiiksek dozda
meperidin, metaboliti normeperidinin etkisiyle eksitasyon ve konviilsiyona neden olabilir
(16,17,22).

4- Gastrointestinal sisteme etkileri: Mide bosalmasini ve barsaklardan gecisi
geciktirerek aspirasyon ve postoperatif ileus olasiligini artirirlar, konstipasyona sebep olurlar.
Sistik kanal ve oddi sfinkter tonusunu artirarak safra bosalmasini giiclestirirler (17).

5- Endokrin sisteme etkileri: Cerrahiye stres yamt olusturan hormonlar;
katekolaminler, antidiiiretik hormon ve kortizol’diir. Opiyoidler genelde bu hormonlarin
salimimin1 volatil anesteziklere gore daha iyi onlerler. Bu, 6zellikle iskemik kalp hastaligi
olanlarda kullanilmalar1 agisindan bir avantajdir (16,17).

6- Uriner sisteme etkileri: Detrusor kas1 ve sfinkter tonusunun artmasi ile idrar
retansiyonu olabilir (17).

7- iskelet kasina etkileri: En belirgin fentanilde olmak iizere, santral bir mekanizma
ile, iskelet kasinda kasilma, toraks kompliyansinda azalma, glottisin kapanmasi,
ekstremitelerin tonik, el ve ayaklarin klonik hareketi ile kendini gosteren rijidite olusabilir
(17).

8- Goze etkileri: Miyozis olustururlar (17).

Ilac Etkilesimleri

Opiyoidlerin (6zellikle meperidin) MAO inhibitdrleri ile birlikte kullanilmasi solunum
durmasi, hipertansiyon veya hipotansiyon, koma ve hiperpireksiye neden olabilir. Barbitiirat,
benzodiazepin ve diger sedatiflerle kombinasyonlarinda santral ve sistemik depresyon daha
belirgin olur. Onceden 7 giin siireyle eritromisin kullamlmis olmasi, alfentanilin

biotransformasyonunu yavaslatip etkisini uzatabilir (16).

Opiyoidlerin Klinik Kullanimlar:
Premedikasyon, anestezi indiiksiyonu (tek ilag veya yardimci ajan olarak), agrili
uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanitlarin baskilanmasi, intraoperatif analjezi,
postoperatif agrinin giderilmesi, mekanik ventilasyonun ve endotrakeal tiipiin tolere

edilmesini kolaylastirmak amaciyla yardimci ajan olarak opiyoidler kullanilabilir (21).

Farmakokinetik ve Farmakodinamik
Opiyoidlerin santral sinir sistemindeki noéronal hiicre membranlarinda yer alan

reseptorlerine ulasabilmeleri i¢in, kan-beyin bariyerini gecmeleri gerekir. Bu gecis, molekiil
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blyiikliigli, iyonizasyonu, lipid solubilitesi ve proteine baglanma o6zellikleri ile iligkilidir.
Opiyoidlerin baglandigr baslica plazma proteinleri, albumin ve o,-asit glikoproteindir.
Opiyoidlerin baglica eliminasyon mekanizmalari, biyotransformasyon ve ekskresyondur.
Karacigerde konjugasyon, oksidatif ve rediiktif reaksiyonlarla metabolize edilirler.
Remifentanil ise fizikokimyasal olarak piperidin tiirevlerine benzemekle birlikte diger
opiyoidlerden farkli olarak plazmada hidrolize olur. Meperidinin N-dealkylated metaboliti ile
morfinin 3-6 glukuronidleri disinda kalan opiyoid metabolitleri inaktiftir. Opiyoid
metabolitleri ve daha az olarak ana bilesikler bobrekler araciligi ile atilirlar. Biliyer sistem ve

gastrointestinal sistem, opiyoid ekskresyonunda daha az 6nemli olan yollardir (21,22).

REMIFENTANIL

Remifentanil, farmakodinamik o6zellikleri diger p opiyoid reseptér agonistlerine
(fentanil, sufentanil ve alfentanil gibi) benzeyen, yeni ve giiclii bir pu opiyoid reseptdr
agonistidir. Bununla beraber diger opiyoidlerden farkli olarak ester bagina sahip oldugundan
kanda ve dokularda non spesifik esterazlar tarafindan hizla metabolize edilir. Kosullara
duyarli yarilanma 6mrii 3 dakika, eliminasyon yar1 démrii yaklasik 10 dakikadir. Remifentanil,
genel anestezide veya kisa etki siiresi diisiiniilen herhangi bir durumda kullanilmak {izere ilk

ultra kisa etkili opiyoid olarak ortaya ¢ikmaktadir. (24,25).

CHJ‘Q—E—G"I‘— CHz—

.HCI

Sekil 2. Remifentanilin yapisal formiilii (25).

Onceden GI-87084B olarak bilinen remifentanil, 3-[4-metoksikarbonil-4-[(1-

oksipropil) fenilamino]-1-piperidin] propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur (Sekil
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2). Molekiiler agirlig1 412.9 D’dur; chiral merkezi yoktur ve bu nedenle sadece tek bir formda
bulunur. 4-anilidopiperidin yapisal siifinin iiyesidir (25,26).

Remifentanil, liyofilize toz halindedir ve kullanilmadan o6nce sulandirilarak
hazirlanmas1 gerekir. En etkili olarak, siirekli infiizyonla verilse de, 6zgiil bir inflizyon
pompast gerektirmez. Bolus dozlart kullanilabilse de, entiibe edilmemis hastalarda ozellikle
dikkatli olunmalidir ve apne yada kas rijiditesi riski yaratmamak i¢in dozlar 30-60 saniyede
verilmelidir. Diger opiyoidlerin tersine remifentanil, giiclii bir intraoperatif analjezi saglamak
icin gorece yiliksek dozlarda (%95 etkili doz) bile derlenme zamanini uzatmaksizin
kullanilabilir. Infiizyon, cerrahi girisim bitene dek siirdiiriilmelidir. Tipik olarak girisim
bitiminden 10-15 dk 6nce dozu azaltilan yada kesilen diger opiyoidlerde oldugu gibi
davranilmamalidir. Postoperatif analjezi uygulamasina, remifentanil infiizyonu kesilmeden
baslanmalidir. Formiiliinde glisin bulundugu i¢in epidural ya da intratekal bosluklara
verilmemesi gerekir (27). Bu opiyoid ile elde edilen ilk sonuglar, dengeli anestezinin bir
parcasi olarak %66 azot protoksit ile birlikte uygulandiginda 0.3-1 pg/kg/dk bir hizla IV yolla
infiize edilen remifentanilin, cerrahi uyariya karsi olusan hemodinamik yaniti baskiladigini
gostermektedir. 1,5 pg/kg dozda intravendz verilen remifentanilin ve 32 pg/kg dozda IV
uygulanan alfentanilin olusturdugu analjezinin derecesi ve siiresi benzerdir (21).

Remifentanil iki sekilde metabolize olur. Mindr metaboliti; N-dealkilasyon yolu ile
olusan GI-94219°dur. Major metaboliti; nonspesifik plazma ve doku esterazlari tarafindan
ektrahepatik hidrolize olarak olusan karboksilik asit metaboliti remifentanil asittir (GI-90291).
Bu, remifentanilden 1/1000-1/3000 oraninda daha az etkilidir (28). Spesifik plazma esterazlari
tarafindan hidrolize olmadiklarindan psédokolinesteraz aktivitesinin azaldigi durumlarda doz
ayarlanmasi gerekmez. Siiksinilkolin veya esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen diger
bilesiklerin yikilmasin1 ya da siiresini de degistirmez (29).

Remifentanilin esteraza dayali metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini son organ
yetersizliginden bagimsiz kilar. Karaciger veya bdobrek yetersizligi olan olgularda
remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi gozlenmistir. Karaciger yetersizligi
olan hastalar opiyoidlere daha duyarhdirlar, dakika ventilasyonunun %50 baskilanmasi igin
daha diisiik konsantrasyonlar gerekebilir, ancak opiyoid etkisinin ortadan kaybolmasi ayni
derecede hizli olacaktir (30,31). Remifentanilin birincil metaboliti bobreklerden atildigindan,
bobrek yetersizligi olan hastalarda birikme goriilebilir. Ancak bu metabolit ¢ok gii¢siizdiir;
simiilasyonlar 24 saatlik infiizyondan sonra bile, klinik agidan 6nemli konsantrasyonlara

erismeyecegini gostermistir (32).
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Eck ve Lynn (33), yaptiklar1 bir ¢alismada remifentanilin birikici etkisi olmayisi,
hepatik ve renal fonksiyonlardan bagimsiz olarak elimine olmasi, postoperatif derlenmenin
diger opiyoidlere oranla daha kisa olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle, pediatrik olgularda
giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Altmigbes yasin iizerindeki hastalarda, baslangictaki ylikleme dozu %50 daha diisiik
tutulmal1 ve sonra da hastanin durumuna gore gerektigi sekilde titre edilmelidir. Piperidin
siifi diger opiyoidler gibi remifentanil plasentadan kolayca geger, ancak diger opiyoidlerin
aksine, fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder (30).

Remifentanil, santral vagotonik etkisi ve muhtemelen periferik sinir sistemi ile
kardiyovaskiiler sistemde p reseptorlerini stimiile ederek arteryel hipotansiyon ve bradikardi
olusturur. 5 pg/kg dozlarinda histamin salinimina yol agmaz (34). Naloksan, remifentanilin
etkilerini kompetitif olarak antagonize eder (35).

Remifentanil de diger p opiyoidleri gibi doza bagli solunum depresyonu yapar. Bu
depresyon, yalnizca doza da degil, yas, genel tibbi durum, agr1 bulunmasi ve bagka uyarilar
gibi ¢ok sayida etmenden de etkilenir. Remifentanilin diger p opiyoidlere birincil iistiinligii,
anestezi sirasinda ventilasyon kontrol altindayken belirgin derecede solunum depresyonu ve
derin analjezi yapan dozlarda kullanilip, inflizyon kesildikten sonraki 10 dakika iginde yeterli
spontan solunum olanagi saglamasidir. Remifentanil infiizyonu sirasinda spontan solunumda
olan hastada solunum depresyonu fark edilirse, infiizyonun yavaglatilmasi ya da kesilmesi,
yeterli ventilasyon diirtiisiiniin genellikle 3 dakika i¢cinde geri gelmesini saglayacaktir (30).

Remifentanil, rejyonal ya da lokal anestezi de etkili bir yardimcidir. Sinir blogu
gerceklestirilirken ve cerrahi islem sirasinda yeterli diizeyde analjezi saglarken, hemodinamik
stabiliteyi de korur. Analjezi indiiksiyonu i¢in en uygun maksimum infiizyon hizinin 0.1
ug/kg/dk oldugu dogrulanmaktadir. Geleneksel opiyoidler gibi, remifentanil solunum
depresyonuna yol acgabildiginden, hastalar bu tiir durumlar i¢in uygun sekilde izlenmelidir.
Ancak, remifentanilin etkisinin hizla baslayip kaybolmasi, analjeziyi ve hastanin rahatini
bozmadan solunum depresyonunu azaltabilmek ic¢in, kan konsantrasyonunun hizla titre
edilebilmesini saglar (36).

Pinsker ve Carroll (37), yaptiklar1 bir ¢aligmada, geleneksel opiyoidlerle
kiyaslandiginda anestezik adjuvan olarak kullanildiginda, remifentanilin postoperatif bulanti-

kusma ve rezidiiel sedasyon insidansinda anlamli bir artis olusturmadigini géstermislerdir.
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HASTA KONTROLLU SEDASYON (HKS)

Hasta kontrollii analjezi (HKA)’nin son kullanim alanlarindan birisi de hasta kontrollii
sedasyondur. HKA cihazlar1 hastalarin kendilerine anksiyolitik, analjezik tedavi uygulamasi
icin kullanilmaktadir.

HKA’nin yillardir etkin ve giivenli olarak kullanilmasi ile hastalarin istek ve
hosnutlugunu saglayan bu yontem taninir ve bilinir hale gelmistir. HKA kavram ve
teknolojisinin, lokal ya da rejyonal anestezi altinda gerceklesecek cerrahi ve girisimsel
tedavilere sedasyon ve analjezi saglamaya adapte edilmesi diislinlilmiis, teknik benzerlik
nedeniyle hasta kontrollii sedasyon (HKS) olarak isimlendirilmistir.

HKS yontemi daha ziyade lokal veya rejyonal anestezi altinda gerceklesecek
ambulatuar girisimler olsa da; kisa siireli cerrahi girisimler, géz cerrahisi, jinekolojik ve alt
batin ameliyatlari, perioperatif anksiyoliz ve ameliyat dis1 rahatsiz edici girisimlerde
(kolonoskopi, girisimsel radyoloji, litotripsi) de uygulanmaktadir. Uygulamalar siirekli izlemli
anestezik bakim altinda yapilmalidir.

Girisimsel sedasyonun hasta kontroliinde saglanmasi ilk defa Rudkin ve arkadaglari ile
Park ve Watkins tarafindan 1991 yilinda sunulmustur. Propofol, fentanil ve midazolam
kullanilarak uygulanan sedasyon ile gerceklestirilen dis ¢ekimleri ve epidural anestezi ile

gerceklesen alt batin ve ekstremite ameliyatlarinda etkin ve giivenli bulunmustur (38-40).

HKA Cihazlarimmin Tarihgesi

Philip Sechzer'in 1965'te analjezik ila¢ dozunu hastanin kontrol edebilecegi bir
analjezik gereksinim sistemi diigiinmesi ve gelistirmesi ile HKA'ya bir ilgi dogmustur.
Sechzer bu yontemle, kullanilan toplam ilag dozunda azalma olurken, daha etkin bir analjezi
saglandigint saptamistir. 1970 yilinda Forrest ve arkadaglari 30 hastada hastalarin kendi
kendilerine calistirabildikleri bir sistemi kullanmiglardir. Bir sonraki yil ise Sechzer kendi
gelistirdigi bir sistem kullanarak daha kiiciik dozda analjezik ile yeterli analjezi sagladigini
bildirmistir. Keeri Szanto 1972'de opiyoidleri intravendz HKA ile giivenli sekilde kullanarak
miilkemmel analjezi sagladigini bildirmistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler HKA'nin
gelisimini  hizlandirmugtir.  1980'lerin  ortasinda yeni mikrogipler kullanilarak hasta

ihtiyaclarina en uygun ve en iyi hasta giivenligi saglayan cihazlar gelistirilmistir (39,40).
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HKA Cihazlarinda Tamimlar

HKA cihazinin sahip oldugu 6zelliklerin tam anlamui ile kullanilmasi i¢in cihazin iyi
taninmas1  gerekmektedir. Cihazda bulunan temel tanimlar1 bilmek tedavinin
yonlendirilmesinde dnemlidir. Bu tanimlar su sekilde 6zetlenebilir:

1- Yiikleme dozu (Loading dose): HKA cihazinin ¢alismaya basladiginda sedasyon
veya analjezinin hizli baslamasini saglamak icin verdigi ila¢ miktaridir. Bu doz hastaya doktor
tarafindan verilir ve iki veya li¢ esit dozda 6-10 dk aralarla uygulanabilir.

2- Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu icerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cihaza bagli seyyar bir diigmeye veya cihazin {izerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus
dozu verilmeye baglanir. Her bolus dozu uygulamasinda sinyal duyulmasi, hastanin
anksiyetesini azaltir. Sik uygulanan kii¢lik ila¢ dozlar1 kandaki ilag diizeyinin sabit kalmasini
saglar. flag dozunun yeterli olup olmadig1 cihazda kayitl olan istek diigmesinin kullanma
sayisi ile cihazin verdigi ilag miktarinin karsilastirilmasindan anlagilabilir.

3- Kilitli kalma siiresi (Lock out time): Hasta programlanan ila¢ dozundan daha gok
istekte bulundugunda cihaz buna olumlu yanit vermez, yani ilag pompalamaz. Bu déneme
kapal1 (kilitli) kalma stiresi ad1 verilir. Bu siire hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi
tam olarak ortaya c¢ikana kadar yeni bir doz almasimi engelleyen gerekli bir emniyet
onlemidir. Doz asimi riskini de engeller. Dolayisiyla bu siire belirlenirken kullanilan ajanin
etkisinin baslama hizi hesaba katilmalidir. Cihazin kapali kalma siiresini belirlerken su
kriterlere dikkat edilmelidir:

a) Kullanilacak ilacin etkisinin baglama zamani gz oniine alinmalidir.

b) Kullanilacak ilacin gereken yerde yeterli diizeye ulasma siiresi bilinmelidir.
¢) Verilecek bolus dozun miktar1 kilitli kalma siiresine etkilidir.

d) Hastanin kisisel yanit1 g6z 6niinde tutulmalidir.

4- Limitler: HKA cihazlarinda emniyeti saglamak icin mevcuttur. Bir veya dort
saatlik doz smirina ulasildiginda devreye girerler. Amag ortalamadan daha fazla HKA
kullanimma dikkati c¢ekmektir. Ilag dozu smra ulastiginda cihaz alarm verip ilag
uygulamasini keser.

5- Bazal infiizyon: Hastanin istegi disinda sabit bir hizla ilag inflizyonunu belirten
tanimdir. Postoperatif agr1 tedavisinde secilen bir yontem olup hastanin postoperatif bolus ilag
almasinin zorlugu sebebiyle kullanilir. Bir ¢ok HKA cihazinda sabit hizli infiizyon (bazal

infuzyon) + bolus ve bolus istege gore ayarlanan inflizyon segenekleri vardir. Bolus doza
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kiiciik miktarda bazal inflizyon eklenmesi ile ilacin plazma konsantrasyonlarindaki oynamalar

azaltilir.

HKA Programlar

HKA cihazlarinda bir ¢ok programlar gelistirilmistir. Modern HKA cihazlarinda
sistemlerin ortak 6zelligi hastanin kendine bagli inflizyon pompasi ile, bir mikrogip aracilig
ile dnceden belirlenmis doz sinirlar1 ve kilitli kalma siiresi i¢inde etkilesimi saglamaktir.
Kullanilan teknolojiye bagli olarak bolus doz, ilag konsantrasyonuna goére (mg /ml veya
pg/ml), soliisyonun hacmine gore (ml) veya her ikisine gore verilebilir. Birgok HKA cihazi
tedavinin son 12-24 saati boyunca verilen boluslann toplam sayisini ve yapilan istem sayisini
hafizasina alir. Bolus verilmesini takiben kilitli kalma siiresi devreye girmekte ve dnceden
belirlenmis olan bu zaman zarfinda yeni bir doz verilmemesini garanti altina almaktir. Bu
durum HKA giivenlik mekanizmasinin anahtaridir. Kilitli kalma stiresi hastanin belirli bir
zaman igerisinde kendisine verebilecegi bolus sayisini sinirlar. Doz asimi riskini azaltan ikinci
giivenlik mekanizmasi ise maksimum doz siniridir. Cihazin tipine bagl olarak maksimum doz
siirt 1 veya 4 saat olarak segilebilir.

Bolus doz, bazal infiizyon hizi ve kilitli kalma siiresi bir ¢ok HKA sisteminin
klinisyen tarafindan programlanan fonksiyonlaridir. Hastalar sadece bolus sayisimi belirler.
HKA'da ¢esitli doz uygulama segenekleri vardir. Bunlar; sadece bolus, bolus + bazal
inflizyon, sadece bazal infiizyon ve bolus doz + kuyruklu doz seklindedir. En popiiler olani
sadece bolus dozudur. Bu secenck tamamen hasta kontrolii altindadir. Onceden
programlanmis bolus doz ve kilitli kalma siiresine gore c¢alisir (39,40).

Bugiin yurdumuzda kullanilan en gelismis HKA cihaz1 olarak kabul edilen, Abbott
Pain Management — APM’nin 6zellikleri sunlardir (Sekil 3): 1) 25ml/saat ve daha az dozda
stirekli infiizyon seklinde ilag verilmesi ve bu uygulamaya bolus dozlarin eklenmesini olasi
kilmak tizere dizayn edilmis bir cihazdir. Pompa; ml, mg veya pg olarak
programlanabilmektedir. 2) Sistem yada fonksiyonlardaki yetersizlik ya da arizalarda uyaran
alarmi, hem sebeke elektrigi, hem de pil enerjisi kullanma 6zelligi, yaziciya baglanabilme,
bolus diigme kordonu ve tasiyabilmek i¢in ¢antasi vardir. 3) Cihaz ile hem bolus hem
infuzyon ve hem de kombine kullanma olanagi, 4 saatlik limit iginde verilis hizi,
konsantrasyonu, bolus tarzi, hizi ve hacmi programlanabilmektedir. 4) Yiikleme dozlari,
program basladiginda ya da sonunda verilebilmektedir. 5) Tek yonli valfi ile hastaya fazla

ila¢ infiizyonu engellenmistir.
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—— Mesajlan ve girilen komutlan goslerir

Tip sislemini temizler
Kullamicinn bir programi gomesini, degisti-
/ rebilmesini ve yeni programi girmsini sagar.
/ / / Programlanmis degiskenleri, verilen ila%
N 7N\ TN 7 \ maklarini veya history kismini yaziCiya basar
PURGE REWIEW PRINT RUN o o :
CHANGE STOP Inflizyonu baslatir ve bitirir

Yiikleme dozunun verilmesini sagfar

AN

/ Kullanicimin miktan silmesini, programin
Y OADING| | REseT | {HisTORY | | siLencE o anki dh;]ken!enm silmesini veya tek bir

-
A

DOSE degiskeni siimesini saglar
— _\ \, \_ Tﬁ 6
Abbott ——— Alamu susturur
———— () anki program, verilen ila¢ mikiarini ve
PAIN MANAGEMENT PrOVIDER O history eveﬁ'r kaydint gt’:’asterif'
N 7
7 [ 8 9 ON Pompay acip kapatir
OFF -
\ / NumaralGrler saat ayarlamasi sirasinda
giin, yil, saat, dakika secimini saglar, ayrica
{ YO Y L) N programlama sirasinda E gerlerin girilmesi
4 5 6 NO ve périntl secimi icin kullanilir
— X Goriintileme komutlart icin HAYIR
N [ -~ N 7 A anlamma gelir
1 2 3 YES Gériintileme komutlar iin EVET
\ / . J anlamina gelir
N [ — Kullamcinin girdigi seimi kabul eder
0 Al v ENTER ve diger garlinliiye gecer
.

. 7 Numaralar FirilirkEn ondalk haneler
Ein kullamlir, Gorintayi yukari kaydinr.
nceki gorintiye gecer

/ “Yazici gikigy, RS-232C.

onun takildigi baglanti yeridir

Uvgun yazicimin baglanmasini saglayan
® .

AC [sehir cereyani) adapldr girisi
adapldni pompaya baglar

Sekil 3. Abbott Pain Management Provider Cihaz (39).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’nda
Fakiilte Etik Kurul onay1 (Ek 1,2) ve calismaya katilan tiim olgularin yazili onay1 (Ek 3)
alinarak gerceklestirildi.

Nisan 2005 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
18-65 yas arasi, ASA I-II grubu septoplasti planlanan ve cerrahi girisim sirasinda sedasyon
istenen 50 olgu calismaya alind1 ve randomize olarak 25 olguluk 2 gruba ayrildi. Gruplarin
belirlenmesi, numara yazili kapali zarflarin ¢ekilmesi yontemiyle yapildi. Akciger, karaciger,
bobrek, kalp ve SSS hastaligi, lokal anestezik ve opiyoid alerjisi olan olgular ¢alismaya
alinmadi. Preoperatif vizitte olgulara verbal agr1 skoru (VRS) anlatildi, buna gore; 0 agr1 yok,
10 olas1 en biiyiik agr1 olarak belirlendi (4). Tiim hastalar operasyondan dnce en az 8§ saat a¢
ve susuz birakildilar. Olgulara operasyondan 45 dakika once 0.07 mg/kg midazolam
intramuskiiler (IM) ve 0.015 mg/kg atropin IM premedikasyon amaciyla uygulandi. Olgular
ameliyathane hazirlik odasina alindiklarinda, sol el sirtindan 20 gauge IV kaniil yerlestirilerek
%S5 Dekstroz Ringer Laktat soliisyonu 2 ml/kg/sa gidecek sekilde infiizyon ayarlanda.

Hastalar operasyon masasina alindiklarinda 3 yollu EKG ile kalp atim hiz1 (KAH),
noninvaziv olarak sistolik arter basinc1 (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), periferik oksijen saturasyonu (S,0,) monitdrizasyonu (Drager PM8040,
Liibeck, Germany) uygulandi. Daha sonra, hastalar yar1 oturur pozisyona alindi. Indiiksiyon
oncesi KAH, SAB, DAB, OAB, S,0, degerleri ve Tablo 1’deki Ramsey sedasyon skalasi
(RSS)’ye gore sedasyon durumlar1 kaydedildi (3,4). Bu sirada cerrahi aritim ve Ortiim
yapilmasina izin verildi. Ayni cerrah tarafindan lokal anestezi ve kanamay1 azaltmak amaciyla

%2’lik lidokain ve 1/100000 adrenalin soliisyonu tiim hastalara uygulandi.
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Olgularin sedasyon indiiksiyonu 0.8 mg/kg IV propofol (Propofol %1 Fresenius,
Fresenius Kabi Deutschland GmbH) ile yapildiktan sonra, 2 mg/kg/sa dozda infiizyona
baslandi ve RSS’ye gore sedasyon degerleri 3-4 olacak sekilde inflizyon dozu ayarlandi.
insizyon 6ncesinde her iki gruba da analjezi indiiksiyonu 0.4 pg/kg remifentanil (Ultiva
flakon, 2 mg, GlaxoSmithKline Ilaglar1 Sanayi A.S., Istanbul) bolus verilerek saglandi.
Infiizyon uygulamalari, Abbott LIFECARE 5000 infiizyon pompasi (Lifecare 5000, Abbott,
Ireland) ile saglandi.

Indiiksiyon sonrasi, Grup I’deki olgulara (n=25) 0.05 pg/kg/dk dozda remifentanil
infiizyonu baglandi, VRS 4 ve iizeri oldugunda infiizyon dozu %50 artirildi. Grup II’deki
olgular (n=25), hasta kontrollii sedasyon (HKS) yontemi ile (0.4 pg/kg bolus doz, 5 dk kilitli
kalma siiresi) remifentanil aldilar. Cihaz olarak Abbott APM (Abbott Pain Management
Provider APM" /AIM" Series Pump, Ireland-Donegal) kullanildi. Solunum depresyonu (1
dk’dan uzun siire solunum sayist 8’in altinda, 30 saniyeden uzun siire S,0,<90, 20 saniyeden
uzun siire apne), hipotansiyon (baslangi¢ tansiyonuna gore % 20’den fazla diisme), bradikardi
(KAH<45 atim/dk), ajitasyon, bas donmesi, bas agrisi, bulanti-kusma, pruritis, dokiintii,
gogls duvar rijiditesi, titreme gibi yan etkiler olustugunda kayit edildi. Solunum depresyonu,
oncelikle kullandigimiz ilaglarin infiizyonlarinin durdurulmasi, hastalarin verbal ve taktil
uyaran ile uyarilmasi, devam ettigi takdirde maske yardimiyla solunum destegi uygulanarak
tedavi edildi. Hipotansiyon oncelikle siv1 infiizyonunun artirilmasi, devam ettigi takdirde 10
mg IV efedrin ile; bradikardi 0.5 mg IV atropin ile tedavi edildi. Bulanti- kusma 4 puanli bir
skala ile degerlendirildi (O=bulanti-kusma yok,l1=sadece bulanti, 2=orta siddette kusma,
3=giddetli kusma) ve kusma 4 mg iV ondansetron (Zofer”, ampul, 4 mg, Adeka ila¢ Kimyasal
Uriinler San. Tic., Samsun, Tiirkiye), gecmez ise 8 mg IV deksametazonla (Dekort™, ampul, 8
mg, Deva Holding A.S., Istanbul) tedavi edildi. Tiim hastalarin indiiksiyon dncesi, insizyon
Oncesi, insizyondan hemen sonra, intraoperatif olarak da 5., 10., 20., 30., ve 40. dk’larda
KAH, SAB, DAB, OAB, S,0,, VRS degerleri ve RSS’ye gore sedasyon diizeyleri
degerlendirilerek kaydedildi.

Operasyon bitiminde caligma ilaglar1 kesilerek, anestezi siiresi, cerrahi siiresi,
intraoperatif yan etkiler, total propofol ve remifentanil tiiketim miktarlar ile Grup 2°de HKA
istek ve alim sayilar1 kaydedildi. Hasta memnuniyeti 4 noktali skala ile degerlendirildi (O:
koti, 1:yeterli, 2:1yi, 3:miilkemmel) (3). Cerrah memnuniyeti degerlendirilmesi 4’lii skala ile
yapildi (1: ylksek tatmin, 2: yeterli, 3: orta, 4: yetersiz) (4). Hastalar postanestezi derlenme
tinitesinde (postanesthesic care unit - PACU) 30 dakika takip edildi. Postoperatif agr
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degerlendirilmesinde 10 santimetrelik yatay bir ¢izgi iizerinde, ¢izginin en solu agrisizligi (0),
en sag1 ise dayanilmayacak kadar siddetli agriy1 (10) gosterdigi ve olgularin bu ¢izgi lizerinde
agrisiin yerini belirledigi Viziiel analog skala (VAS) kullanild1 (41). Derlenme, Aldrete
skoru ile degerlendirildi (Tablo 2) (42). PACU’da 5., 15. ve 30. dk’larda KAH, SAB, DAB,
OAB, RSS, VAS ve Aldrete skoru takip edildi ve kaydedildi. Postoperatif 1., 2., 12. ve 24.
saatlerde KAH, SAB, DAB, OAB ve VAS takip edildi ve kaydedildi. Bas agrisi, bag donmesi,
bulant1, kusma, titreme, agiz kurulugu, yutkunma giicliigii vb. yan etkiler kaydedildi. VAS 4
ve lizerinde ise analjezik uygulandi. Antiemetik gerektiginde 4 mg ondansetron, yeterli
olmazsa 8 mg deksametazon, analjezik gerektiginde 75 mg diklofenak (Dikloron®™, ampul, 75
mg, Deva Holding A.S., istanbul) IM uygulandi. ilk analjezik gereksinim zamani ve total
diklofenak tiiketimleri kaydedildi.

Tablo 1. Ramsey sedasyon skalasi (3,4)

1 Sinirli, ajite ve/veya huzursuz hasta

2 | Koopere, oryante ve sakin hasta

3 | Sadece emirlere uyan hasta

4 | Glabellar vuruya hemen yanit veren hasta

5 | Glabellar vuruya yavas yanit veren hasta

6 | Glabellar vuruya yanit yok
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Tablo 2. Aldrete derlenme skorlamasi (42)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum derin soluk alabilme ve rahat dksiirebilme 2 puan
dispneik, ylizeyel ve zorlu soluma 1 puan
apneik 0 puan
Dolasim Kan basinc1 + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan

Kan basinci £ 20-50 mmHg preanestezik donem | 1 puan

Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Bilin¢ Tam uyanik 2 puan
Seslenme ile uyandirilabiliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Cilt rengi Normal renk 2 puan
Soluk veya gri 1 puan
Siyanotik 0 puan

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Istatistik ve Ceviri Biirosunda
STATISTICA AXA, SNI AXA 507C775506FAN3 lisansh istatistik programi ile yapildi.
Olgiilebilir veriler Ort.+SD olarak, sayilabilir veriler ise ortanca (min-maks) olarak verildi.
Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde oOlgiilebilir veriler ig¢in
bagimsiz gruplarda t testi, sayimla belirtilen veriler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi.
Grup i¢i kiyaslamalarda OSlgiilebilir veriler i¢in bagimlhi gruplarda t testi, sayimla belirtilen
veriler i¢in Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi. Niteliksel veriler i¢in Pearson ki-
kare testi, 4 gozlii tablolarda 5’ten kiigiik beklenen deger varsa Fisher’s kesin ki-kare testi,
2xn diizeninde tablolarda 5’ten kiigiik beklenen deger varsa iki 6rnek Kolmogorov-Smirnov

testi uygulandi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda p<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda, gruplar arasinda yas, agirlik, cinsiyet gibi demografik veriler, anestezi
ve cerrahi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 3).

Olgularin cinsiyete gore dagilimi (erkek-kadin) sirasiyla; Grup 1 i¢in 22/3, Grup 11
icin 22/3 olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05, Tablo3).

Olgularin yas (y1l) ortalamalar1 sirasiyla; Grup 1 i¢in  26.68+10.27, Grup II i¢in
27.08+£8.76 olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamagstir (p>0.05, Tablo3).

Olgularin viicut agirligr (kg) ortalamalari sirastyla; Grup 1 i¢in 71.92+12.24 kg, Grup
IT i¢in 70.88+12.03 kg olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05, Tablo3).

Olgularin anestezi siireleri (dk) sirasiyla; Grup 1 i¢in 57.7619.92 dk, Grup II i¢in
58.64+10.88 dk olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05, Tablo3).

Olgularin cerrahi stireleri (dk) sirasiyla; Grup 1 i¢in 48.28+9.60 dk, Grup II i¢in
48.72£10.94 dk olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlhi fark

bulunmamistir (p>0.05, Tablo3).
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Tablo 3. Calisma gruplarinin demografik ozellikleri, anestezi ve cerrahi siireleri

acisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 P
(n=25) (n=25) degeri
Cinsiyet (E/K) 22/3 22/3 1.000"
Yas (yil) ~ 26.68+10.27 27.0848.76 0.883""
Agirlik (kg) 71.92+12.24 70.88+12.03 0.763"
Anestezi siiresi (dk) ~ 57.76+9.92 58.64+10.88 0.766
Cerrahi siiresi (dk) - 48.28+9.60 48.72+10.94 0.880

* ortalama + standart sapma
** Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi
*%% Analizde kullanilan yontem t testi.

INTRAOPERATIF VERILER
Her iki c¢alisma grubundaki olgularin hemodinamik verileri, SpO,, RSS ve cerrahi

basladiktan sonraki VRS degerleri ve karsilastirmalart Tablo 4-11°de gosterilmistir.

Indiiksiyon Oncesi

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 56/dk, maksimum 116/dk, ortalama
80.76+£17.07/dk, II. grupta minimum 56/dk, maksimum 108/dk, ortalama 79.60+15.56/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.803) (Tablo 4).

Sistolik arter basinci: I. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 116.40+11.14 mmHg, II. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 148 mmHg,
ortalama 114.28+12.45 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.529) (Tablo 4).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 72.40£8.79 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg, ortalama
70.68+8.26 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.479) (Tablo 4).

Ortalama arter basincr: [. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 107 mmHg,
ortalama 87.00+£8.90 mmHg, II. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 116 mmHg, ortalama
85.2448.87 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.487) (Tablo 4).

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %96, maksimum %99, ortalama

%98.4440.92, II. grupta minimum %95, maksimum %100, ortalama %98.12+1.36 bulundu.
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Gruplar S,0, degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmadi (p=0.335) (Tablo 4).

Ramsey sedasyon skalasi: [. grupta minimum 2, maksimum 2, ortanca 2, II. grupta
minimum 2, maksimum 3, ortanca 2 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.317) (Tablo
4).

Tablo 4. Caliyma gruplarimin indiiksiyon oncesi hemodinamik veriler, S,0, ve RSS

degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk)’ 80.76+17.07 79.60+15.56 0.803""
SAB (mmHg) 116.40+11.14 114.28+12.45 0.5
DAB (mmHg) 72.4048.79 70.68+8.26 0479
OAB (mmHg) 87.00%8.90 85.24+8.87 0487
S$p0: (%) 98.44+0.92 08.12+1.36 0335
RSS 2(2-2) 2(2-3) 0317

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci,
S,0;: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalas.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%% Analizde kullanilan yontem t testi

**%% - Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Insizyon Oncesi

Kalp attm Mlzi: 1. grupta minimum 44/dk, maksimum 112/dk, ortalama
77.52+£16.83/dk, II. grupta minimum 52/dk, maksimum 100/dk, ortalama 78.36+12.68/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.843) (Tablo 5).

Sistolik arter basinci: I. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 130 mmHg,
ortalama 108.40+9.87 mmHg, II. grupta minimum 85 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 106.60+15.28 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri acisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.623) (Tablo 5).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 68.2019.23 mmHg, II. grupta minimum 52 mmHg, maksimum 80 mmHg, ortalama
66.9618.38 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.621) (Tablo 5).
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Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 81.48+7.75 mmHg, II. grupta minimum 65 mmHg, maksimum 100 mmHg, ortalama
80.32+10.03 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.649) (Tablo 5).

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %88, maksimum %100, ortalama
%96.9613.32, I1. grupta minimum %89, maksimum %100, ortalama %96.8442.76 bulundu.
Gruplar S,0, degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.890) (Tablo 5).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 2, maksimum 5, ortanca 3, II. grupta
minimum 2, maksimum 5, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.643) (Tablo
5).

Tablo 5. Calisma gruplarmmin insizyon oncesi hemodinamik veriler, S,0, ve RSS

degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk)’ 77.52+16.83 78.36+12.68 0.843"
SAB (mmHg) " 108.4049.87 106.60+15.28 0.623
DAB (mmHg) 68.2049.23 66.96+8 38 0.621
OAB (mmHg) 81.48+7.75 80.32410.03 0.649
$p0: (%) 96.96+3.32 96.84+2.76 0.890"
RSS 3(2-5) 3(2-5) 0.643"

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinc,
S,0,: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalast.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%*%* Analizde kullanilan yontem t testi

*#%% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Insizyon Sonrasi

Kalp attm hlzi: 1. grupta minimum 45/dk, maksimum 111/dk, ortalama
79.20£15.03/dk, II. grupta minimum 56/dk, maksimum 116/dk, ortalama 81.88+11.62/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.484) (Tablo 6).

Sistolik arter basincr: 1. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 140 mmHg,

ortalama 116.80+11.35 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 164 mmHg,
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ortalama 115.04%£14.65 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.637) (Tablo 6).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 73.40£11.25 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg, ortalama
72.84+7.69 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.838) (Tablo 6).

Tablo 6. Caliyma gruplarinin insizyon sonrasi hemodinamik veriler, S,0,, RSS ve VRS

degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk)’ 79.20+15.03 81.88+11.62 0484
SAB (mmHg) - 116.80+11.35 115.04+14.65 0.637
DAB (mmHg) 73.40+11.25 72.84+7.69 0.838"
OAB (mmHg)” 88.1249.96 87.40+7.87 0778
$p0: (%) 97.36+3.29 08.24+1.27 0218
RSS 3(1-5) 3(1-4) 0330
VRS 0(0-4) 0(0-5) 0517

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
S,0;: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Ortalama arter basincr: [. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 107 mmHg,
ortalama 88.12+9.96 mmHg, II. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 107 mmHg, ortalama
87.40£7.87 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.778) (Tablo 6).

Periferik oksijen saturasyonu: 1. grupta minimum %84, maksimum %100, ortalama
%97.3613.29, II. grupta minimum %96, maksimum %100, ortalama %98.24+1.27 bulundu.
Gruplar S;0, degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.218) (Tablo 6).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 1, maksimum 5, ortanca 3, II. grupta
minimum 1, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.330) (Tablo
0).
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Verbal agri skoru: 1. grupta minimum 0, maksimum 4, ortanca 0, II. grupta minimum
0, maksimum 5, ortanca 0 bulundu. Gruplar VRS degerleri agisindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.517) (Tablo 6).

Intraoperatif 5. Dakika Verileri

Kalp attm hlzi: 1. grupta minimum 43/dk, maksimum 110/dk, ortalama
77.48+15.07/dk, II. grupta minimum 58/dk, maksimum 106/dk, ortalama 82.28+10.54/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p=0.198) (Tablo 7).

Sistolik arter basmcr: [. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 130 mmHg,
ortalama 108.80£10.24 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 152 mmHg,
ortalama 112.56+13.02 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri acisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.262) (Tablo 7).

Diyastolik arter basmnci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 69.804£9.18 mmHg, II. grupta minimum 56 mmHg, maksimum 80 mmHg, ortalama
69.80+£7.95 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 7).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 82.68+8.86 mmHg, II. grupta minimum 68 mmHg, maksimum 97 mmHg, ortalama
83.44+7.77 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.749) (Tablo 7).

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %95, maksimum %100, ortalama
%98.08+1.19, II. grupta minimum %94, maksimum %100, ortalama %97.80%1.83 bulundu.
Gruplar S,0, degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.523) (Tablo 7).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 1, maksimum 4, ortanca 3, II. grupta
minimum 2, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.398) (Tablo
7).

Verbal agri skoru: . grupta minimum 0, maksimum 6, ortanca 0, II. grupta minimum
0, maksimum 5, ortanca 0 bulundu. Gruplar VRS degerleri agisindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.865) (Tablo 7).
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Tablo 7. Calisma gruplarinin intraoperatif 5. dakika hemodinamik veriler, S;0,, RSS

ve VRS degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) - 77.48+15.07 82.28+10.54 0.198""
SAB (mmHg) 108.80+10.24 112.56+13.02 02627
DAB (mmHg) 69.8049.18 69.80+7.95 1.000"
OAB(mmHg) " 82.68+8.86 83.44+7.77 0.749"
$p02 (%) 98.08+1.19 97.80+1.83 0.523"
RSS 3(1-4) 3(2-4) 0398
VRS 0(0-6) 0(0-5) 0.865

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci,
S,0;: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%* Analizde kullanilan yontem t testi

**%% - Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Intraoperatif 10. Dakika Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 55/dk, maksimum 104/dk, ortalama
77.52+13.17/dk, II. grupta minimum 54/dk, maksimum 107/dk, ortalama 78.12+12.61/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.870) (Tablo 8).

Sistolik arter basinci: I. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 110.80£13.05 mmHg, II. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 157 mmHg,
ortalama 111.92+16.92 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.794) (Tablo 8).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 50 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 71.40+£10.36 mmHg, II. grupta minimum 55 mmHg, maksimum 98 mmHg, ortalama
70.40+8.94 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.716) (Tablo 8).

Ortalama arter basincr: I. grupta minimum 63 mmHg, maksimum 105 mmHg,
ortalama 84.52+10.32 mmHg, II. grupta minimum 67 mmHg, maksimum 113 mmHg,
ortalama 83.28149.70 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.664) (Tablo 8).

Periferik oksijen saturasyonu: 1. grupta minimum %95, maksimum %100, ortalama

%98.04+1.21, II. grupta minimum %92, maksimum %100, ortalama %97.48+2.04 bulundu.
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Gruplar S,0, degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmadi (p=0.244) (Tablo 8).

Ramsey sedasyon skalasi: I. grupta minimum 1, maksimum 4, ortanca 3, II. grupta
minimum 1, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.066) (Tablo
8).

Verbal agr1 skoru: I. grupta minimum 0, maksimum 5, ortanca 0, II. grupta minimum
0, maksimum 6, ortanca 0 bulundu. Gruplar VRS degerleri a¢isindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.491) (Tablo 8).

Tablo 8. Cahiyma gruplarinin intraoperatif 10. dakika hemodinamik veriler, S,0,, RSS

ve VRS degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
KAH(vuru/dk) - 77.52413.17 78.12+12.61 0.870
SAB (mmHg) 110.80+13.05 111.92+16.92 0.794
DAB (mmHg) 71.40+10.36 70.40+8.94 0716
OAB (mmHg) 84.52+10.32 83.28+9.70 0.664
$p0: (%) 98.04+1.21 97.48+2.04 0244
RSS ” 3(1-4) 3(1-4) 0.066
VRS 0(0-5) 0(0-6) 0491

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinc,
S,0,: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%*%* Analizde kullanilan yontem t testi

**4% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Intraoperatif 20. Dakika Verileri

Kalp attm hlzi: 1. grupta minimum 60/dk, maksimum 106/dk, ortalama
80.24+12.75/dk, II. grupta minimum 62/dk, maksimum 102/dk, ortalama 79.24+9.42/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p=0.754) (Tablo 9).

Sistolik arter basmcr: [. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 145 mmHg,
ortalama 115.40+15.54 mmHg, II. grupta minimum 85 mmHg, maksimum 148 mmHg,
ortalama 113.60£16.09 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri acisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.689) (Tablo 9).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,

ortalama 73.60£8.60 mmHg, II. grupta minimum 57 mmHg, maksimum 89 mmHg, ortalama
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70.60£8.82 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.229) (Tablo 9).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 108 mmHg,
ortalama 87.52+9.67 mmHg, II. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 97 mmHg, ortalama
85.12+7.10 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.322) (Tablo 9).

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %94, maksimum %100, ortalama
%97.88+1.62, II. grupta minimum %95, maksimum %100, ortalama %98.40%+1.35 bulundu.
Gruplar S,0, degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.223) (Tablo 9).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 1, maksimum 4, ortanca 3, II. grupta
minimum 1, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilagtirildiginda I. grubun sedasyon skoru degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0.005) (Tablo 9).

Verbal agri skoru: . grupta minimum 0, maksimum 5, ortanca 2, II. grupta minimum
0, maksimum 5, ortanca 1 bulundu. Gruplar VRS degerleri agisindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.992) (Tablo 9).

Tablo 9. Cahisma gruplarmmin intraoperatif 20. dakika hemodinamik veriler, S,0,, RSS

ve VRS degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk)’ 80.24+12.75 79.24+9.42 0.754"
SAB (mmHg) 115.40+15.54 113.60+16.09 0.689"
DAB (mmHg) 73.60£8.60 70.60+8.82 0.229"
OAB (mmHg) 87.52+9.67 85.1247.10 03227
$p0: (%)’ 97.88+1.62 98.40+1.35 0223
RSS" 3(1-4) 3(1-4) 0.005
VRS 2(0-5) 1(0-5) 0.992"""

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci,
S,0;: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru.
* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)
*%* Analizde kullanilan yontem t testi
*#%% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.
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Intraoperatif 30. Dakika Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 52/dk, maksimum 114/dk, ortalama
80.04+14.80/dk, II. grupta minimum 54/dk, maksimum 111/dk, ortalama 82.12+11.33/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.579) (Tablo 10).

Sistolik arter basmci: [. grupta minimum 95 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 120.00+11.46 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 117.92+12.61 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.544) (Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 73.60+£8.60 mmHg, II. grupta minimum 50 mmHg, maksimum 90 mmHg, ortalama
73.68+£9.84 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.976) (Tablo 10).

Ortalama arter basincr: [. grupta minimum 71 mmHg, maksimum 103 mmHg,
ortalama 88.88+8.36 mmHg, II. grupta minimum 66 mmHg, maksimum 104 mmHg, ortalama
88.20£9.86 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.794) (Tablo 10).

Tablo 10. Calisma gruplarinin intraoperatif 30. dakika hemodinamik veriler, S,0,, RSS

ve VRS degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vurw/dk) - 80.04+14.80 82.12+11.33 0579
SAB (mmHg) 120.00+11.46 117.92+12.61 0.544
DAB (mmHg) 73.60+8.60 73.68+9.84 0.976
OAB (mmHg) 88.88+8.36 88.20+9.86 0.794
SpO; (%) 98.16+1.03 97.84+1.57 0.399
RSS 3(2-4) 3(1-4) 024377
VRS 1(0-5) 1(0-6) 0.768"

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinc,
S,0;: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%% Analizde kullanilan yontem t testi

**4% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %96, maksimum %100, ortalama

%98.16+1.03, II. grupta minimum %94, maksimum %100, ortalama %97.84%1.57 bulundu.
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Gruplar S,0, degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmadi (p=0.399) (Tablo 10).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 2, maksimum 4, ortanca 3, II. grupta
minimum 1, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.243) (Tablo
10).

Verbal agr1 skoru: I. grupta minimum 0, maksimum 5, ortanca 1, II. grupta minimum
0, maksimum 6, ortanca 1 bulundu. Gruplar VRS degerleri a¢isindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.768) (Tablo 10).

Intraoperatif 40. Dakika Verileri

Kalp attm Mlzi: 1. grupta minimum 58/dk, maksimum 118/dk, ortalama
81.60+£13.86/dk, II. grupta minimum 58/dk, maksimum 109/dk, ortalama 84.08+13.05/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.518) (Tablo 11).

Sistolik arter basmcr: [. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 121.00£11.09 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 150 mmHg,
ortalama 120.56+13.45 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri acisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.900) (Tablo 11).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 74.00+9.24 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg, ortalama
74.00+£10.44 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 11).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 110 mmHg,
ortalama 89.96+9.22 mmHg, II. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 113 mmHg, ortalama
88.96+9.87 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.713) (Tablo 11).

Periferik oksijen saturasyonu: I. grupta minimum %92, maksimum %99, ortalama
%97.7611.48, 11. grupta minimum %93, maksimum %100, ortalama %97.92+1.50 bulundu.
Gruplar S,0, degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmadi (p=0.706) (Tablo 11).

Ramsey sedasyon skalasi: I. grupta minimum 1, maksimum 4, ortanca 3, II. grupta

minimum 1, maksimum 4, ortanca 3 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
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karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.266) (Tablo
11).

Verbal agr1 skoru: I. grupta minimum 0, maksimum 4, ortanca 1, II. grupta minimum
0, maksimum 4, ortanca 1 bulundu. Gruplar VRS degerleri a¢isindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 11).

Tablo 11. Calisma gruplarimin intraoperatif 40. dakika hemodinamik veriler, S,0,, RSS

ve VRS degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) * 81.60+13.86 84.08+13.05 05187
SAB (mmHg) - 121.00+11.09 120.56213.45 0.900"
DAB (mmHg) - 74.00+9.24 74.00+10.44 10007
OAB (mmHg) 89.969.22 88.9629.87 07137
Sp0: (%) 97.76+1.48 97.92+1.50 0.706
RSS 7 3(1-4) 3(1-4) 0266
VRS 1(0-4) 1(0-4) 1.0007

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinc,
S,0,: Periferik oksijen saturasyonu, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, VRS: Verbal agr1 skoru.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%*%* Analizde kullanilan yontem t testi

*#%% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Intraoperatif Yan Etkiler

Iki grupta gériilen intraoperatif yan etkiler Tablo 12°de gdsterilmistir.

Bulanti: 1. grupta 2, I1. grupta 2 hastada bulant1 goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 12).

Solunum depresyonu: 1. grupta 4, II. grupta 2 hastada solunum depresyonu goriildii.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.667) (Tablo 12).

Bradikardi: I. grupta 2 hastada bradikardi goriildii, II. gruptaki higbir hastada
bradikardi goriilmedi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.490) (Tablo 12).

Ajitasyon: 1. grupta 2, II. grupta 3 hastada ajitasyon gozlendi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 12).
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Tablo 12. Calisma gruplarimin intraoperatif yan etkiler acisindan karsilastiriimasi

*

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
Bulanti 2 2 1.000
Solunum depresyonu 4 2 0.667
Bradikardi 2 0 0.490
Ajitasyon 2 3 1.000

* Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi.

Propofol Tiiketimi

Iki grupta propofol tiikketimi degerleri Tablo 13’te gdsterilmistir. I. grupta propofol
tiketimi minimum 90 mg, maksimum 340 mg, ortalama 181.72+60.76 mg; II. grupta
minimum 100 mg, maksimum 300 mg, ortalama 174.92+45.24 mg olarak bulundu. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.656) (Tablo 13).

Remifentanil Tiiketimi

Iki grupta remifentanil tiiketimi degerleri Tablo 13’te gdsterilmistir. I. grupta
remifentanil tiiketimi minimum 80 pg, maksimum 520 pg, ortalama 249.20+116.83 ng; II.
grupta minimum 84 pg, maksimum 476 pg, ortalama 179.36+74.97 ng olarak bulundu. II.
grupta remifentanil tiiketim miktari, I. grup ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

diisiik oldugu saptandi. (p=0.016) (Tablo 13).

Tablo 13. Calisma gruplarinin ilag¢ tiikketimleri acisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
Propofol (mg) ™ 181.72460.76 174.92+45.24 0.656
Remifentanil (pg) 249.20+116.83 179.36+74.97 0.016

* Analizde kullanilan yontem t testi
** ortalama + standart sapma

Grup II’ deki HKA Istek ve Ahm Sayilar

HKA yontemi ile remifentanil alan II. gruptaki olgularda istek sayisi; minimum 3,
maksimum 25 olup median 10 bulundu. Olgularin alim sayisi; minimum 3, maksimum 17
olup median 6 olarak bulundu. Bu grupta HKA istek ve alim degerleri karsilagtirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.0001).
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Hasta Memnuniyeti

Iki grupta hasta memnuniyetleri Tablo 14’te gdsterilmistir. Postoperatif olarak, I.
grupta 2 hasta operasyonu 0 (kotii), 8 hasta 1 (yeterli), 11 hasta 2 (iyi), 4 hasta 3 (miikemmel);
II. grupta 1 hasta 0 (kotii), 8 hasta 1 (yeterli), 5 hasta 2 (iyi), 11 hasta 3 (milkemmel) olarak
degerlendirdi. Gruplar hasta memnuniyeti agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.281).

Tablo 14. Calisma gruplarinin hasta memnuniyeti acisindan karsilastirilmasi

*

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
0 (kotii) 2 1
1 (yeterli) 8 8 0.281
2 (iyi) 11 5
3(miikemmel) 4 11

* Analizde kullanilan yontem iki 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi.

Cerrah Memnuniyeti

Iki grupta cerrah memnuniyetleri Tablo 15°te gdsterilmistir. Postoperatif olarak, ayni
cerrah tarafindan degerlendirildiginde I. grupta 8 olguda 1 (yiiksek tatmin), 13 olguda 2
(yeterli), 3 olguda 3 (orta), 1 olguda 4 (yetersiz) skoru saptandi. II. grupta 8 olguda 1 (yiiksek
tatmin), 12 olguda 2 (yeterli), 3 olguda 3 (orta), 2 olguda 4 (miikemmel) cerrah memnuniyeti
skoru saptandi. Gruplar cerrah memnuniyeti skoru agisindan karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000).

Tablo 15. Calisma gruplarinin cerrah memnuniyeti acisindan karsilastirilmasi

*

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
1 (yiiksek tatmin) 8 8
2 (yeterli) 13 12 1.000
3 (orta) 3 3
4 (yetersiz) 1 2

* Analizde kullanilan yontem iki 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi.

POSTOPERATIF VERILER

Her iki ¢alisma grubundaki olgularin PACU’da postoperatif 5., 15. ve 30.
dakikalardaki hemodinamik verileri, VAS, RSS, Aldrete derlenme skoru degerleri ve
karsilagtirmalar1 Tablo 16-18’de, postoperatif 1., 2., 12. ve 24. saatlerdeki hemodinamik
verileri, VAS degerleri ve karsilastirmalar1 Tablo 19-22°de gdsterilmistir.
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Postoperatif 5. Dakika Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 68/dk, maksimum 104/dk, ortalama
83.00£8.62/dk, II. grupta minimum 56/dk, maksimum 108/dk, ortalama 82.52+11.34/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.867) (Tablo 16).

Sistolik arter basincr: 1. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 160 mmHg,
ortalama 124.20+14.55 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 152 mmHg,
ortalama 123.32+12.57 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.820) (Tablo 16).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 81.40%+13.35 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 98 mmHg, ortalama
78.24£10.06 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.349) (Tablo 16).

Ortalama arter basincr: [. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 120 mmHg,
ortalama 94.64+12.78 mmHg, II. grupta minimum 71 mmHg, maksimum 116 mmHg,
ortalama 92.36+10.74 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.498) (Tablo 16).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 1, maksimum 3, ortanca 2, II. grupta
minimum 1, maksimum 3, ortanca 2 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.747) (Tablo
16).

Tablo 16. Calisma gruplarinin postoperatif 5. dakika verilerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 1I p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) ~ 83.00+8.62 82.52+11.34 0.867
SAB (mmHg) 124.20+14.55 123.32+12.57 0.820
DAB (mmHg) 81.40413.35 78.24+10.06 03497
OAB (mmHg) 94.64+12.78 92.36+10.74 0.498
RSS 2(1-3) 2(1-3) 0.747
Aldrete 9(7-10) 10(8-10) 0.679
VAS 2(0-8) 2(0-5) 0254

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci,
RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Aldrete: Aldrete derlenme skoru, VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

***%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.
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Aldrete derlenme skoru: I. grupta minimum 7, maksimum 10, ortanca 9, II. grupta
minimum 8, maksimum 10, ortanca 10 bulundu. Gruplar Aldrete derlenme skoru degerleri
acisindan karsilagtirldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.679) (Tablo 16).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 8, ortanca 2, II. grupta
minimum 0, maksimum 5, ortanca 2 bulundu. Gruplar VAS degerleri acgisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.254) (Tablo
16).

Postoperatif 15. Dakika Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 70/dk, maksimum 105/dk, ortalama
81.56+9.58/dk, II. grupta minimum 61/dk, maksimum 116/dk, ortalama 81.88+11.55/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.611) (Tablo 17).

Sistolik arter basinci: I. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 122.40+13.24 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 160 mmHg,
ortalama 125.08+14.56 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.499) (Tablo 17).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 102 mmHg,
ortalama 80.44+11.22 mmHg, II. grupta minimum 58 mmHg, maksimum 97 mmHg, ortalama
77.88+10.55 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.410) (Tablo 17).

Ortalama arter basincr: I. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 123 mmHg,
ortalama 95.36+13.12 mmHg, II. grupta minimum 77 mmHg, maksimum 134 mmHg,
ortalama 93.88+12.28 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.682) (Tablo 17).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 2, maksimum 2, ortanca 2, II. grupta
minimum 2, maksimum 2, ortanca 2 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo
17).

Aldrete derlenme skoru: . grupta minimum 8, maksimum 10, ortanca 10, II. grupta

minimum 9, maksimum 10, ortanca 10 bulundu. Gruplar Aldrete derlenme skoru degerleri
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acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.082) (Tablo 17).

Viziiel analog skala: 1. grupta minimum 0, maksimum 5, ortanca 2, II. grupta
minimum 0, maksimum 5, ortanca 2 bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.628) (Tablo
17).

Tablo 17. Calisma gruplarinin postoperatif 15. dakika verilerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH(vuru/dk) 81.5629.58 81.88+11.55 06117
SAB (mmHg) 122.40+13.24 125.08+14.56 0499
DAB (mmHg) 80.44+11.22 77.88+10.55 0410
OAB (mmHg) 95.36+13.12 93.88+12.28 0.682"
RSS 2(2-2) 2(2-2) 1.0007
Aldrete ™ 10(8-10) 10(9-10) 0.082"""
VAS 2(0-5) 2(0-5) 0.628"

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Aldrete: Aldrete derlenme skoru, VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 30. Dakika Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 70/dk, maksimum 120/dk, ortalama
82.48+11.61/dk, II. grupta minimum 64/dk, maksimum 112/dk, ortalama 80.88%11.43/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.626) (Tablo 18).

Sistolik arter basmci: [. grupta minimum 80 mmHg, maksimum 140 mmHg,
ortalama 121.60+14.41 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 154 mmHg,
ortalama 123.12+12.35 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.691) (Tablo 18).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 77.24£11.18 mmHg, II. grupta minimum 53 mmHg, maksimum 104 mmHg,
ortalama 75.32+10.98 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.543) (Tablo 18).

Ortalama arter basincr: [. grupta minimum 77 mmHg, maksimum 113 mmHg,
ortalama 93.24+10.95 mmHg, II. grupta minimum 80 mmHg, maksimum 109 mmHg,
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ortalama 90.64+7.99 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri acisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.342) (Tablo 18).

Ramsey sedasyon skalasi: 1. grupta minimum 2, maksimum 2, ortanca 2, II. grupta
minimum 2, maksimum 2, ortanca 2 bulundu. Gruplar RSS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo
18).

Aldrete derlenme skoru: I. grupta minimum 8, maksimum 10, ortanca 10, II. grupta
minimum 10, maksimum 10, ortanca 10 bulundu. Gruplar Aldrete derlenme skoru degerleri
acisindan karsilagtirldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.077) (Tablo 18).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 4, ortanca 1, II. grupta
minimum 0, maksimum 3, ortanca 2 bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.678) (Tablo
18).

Tablo 18. Calisma gruplarinin postoperatif 30. dakika verilerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 P
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) - 82.48+11.61 80.88+11.43 0.626
SAB (mmHg) 121.60414.41 123.12412.35 0.691
DAB (mmHg) 77.24£11.18 75.32410.98 0.5437
OAB (mmHg) 93.24+10.95 90.64+7.99 0.3427
RSS © 2(2-2) 2(2-2) 1.000"
Aldrete 10(8-10) 10(10-10) 0.077
VAS 1(0-4) 2(0-3) 0.678

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinc,
RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Aldrete: Aldrete derlenme skoru, VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

*%% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%% Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 1. Saat Verileri

Kalp atim hiz1: 1. grupta minimum 60/dk, maksimum 96/dk, ortalama 77.36+9.71/dk,
II. grupta minimum 60/dk, maksimum 88/dk, ortalama 76.04+7.35/dk bulundu. Gruplar KAH
degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0.590) (Tablo 19).

Sistolik arter basmci: [. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 160 mmHg,

ortalama 121.60+17.72 mmHg, II. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 140 mmHg,
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ortalama 119.44+13.75 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.632) (Tablo 19).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 78.20£10.69 mmHg, II. grupta minimum 50 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 76.96+12.61 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.709) (Tablo 19).

Ortalama arter basincr: I. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 113 mmHg,
ortalama 93.40+12.74 mmHg, II. grupta minimum 63 mmHg, maksimum 113 mmHg,
ortalama 91.08+12.37 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.517) (Tablo 19).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 6, ortanca 2, II. grupta
minimum 0, maksimum 6, ortanca 3 bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.936) (Tablo
19).

Tablo 19. Calisma gruplarinin postoperatif 1. saat verilerinin karsilastirnlmasi

Degiskenler Grup I Grup 1I p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) * 77.3629.71 76.04+7.35 0.590"
SAB (mmHg) 121.60+17.72 119.44+13.75 06327
DAB (mmHg) 78.20410.69 76.96+12.61 0709
OAB (mmHg)” 93.40+12.74 91.08+12.37 0517
VAS ” 2(0-6) 3(0-6) 0.936

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 2. Saat Verileri

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 60/dk, maksimum 100/dk, ortalama
76.56+10.12/dk, II. grupta minimum 60/dk, maksimum 92/dk, ortalama 74.72+7.83/dk
bulundu. Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.476) (Tablo 20).

Sistolik arter basincr: 1. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 140 mmHg,

ortalama 121.60£12.14 mmHg, II. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 160 mmHg,

44



ortalama 117.80£14.00 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.310) (Tablo 20).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 95 mmHg,
ortalama 75.80£8.62 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg, ortalama
74.00+£10.41 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.509) (Tablo 20).

Ortalama arter basincr: I. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 110 mmHg,
ortalama 91.12+9.33 mmHg, II. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 120 mmHg, ortalama
89.20£10.13 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.489) (Tablo 20).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 4, ortanca 2, II. grupta
minimum 0, maksimum 4, ortanca 2 bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.689) (Tablo
20).

Tablo 20. Calisma gruplarinin postoperatif 2.saat verilerinin karsilastirnlmasi

Degiskenler Grup I Grup 1I p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) * 76.56+10.12 74.72+7.83 0476
SAB (mmHg) 121.60+12.14 117.80+14.00 0310
DAB (mmHg) 75.8048.62 74.00£10.41 0.509""
OAB (mmHg)” 91.1249.33 89.20+10.13 0489
VAS ” 2(0-4) 2(0-4) 0.689"

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 12. Saat Verileri

Kalp atim hiz1: 1. grupta minimum 60/dk, maksimum 92/dk, ortalama 75.40+8.53/dk,
II. grupta minimum 56/dk, maksimum 92/dk, ortalama 75.56+7.92/dk bulundu. Gruplar KAH
degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.945) (Tablo 21).

Sistolik arter basmci: [. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 150 mmHg,

ortalama 115.00+£13.99 mmHg, II. grupta minimum 90 mmHg, maksimum 150 mmHg,
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ortalama 116.00+14.14 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.803) (Tablo 21).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 73.60£8.60 mmHg, II. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 100 mmHg, ortalama
73.20+£9.00 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.873) (Tablo 21).

Ortalama arter basincr: I. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 110 mmHg,
ortalama 88.24+10.13 mmHg, II. grupta minimum 70 mmHg, maksimum 116 mmHg,
ortalama 87.60+£10.09 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.824) (Tablo 21).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 3, ortanca 1, II. grupta
minimum 0, maksimum 3, ortanca O bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.348) (Tablo
21).

Tablo 21. Calisma gruplarinin postoperatif 12. saat verilerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) * 75.40+8.53 75.56+7.92 0.9457
SAB (mmHg) 115.00+13.99 116.00+14.14 0.803"
DAB (mmHg) 73.6048.60 73.2049.00 0873
OAB (mmHg)” 88.24+10.13 87.60+10.09 0.824
VAS 1(0-3) 0(0-3) 0348

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 24. Saat Verileri

Kalp atim hiz1: 1. grupta minimum 60/dk, maksimum 90/dk, ortalama 75.48+7.07/dk,
II. grupta minimum 60/dk, maksimum 96/dk, ortalama 75.00+£8.43/dk bulundu. Gruplar KAH
degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.828) (Tablo 22).

Sistolik arter basmcr: [. grupta minimum 95 mmHg, maksimum 140 mmHg,

ortalama 117.60£12.26 mmHg, II. grupta minimum 100 mmHg, maksimum 150 mmHg,
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ortalama 116.80£11.89 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.816) (Tablo 22).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60 mmHg, maksimum 90 mmHg,
ortalama 71.80+7.76 mmHg, II. grupta minimum 50 mmHg, maksimum 90 mmHg, ortalama
72.20+9.14 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.868) (Tablo 22).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 73 mmHg, maksimum 100 mmHg,
ortalama 87.92+7.59 mmHg, II. grupta minimum 67 mmHg, maksimum 110 mmHg, ortalama
87.1248.74 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.731) (Tablo 22).

Viziiel analog skala: I. grupta minimum 0, maksimum 2, ortanca 0, II. grupta
minimum 0, maksimum 2, median O bulundu. Gruplar VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.664) (Tablo
22).

Tablo 22. Calisma gruplarinin postoperatif 24. saat verilerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
KAH (vuru/dk) * 75.48+7.07 75.0048.43 0.828°
SAB (mmHg) 117.60£12.26 116.80+11.89 0816
DAB (mmHg) 71.8047.76 72.2049.14 0.868°
OAB (mmHg) - 87.9247.59 87.12+8.74 0731
VAS 0(0-2) 0(0-2) 0.664

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinct,
VAS: Viziiel analog skala.

* ortalama + standart sapma

** ortanca (minimum-maksimum)

**% Analizde kullanilan yontem t testi

*#%%  Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Postoperatif Yan Etkiler

Iki grupta postoperatif yan etkiler Tablo 23 te gosterilmistir.

Bas agnisi: 1. grupta 4, II. grupta 5 hastada bas agris1 goriildii. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo23).

Agiz kurulugu: I. grupta 1, II. grupta 1 hastada agiz kurulugu goriildi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo23).

Bulanti-kusma: 1. grupta 3, II. grupta 2 hastada bulanti goriildii. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo23).
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Titreme: 1. grupta 2, II. grupta 1 hastada titreme goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo23).

Ates yiiksekligi: 1. grupta 1, II. grupta 1 hastada ates yiiksekligi goriildii. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo23).

Tablo 23. Calisma gruplarinin postoperatif yan etkiler acisindan karsilastirllmasi

Degiskenler Grup I Grup 11 p
(n=25) (n=25) degeri
Bas agrisi 4 5 1.000
Ag1z kurulugu 1 1 1.000
Bulanti-kusma 3 2 1.000
Titreme 2 1 1.000
Ates yiiksekligi 1 1 1.000

* Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi.

Postoperatif Ik Analjezik Gereksinim Zamani

Iki grupta ilk analjezik gereksinim zamani Tablo 24’te gdsterilmistir. I. grupta
minimum 0. dk, maksimum 595. dk, ortalama 150.40+£189.90 dk, II. grupta minimum 0. dk,
maksimum 480. dk olup ortalama 144.44+187.59 dk olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.912) (Tablo 24).

Postoperatif Toplam Analjezik Gereksinimi

Iki grupta postoperatif analjezik gereksinimi degerleri Tablo 24’te gdsterilmistir. 1.
grupta minimum 0 mg, maksimum 300 mg, ortalama 90.00+75.00 mg, II. grupta minimum 0
mg, maksimum 225 mg, ortalama 84.00+66.10 mg olarak bulundu. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.765) (Tablo 24).

Tablo 24. Calisma gruplarinin postoperatif analjezik ihtiyaci ag¢isindan karsilagtirilmasi

E3

Degiskenler Grup I Grup II p
(n=25) (n=25) degeri
ilk analjezik zamam (dk) ~ 150.40+189.90 144.44+187.59 0.912
Toplam analjezik miktar1 (mg) ~ 90.00+75.00 84.00+66.10 0.765

* Analizde kullanilan yontem t testi
** ortalama + standart sapma.
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Tablo 25. Grup I olgularin demografik verileri, anestezi ve cerrahi siireleri

Hasta| Grup |Protokol| Adi Yas Cins Kilo Anestezi | Operasyon
no no no Soyadi | (yil) (E/K) (kg) siiresi(dk) | Siiresi(dk)
1 1 139065 | C.A. 21 E 80 73 65
2 1 190934 | O.V. 24 E 67 50 45
3 1 133689 | N.P.T. 31 K 60 45 37
4 1 205671 | M.A. 25 E 80 50 45
5 1 201734 | S.Y. 23 E 60 50 43
6 1 202388 | S.A. 21 E 85 65 55
7 1 190879 | V.D. 21 E 68 45 33
8 1 170617 | M.E.T. 25 E 75 60 50
9 1 162371 |M.A.G. 23 E 62 45 40
10 1 22034 | M.C. 18 E 59 50 44
11 1 174634 | A.B. 57 K 64 45 35
12 1 214369 | T.G. 20 E 54 50 40
13 1 212263 | S.C. 21 E 56 80 70
14 1 27276 I.B. 22 E 70 55 45
15 1 213646 | B.M.E. 34 E 74 75 65
16 1 205474 | S.S. 22 E 65 50 45
17 1 88951 M.K. 45 E 68 70 60
18 1 121231 B.IL 20 E 79 40 35
19 1 218511 | G.A. 26 K 75 55 45
20 1 76047 H.O. 19 E 77 60 50
21 1 190129 | O.T. 21 E 74 45 35
22 1 180180 | H.S. 33 E 100 70 60
23 1 207217 | B.A. 22 E 73 48 38
24 1 180763 | H.K. 52 E 105 70 60
25 1 201124 | E.K. 21 E 68 40 35
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Tablo 26. Grup II olgularin demografik verileri, anestezi ve cerrahi siireleri

Hasta| Grup |Protokol| Adi Yas Cins Kilo Anestezi | Operasyon
no no Soyadi| (yil) (E/K) (kg) Siiresi(dk) | Siiresi(dk)
1 2 207370 | V.O 21 2 73 70 65
2 2 193130 |A.R.O. 44 2 92 50 40
3 2 9540 | O.E.S. 19 2 78 70 60
4 2 211890 | S.A. 21 2 78 66 58
5 2 217318 | H.H 36 2 70 60 50
6 2 235254 | M.O 25 2 57 45 35
7 2 31607 | A.B. 45 2 86 35 25
8 2 211562 | F.T 21 2 75 30 20
9 2 200877 | C.G 29 1 58 70 60
10 2 191517 | U.C 23 2 79 60 50
11 2 209166 | M.K 30 2 70 100 90
12 2 228195 | UK 21 2 70 30 20
13 2 127173 | H.Y 36 2 83 40 30
14 2 230523 | N.Y. 50 2 100 30 25
15 2 213951 | S.C. 25 2 65 50 40
16 2 228661 | A.B. 27 2 69 50 40
17 2 216493 | H.S 18 1 60 40 30
18 2 24495 | R.C. 19 1 45 75 65
19 2 130321 | S.M. 19 2 59 85 75
20 2 225117 | 1.G 21 2 70 75 65
21 2 205669 | E.G. 26 2 78 45 35
22 2 198908 | M.Y 28 2 70 70 60
23 2 223829 | H.K 21 2 65 70 60
24 2 1373251 | B.C. 28 2 60 50 40
25 2 172472 | C.E. 24 2 62 50 45
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Tablo 27. Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu KAH ( vuru/dk)
"0 {ndiiksiyon | Insizyon | insizyon | intraop. | Intraop. | intraop. | Intraop. | intraop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop.
oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15. dk 30. dk 1. saat 2. saat

1 74 82 75 74 78 70 65 72 72 72 70 76 84
2 64 62 78 72 69 63 61 72 88 84 85 68 72
3 112 104 111 103 93 82 92 82 88 72 70 68 72
4 74 60 78 58 55 77 68 70 84 80 82 72 68
5 64 64 65 62 66 72 67 71 82 80 80 60 62
6 96 85 97 91 90 96 88 84 92 90 94 64 67
7 78 74 81 83 80 76 80 80 79 84 80 88 100
8 56 44 56 57 58 60 52 58 74 70 70 78 76
9 96 76 75 72 74 67 91 90 84 82 78 80 84
10 105 112 111 110 100 106 114 118 104 105 100 96 92
11 87 86 80 71 69 66 69 70 76 72 120 68 60
12 88 68 73 81 78 89 91 88 92 88 84 64 68
13 67 97 86 79 74 96 100 79 85 80 80 72 68
14 80 88 101 95 98 89 97 95 76 72 76 88 84
15 92 79 83 92 95 100 98 116 88 84 83 84 80
16 64 84 82 78 77 84 89 94 90 92 100 72 80
17 76 61 73 82 80 78 71 84 71 70 70 76 71
18 64 67 45 43 104 97 88 84 84 84 88 96 88
19 116 62 79 76 71 68 88 84 76 72 72 80 76
20 57 63 68 62 60 63 69 70 90 88 84 80 80
21 78 68 80 74 72 81 72 78 84 82 76 80 68
22 76 105 74 76 75 77 74 69 71 76 72 80 84
23 71 94 67 83 63 86 72 80 83 84 84 72 76
24 108 89 91 94 83 89 81 84 94 104 88 92 90
25 76 64 71 69 76 74 64 68 68 72 76 80 64

KAH: Kalp atim hiz1, Intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu KAH ( vuru/dk) SAB (mmHg)
no
Postop. Postop. | indiiksiyon | Insizyon | insizyon | Intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | Intraop. | Postop. | Postop. | Postop.
12. saat | 24. saat oncesi oncesi sonrasi 5.dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15.dk | 30.dk

1 80 74 110 120 120 120 100 95 110 120 140 140 140
2 62 72 110 110 110 100 120 95 110 130 120 130 140
3 83 73 100 110 120 100 100 110 110 90 100 100 100
4 80 76 120 100 110 120 110 120 120 100 120 120 120
5 68 68 100 100 110 110 110 120 110 125 110 105 115
6 76 72 120 110 130 120 135 145 120 125 110 100 110
7 72 72 130 110 105 110 105 120 120 120 130 140 130
8 60 64 110 110 110 130 120 140 120 130 120 120 120
9 80 80 120 110 125 100 90 100 120 120 130 120 130
10 92 90 120 100 120 110 100 110 110 110 140 130 130
11 76 72 120 90 100 90 90 90 110 110 110 100 80
12 80 78 110 110 100 100 90 100 130 120 130 140 130
13 84 82 110 90 120 100 115 120 130 110 120 110 110
14 64 84 140 100 130 120 125 115 140 140 150 140 120
15 84 82 120 120 130 120 120 120 120 130 120 130 120
16 80 88 120 110 120 100 110 130 140 130 130 130 130
17 70 70 130 100 110 100 110 100 120 130 120 110 120
18 84 82 110 100 100 100 140 140 140 130 130 130 140
19 72 68 120 100 120 110 110 100 110 120 100 120 110
20 64 72 90 120 140 100 100 100 130 120 130 120 110
21 64 60 110 110 110 120 110 120 110 120 120 110 110
22 84 76 130 130 140 100 100 120 115 125 110 120 120
23 68 76 110 120 120 120 120 140 130 130 160 140 140
24 82 80 130 120 110 115 120 115 130 130 140 130 140
25 76 76 120 110 110 105 120 120 95 110 115 125 125

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, Postop: Postoperatif, intraop: Intraoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu SAB (mmHg) DAB (mmHg)
no
Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Indiiksiyon | Insizyon | insizyon | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | Postop.
1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi | sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk

1 120 120 130 110 80 90 100 90 80 65 80 90 90
2 140 110 120 120 70 60 80 70 80 65 60 70 70
3 110 110 105 110 60 80 80 70 70 60 70 60 80
4 100 110 90 100 70 60 80 80 80 80 80 70 70
5 110 120 110 130 60 60 80 80 80 60 70 70 70
6 100 120 110 110 90 80 85 80 90 90 80 80 60
7 130 130 100 120 80 80 60 70 70 80 80 80 80
8 130 110 100 100 60 60 60 70 70 70 70 70 60
9 140 140 120 130 70 70 80 60 60 70 80 80 80
10 130 130 130 120 70 70 80 70 60 75 70 70 100
11 110 110 100 100 80 60 70 60 60 70 60 60 70
12 130 110 140 130 70 60 60 60 50 60 70 75 90
13 110 110 100 110 70 60 60 60 80 90 90 70 90
14 120 120 110 140 90 75 80 85 85 80 80 80 100
15 120 120 120 120 70 60 70 70 70 80 80 90 100
16 130 130 130 120 70 60 60 60 70 80 70 90 90
17 90 100 110 120 70 70 65 60 60 70 60 70 70
18 90 140 120 110 70 70 60 60 80 80 80 80 85
19 100 110 100 95 80 70 75 70 60 70 80 70 60
20 140 140 110 120 60 80 90 70 80 65 80 70 80
21 130 120 120 120 70 60 60 60 60 70 60 70 90
22 120 120 110 110 70 70 80 60 60 70 70 60 80
23 140 130 120 140 70 60 65 80 70 80 80 80 100
24 160 140 120 120 90 80 85 80 80 80 80 85 100
25 140 140 150 135 70 60 70 70 80 80 60 60 70

SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, Postop: Postoperatif, intraop: intraoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu DAB (mmHg) OAB (mmHg)
no
Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. Postop. | indiiksiyon | insizyon | Insizyon | intraop. | intraop. | intraop. | intraop.
15.dk | 30.dk | 1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi | sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk

1 95 90 80 80 80 80 90 100 107 100 87 75 90
2 80 70 80 70 80 60 83 76 90 80 93 75 77
3 70 70 75 70 80 60 73 90 93 80 80 77 83
4 70 70 60 60 70 60 87 73 90 93 90 93 93
5 70 75 70 90 70 70 73 73 90 90 90 80 83
6 60 60 60 70 80 70 100 90 100 93 105 108 90
7 90 80 80 70 60 70 97 90 75 83 81 93 93
8 70 60 70 70 60 70 77 77 77 90 87 93 87
9 80 80 90 80 70 70 87 83 95 73 70 80 93
10 90 80 90 80 80 80 87 80 93 83 73 87 83
11 70 76 80 70 70 70 93 70 80 70 70 77 77
12 90 85 80 80 80 80 83 77 73 73 63 73 90
13 70 65 70 70 60 70 83 70 80 73 92 100 103
14 100 90 80 80 70 90 107 83 97 97 98 91 100
15 90 90 90 80 90 80 87 80 90 87 87 93 93
16 102 100 90 80 80 80 87 77 80 73 83 97 93
17 70 70 70 60 60 60 90 80 80 73 77 80 80
18 84 90 60 70 70 70 83 80 73 73 100 100 100
19 80 60 70 70 60 65 93 80 90 83 77 80 90
20 70 80 80 80 80 70 70 93 107 80 87 77 97
21 80 70 70 70 80 70 83 77 77 80 77 87 77
22 80 70 100 95 80 70 90 90 100 73 73 87 85
23 90 90 90 90 70 70 83 80 83 93 87 100 97
24 90 90 90 80 80 80 103 92 93 92 93 92 97
25 70 70 80 80 80 80 86 76 90 82 93 93 71

DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, Postop: Postoperatif, Intraop: Intraoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu OAB (mmHg) SpO; (%)
no
intraop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. Postop. | Indiiksiyon | insizyon | Insizyon | intraop. | Intraop.
40. dk 5. dk 15. dk 30. dk 1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk

1 100 97 110 107 93 83 90 90 98 99 99 99 98
2 90 87 97 93 100 83 93 80 97 99 100 99 99
3 70 87 80 80 87 83 88 77 99 100 100 100 99
4 80 87 87 87 73 77 83 73 99 96 98 95 98
5 88 83 81 88 83 83 83 90 99 96 95 98 97
6 95 77 73 77 73 87 90 83 99 97 98 98 97
7 93 97 107 103 97 97 73 87 99 88 95 96 96
8 90 80 87 80 90 83 73 80 99 99 98 98 98
9 93 97 93 87 107 100 87 90 98 99 99 99 99
10 83 93 103 97 103 97 97 93 99 98 97 97 97
11 77 83 80 93 97 90 83 97 98 95 98 98 100
12 90 103 107 100 97 90 100 97 99 99 99 99 98
13 83 100 83 80 83 83 73 83 99 99 99 99 99
14 100 117 120 107 107 93 83 97 99 99 99 99 99
15 103 120 110 110 110 103 107 100 99 99 99 99 99
16 110 93 123 113 110 97 97 93 96 90 97 99 99
17 90 87 83 87 76 73 76 80 97 96 97 96 96
18 97 100 99 97 70 100 87 83 99 95 84 99 99
19 87 73 93 77 80 83 73 75 97 99 95 98 98
20 87 97 87 90 90 100 90 87 99 99 99 97 98
21 87 100 90 83 90 87 87 90 99 89 93 98 95
22 82 90 93 87 113 110 97 90 99 99 99 98 99
23 97 120 107 107 97 103 93 93 99 98 99 99 98
24 100 113 103 103 103 93 93 92 97 98 99 97 97
25 77 85 88 98 106 100 110 98 99 99 99 98 99

OAB: Ortalama arter basinci, SpO, : Periferik oksijen saturasyonu, intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu SpO; (%) VRS VAS
no
intraop. intraop. intraop. insizyon intraop. intraop. intraop. intraop. intraop. Postop. | Postop. | Postop. | Postop.
20. dk 30. dk 40. dk sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15. dk 30. dk 1. saat

1 99 99 99 0 0 0 0 0 1 2 2 0 4
2 97 99 98 4 4 3 5 2 3 3 3 3 3
3 100 100 99 0 0 0 4 2 0 3 2 2 3
4 99 97 99 1 0 0 2 1 0 0 0 0 4
5 98 98 98 0 1 1 0 0 2 0 0 0 3
6 97 98 97 3 6 5 5 5 3 2 2 0 0
7 96 98 97 0 0 0 2 1 2 2 2 1 2
8 98 98 97 1 1 1 1 2 0 2 2 2 2
9 99 98 98 2 0 0 2 3 1 0 1 1 4
10 96 98 98 0 0 0 2 2 0 2 2 2 1
11 100 100 99 2 0 0 0 0 0 1 1 1 2
12 99 98 98 0 3 0 0 1 1 3 3 2 0
13 99 99 99 0 0 0 1 1 0 2 5 3 3
14 99 98 98 0 0 0 0 1 2 3 4 4 4
15 99 98 99 3 3 3 0 2 4 5 3 1 3
16 99 99 92 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0
17 95 96 97 3 2 2 3 0 0 1 1 2 2
18 98 99 99 0 1 2 0 0 1 0 0 0 0
19 95 97 98 0 0 0 2 2 0 0 0 0 6
20 97 98 98 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4
21 94 96 97 0 2 2 2 2 2 3 3 1 2
22 98 99 97 0 1 1 2 0 3 0 2 2 5
23 99 98 98 0 0 0 3 0 2 8 4 2 2
24 98 99 99 1 1 1 2 4 3 2 2 2 2
25 99 97 96 0 2 2 0 0 0 2 2 3 0

SpO,: Periferik oksijen saturasyonu, VRS: Verbal agr1 skoru, VAS: Viziiel analog skala, Intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu VAS RSS
no
Postop. | Postop. | Postop. | Indiiksiyon | Insizyon | insizyon | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | Postop. | Postop.
2.saat | 12.saat | 24. saat oncesi oncesi sonrasi 5.dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15. dk

1 2 1 0 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2
2 4 1 0 2 3 3 2 2 3 2 3 2 2
3 3 0 0 2 3 1 3 3 3 3 3 2 2
4 2 2 1 2 4 2 4 3 3 3 3 2 2
5 2 2 2 2 3 4 3 1 1 3 2 3 2
6 0 0 0 2 4 3 3 4 3 4 4 1 2
7 3 1 0 2 4 1 1 4 3 3 4 3 2
8 4 0 0 2 2 3 3 3 2 3 1 3 2
9 2 3 0 2 3 2 3 3 3 4 4 2 2
10 0 0 0 2 3 4 4 4 4 3 3 2 2
11 2 2 0 2 4 4 4 4 4 4 3 2 2
12 0 2 0 2 3 3 3 4 4 3 3 2 2
13 1 0 0 2 4 3 3 3 3 3 3 2 2
14 3 1 2 2 3 2 3 3 3 2 2 2 2
15 0 1 1 2 3 1 3 3 3 3 3 2 2
16 0 0 0 2 4 4 4 4 4 3 4 2 2
17 1 0 0 2 4 4 4 4 4 4 4 2 2
18 0 0 0 2 4 5 3 3 3 3 2 2 2
19 4 2 0 2 3 3 3 3 4 3 3 2 2
20 3 1 0 2 3 3 4 3 4 3 4 2 2
21 2 2 0 2 5 4 3 3 4 4 3 3 2
22 3 2 0 2 3 4 4 4 4 4 3 2 2
23 2 1 0 2 3 3 3 4 1 2 2 2 2
24 2 2 0 2 4 4 3 3 3 3 3 2 2
25 0 0 0 2 3 3 4 4 4 4 4 2 2

VAS: Viziiel analog skala, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Postop: Postoperatif, Intraop: Intraoperatif.
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Tablo 27 (devami). Grup I olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

RSS Aldrete skoru Toplam Ilac tiiketimleri
Olgu Cerrah Hasta i1k analjezik analjezik

no | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | memnuniyet | memnuniyet | gereksinim gereksinimi Propofol Remifentanil

30. dk 5.dk 15.dk | 30.dk skoru skoru zamani (dk) (mg) (mg) (mg)
1 2 9 10 10 2 8 60 75 190 360
2 2 10 10 10 2 7 60 225 170 180
3 2 10 10 10 3 8 230 150 138 140
4 2 10 10 10 1 9 - 0 135 180
5 2 7 9 10 3 8 510 75 160 180
6 2 7 8 9 2 10 595 75 180 260
7 2 8 10 10 2 8 260 75 170 140
8 2 10 10 10 4 8 60 150 210 260
9 2 10 10 10 1 9 35 150 120 80
10 2 9 10 10 1 9 - 0 160 260
11 2 9 10 10 1 10 - 0 160 180
12 2 10 10 10 2 9 240 75 90 100
13 2 9 10 10 2 8 - 0 210 440
14 2 8 9 10 2 9 15 300 210 220
15 2 10 10 10 3 7 10 75 300 520
16 2 9 10 10 1 9 360 75 150 360
17 2 10 10 10 1 10 360 75 210 240
18 2 8 9 8 2 9 - 0 190 200
19 2 10 10 9 1 10 60 150 150 320
20 2 9 10 10 2 9 60 150 170 360
21 2 8 9 10 2 9 360 75 160 200
22 2 10 10 10 2 8 - 150 340 480
23 2 9 10 10 2 9 5 75 130 140
24 2 10 10 10 1 9 480 75 320 280
25 2 10 10 10 2 8 - 0 120 150

RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Postop: Postoperatif.
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Tablo 28. Grup I olgularda intraoperatif ve postoperatif gozlenen yan etkiler

Olgu
no

Intraoperatif yan etkiler

Postoperatif yan etkiler

intraoperatif
bulanti-kusma

Solunum
depresyonu

Bradikardi

Ajitasyon

Postoperatif
bulanti-kusma

Agiz Bas
kurulugu agrisi
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yiiksekligi
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Tablo 29. Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu KAH (vuru/dk)
no
Indiiksiyon | insizyon | insizyon | intraop. | intraop. | Intraop. | intraop. | intraop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop.
oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15.dk | 30.dk | 1.saat 2. saat

1 73 62 79 85 70 72 84 84 91 92 88 84 76
2 79 86 94 86 70 85 97 103 88 76 72 84 76
3 64 73 71 78 68 76 81 86 72 69 75 72 80
4 88 87 89 87 91 96 94 96 92 96 88 84 88
5 80 63 76 89 64 64 69 61 79 75 79 64 68
6 80 90 86 96 93 87 86 96 78 79 69 76 78
7 73 70 70 75 66 76 76 76 72 74 78 72 70
8 64 86 91 90 87 85 87 85 83 76 74 72 68
9 70 74 90 88 86 78 88 89 90 90 95 74 76
10 106 80 78 81 76 74 79 78 76 72 81 76 74
11 106 100 116 101 94 102 80 93 76 80 88 76 72
12 69 85 84 79 70 82 86 74 85 78 80 60 60
13 88 95 82 68 67 80 84 80 81 86 89 80 80
14 108 97 96 88 92 89 111 109 103 100 104 88 92
15 57 60 72 74 82 63 85 96 82 86 72 72 70
16 59 77 77 83 70 81 81 101 90 80 84 84 72
17 107 87 80 80 80 82 85 76 108 116 112 76 80
18 85 68 78 71 67 62 76 67 66 70 67 74 68
19 76 86 74 86 92 87 92 100 91 92 84 84 82
20 94 85 84 106 107 78 90 87 76 80 80 84 80
21 81 87 86 84 80 82 81 80 76 76 66 76 88
22 74 72 73 70 70 70 64 74 72 73 71 68 64
23 68 60 72 72 69 80 70 76 88 88 82 84 68
24 85 77 93 82 88 74 73 77 92 82 80 73 70
25 56 52 56 58 54 76 54 58 56 61 64 64 68

KAH: Kalp atim hizi, Intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu KAH (vuru/dk) SAB (mmHg)
no
Postop. Postop. | Indiiksiyon | insizyon | Insizyon | intraop. | Intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | Postop. | Postop. | Postop.
12. saat 24. saat oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15.dk | 30.dk

1 80 80 110 110 120 120 120 120 120 120 130 120 110
2 82 84 100 100 105 100 90 120 140 130 137 109 110
3 64 72 117 114 113 109 115 121 139 145 120 127 128
4 76 76 100 90 100 125 110 100 120 130 152 153 142
5 72 84 120 90 110 100 90 90 120 140 130 140 126
6 84 75 120 130 110 100 90 90 120 110 115 110 100
7 68 72 130 96 129 116 157 142 130 120 120 160 154
8 72 80 132 132 120 112 114 109 114 109 122 110 116
9 70 70 120 120 100 110 100 100 100 110 110 110 120
10 72 84 120 140 140 130 130 120 130 130 115 125 120
11 92 80 110 100 115 120 115 110 100 100 120 120 130
12 72 60 148 128 164 152 152 148 120 120 138 130 142
13 75 72 120 110 120 130 120 130 120 110 136 143 132
14 80 82 120 120 100 100 100 100 130 110 100 100 120
15 76 76 100 85 110 110 105 120 125 130 130 134 124
16 80 68 110 100 100 100 100 110 110 150 120 110 100
17 82 74 90 100 100 100 120 130 110 120 100 110 110
18 70 66 120 120 120 110 100 140 100 130 115 120 115
19 84 76 120 85 115 100 110 110 120 120 126 129 125
20 86 96 120 100 110 120 130 110 120 100 110 120 120
21 84 84 110 90 120 120 100 85 130 120 131 134 125
22 56 60 100 100 110 100 100 110 100 100 126 132 125
23 72 68 100 100 100 110 110 100 100 110 140 137 125
24 72 72 110 100 130 100 110 115 130 130 130 124 129
25 68 64 110 105 115 120 110 110 100 120 110 120 130

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, Postop: Postoperatif, intraop: Intraoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu SAB (mmHg) DAB (mmHg)
no
Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Indiiksiyon | Insizyon | insizyon | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | intraop. | Postop.
1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi | sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk

1 110 120 110 120 60 70 70 70 80 80 80 80 80
2 140 130 140 110 70 70 70 60 55 60 70 70 83
3 110 120 110 110 65 65 75 56 64 66 87 87 80
4 140 120 130 120 70 70 80 70 70 80 70 80 98
5 120 110 110 120 70 70 80 80 70 60 80 100 93
6 120 90 120 125 70 80 70 60 70 60 80 70 70
7 120 130 130 140 81 52 73 71 98 89 70 70 75
8 90 90 100 110 71 66 61 59 65 68 65 68 71
9 110 110 110 110 70 60 60 60 70 60 60 60 60
10 120 130 120 120 80 80 90 80 80 70 90 80 80
11 130 130 130 115 70 60 70 70 60 80 70 70 80
12 130 120 120 110 100 71 72 69 68 57 70 60 69
13 130 120 110 140 70 80 90 80 70 80 90 80 89
14 140 160 150 150 70 80 80 80 70 80 80 70 80
15 110 110 120 110 80 60 70 80 75 80 85 90 72
16 130 120 110 110 70 60 60 70 60 70 70 70 80
17 120 110 120 100 60 60 70 80 70 70 80 70 60
18 135 110 130 120 70 80 70 60 70 70 50 90 80
19 110 120 110 110 60 55 80 70 75 75 80 80 74
20 110 105 110 120 70 60 70 70 80 70 70 60 60
21 90 110 110 110 70 60 80 70 60 60 80 60 93
22 110 110 90 100 60 60 70 70 70 80 70 65 83
23 120 130 90 110 70 70 70 80 80 70 65 70 90
24 131 120 120 120 70 70 70 60 60 60 70 70 76
25 110 120 100 110 70 65 70 70 70 70 60 80 80

SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, Postop: Postoperatif, intraop: intraoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu DAB (mmHg) OAB (mmHg)
no
Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. Postop. | Indiiksiyon | insizyon | Insizyon | intraop. | Intraop. | intraop. | intraop.
15. dk 30. dk 1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi | sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk

1 70 70 65 70 70 70 77 83 87 87 93 93 93
2 66 80 90 90 80 80 80 80 75 73 67 90 93
3 91 65 70 60 70 60 82 81 84 68 77 83 104
4 90 87 90 80 80 80 80 76 86 88 83 86 87
5 90 94 80 70 60 70 87 76 90 87 76 76 93
6 70 80 70 60 70 75 87 97 97 73 77 70 93
7 97 104 70 70 80 70 101 66 87 82 113 96 90
8 72 68 60 60 70 70 89 82 80 74 78 77 78
9 60 60 60 70 60 70 87 80 73 77 80 73 73
10 70 75 80 80 80 80 93 100 107 97 97 87 103
11 80 80 90 80 80 80 83 73 85 86 78 90 80
12 58 53 90 90 60 70 116 96 99 93 92 86 87
13 87 82 80 80 70 70 87 90 100 97 87 97 100
14 80 80 100 100 100 90 87 93 87 87 80 87 97
15 74 75 80 80 80 70 86 68 83 90 85 93 98
16 80 70 90 70 70 90 83 73 90 80 73 83 83
17 70 70 90 60 70 50 70 73 80 87 80 90 90
18 80 70 90 70 80 80 87 92 86 76 80 92 66
19 80 81 60 70 70 70 80 65 92 80 86 87 93
20 60 60 80 60 70 60 87 73 83 87 97 83 87
21 85 72 50 70 80 70 83 70 93 87 73 78 97
22 82 87 70 80 60 60 73 73 83 80 80 90 80
23 89 76 70 80 70 70 80 90 90 90 90 80 77
24 86 74 69 70 70 70 83 80 90 73 77 78 90
25 80 70 80 80 80 80 83 78 78 87 83 83 73

DAB: Diyastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, Postop: Postoperatif, Intraop: Intraoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu OAB (mmHg) SpO; (%)
no
intraop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. | Postop. Postop. | indiiksiyon | Insizyon | Insizyon | intraop. | intraop.
40. dk 5. dk 15. dk 30. dk 1.saat | 2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk

1 93 97 87 83 80 87 83 87 98 97 96 98 98
2 90 101 81 90 107 103 100 90 99 99 99 99 99
3 100 93 92 85 83 80 83 77 100 96 97 99 99
4 97 116 111 105 107 93 97 93 99 99 99 99 99
5 113 105 107 104 93 83 76 96 99 99 99 100 100
6 83 85 83 86 87 87 87 85 95 96 96 99 95
7 87 71 134 109 87 90 97 93 95 89 98 95 94
8 77 88 84 84 70 70 73 83 100 100 100 99 99
9 77 77 77 80 77 83 77 83 98 98 99 98 98
10 97 92 88 90 93 97 93 93 97 94 98 98 95
11 80 93 93 96 103 96 96 92 99 97 96 97 98
12 80 90 91 88 103 100 97 83 98 98 98 98 98
13 90 104 105 98 97 93 83 93 98 98 99 99 98
14 83 87 87 93 113 120 116 110 99 99 99 98 97
15 103 92 88 88 90 90 93 83 96 98 98 98 96
16 96 93 90 80 103 87 83 96 99 95 97 95 98
17 87 73 83 83 100 77 87 67 99 99 99 99 99
18 102 91 92 85 105 82 96 92 98 95 99 94 95
19 93 91 96 96 77 87 83 83 98 90 100 100 100
20 73 77 80 80 90 75 83 90 96 98 100 100 100
21 80 105 101 89 63 83 90 83 99 98 99 95 98
22 77 97 101 100 83 90 80 83 98 94 96 94 92
23 83 107 105 92 87 97 80 83 99 99 98 97 96
24 90 94 98 92 89 87 70 70 99 99 99 99 99
25 93 90 93 90 90 93 87 90 98 97 98 98 97

OAB: Ortalama arter basinci, SpO, : Periferik oksijen saturasyonu, intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu SpO; (%) VRS VAS
no
intraop. intraop. intraop. insizyon intraop. intraop. intraop. intraop. intraop. Postop. | Postop. | Postop. | Postop.
20. dk 30. dk 40. dk sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15. dk 30. dk 1. saat

1 99 99 98 0 0 3 1 2 2 3 4 3 3
2 99 99 99 0 0 1 3 3 3 3 2 1 1
3 99 100 100 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0
4 99 97 99 0 0 2 0 1 1 2 5 2 3
5 100 100 100 1 2 0 0 0 2 2 2 2 0
6 98 99 98 5 5 6 5 3 4 2 2 3 6
7 95 96 96 0 0 4 3 0 0 3 2 2 4
8 98 98 98 2 1 1 2 1 1 2 2 2 3
9 98 97 97 1 0 0 0 4 0 2 3 3 0
10 95 96 97 3 2 4 5 6 2 3 3 2 3
11 98 96 98 0 2 0 0 2 0 2 0 0 2
12 99 98 98 2 2 3 2 0 0 2 2 2 3
13 99 98 98 0 0 0 3 2 0 2 2 2 3
14 98 99 97 3 1 0 0 1 0 2 0 0 3
15 99 98 98 0 2 0 2 0 3 5 3 3 0
16 98 98 99 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3
17 99 99 99 0 0 0 5 0 0 2 3 3 0
18 100 96 97 2 3 2 3 0 2 2 2 0 6
19 100 100 99 0 0 3 1 2 3 2 3 2 3
20 100 100 100 2 4 4 1 0 1 3 3 2 0
21 96 98 98 3 0 0 0 0 0 3 3 2 3
22 98 94 93 0 0 0 0 2 0 4 2 2 5
23 99 98 98 3 0 0 3 1 3 3 3 0 3
24 99 97 98 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
25 98 96 96 0 1 1 0 0 2 1 0 0 1

SpO, : Periferik oksijen saturasyonu, VRS: Verbal agr1 skoru, VAS: Viziiel analog skala, Intraop: Intraoperatif, Postop: Postoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu VAS RSS

no Postop. | Postop. | Postop. | Indiiksiyon | Insizyon | insizyon | Intraop. | intraop. | Intraop. | intraop. | Intraop. | Postop. | Postop.

2.saat | 12.saat | 24.saat oncesi oncesi sonrasi 5. dk 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 5. dk 15. dk
1 1 0 0 2 3 1 4 3 3 3 2 2 2
2 2 1 0 2 3 3 3 3 3 3 3 1 2
3 0 0 0 2 4 4 3 3 3 2 3 2 2
4 3 0 0 2 3 3 3 2 2 3 3 2 2
5 0 2 0 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2
6 3 3 2 2 3 1 2 2 2 1 4 2 2
7 4 1 0 3 5 3 3 1 3 4 3 3 2
8 3 0 0 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2
9 0 0 0 2 3 3 3 3 3 4 2 2 2
10 2 0 0 2 4 2 2 3 3 1 3 3 2
11 1 2 0 2 3 4 4 4 4 4 4 3 2
12 2 1 1 2 2 2 3 2 2 3 3 2 2
13 2 1 0 2 3 3 4 4 2 3 3 2 2
14 1 0 0 2 4 3 3 3 3 3 3 2 2
15 0 2 1 2 4 3 2 4 2 3 3 3 2
16 2 3 0 2 4 3 3 3 3 2 1 2 2
17 0 0 0 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2
18 2 0 0 2 4 4 3 3 1 4 1 2 2
19 3 1 0 2 5 3 3 2 3 2 4 2 2
20 0 0 0 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2
21 2 0 0 2 3 3 4 4 3 1 3 2 2
22 3 0 0 2 4 2 3 4 2 3 3 2 2
23 3 1 0 2 3 3 4 3 2 3 2 2 2
24 1 0 0 2 3 4 4 3 1 4 3 3 2
25 1 3 0 2 2 3 3 3 4 3 2 2 2

VAS: Viziiel analog skala, RSS: Ramsey sedasyon skalasi, Postop: Postoperatif, intraop: Intraoperatif.
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Tablo 29 (devami). Grup II olgularin intraoperatif ve postoperatif verileri

Olgu RSS Aldrete skoru Ik Ilac tiiketimleri
no analjezik Toplam HKS HKS
Postop. | Postop | Postop. | Postop. Cerrah Hasta gereksinim analjezik istek alim
30. dk .5.dk 15. dk 30. dk memnuniyet | memnuniyet zamani gereksinimi sayisl sayist | Propofol | Remifentanil
skoru skoru (dk) (mg) (mg) (mg)
1 2 10 10 10 4 8 15 150 24 9 190 180
2 2 9 10 10 2 10 480 150 15 5 165 180
3 2 10 10 10 1 10 - 0 8 5 180 160
4 2 10 10 10 1 8 1 150 5 5 220 150
5 2 10 10 10 1 10 - 0 6 4 150 112
6 2 10 10 10 3 7 60 225 20 7 120 168
7 2 8 10 10 2 9 15 150 8 4 100 136
8 2 9 10 10 1 8 415 75 6 5 150 150
9 2 10 10 10 1 10 - 0 7 7 180 168
10 2 8 10 10 1 10 480 75 12 6 160 192
11 2 8 10 10 2 9 360 75 25 17 300 476
12 2 8 9 10 3 8 - 0 8 5 240 140
13 2 10 10 10 2 10 - 0 10 4 170 128
14 2 10 10 10 2 8 360 75 5 4 130 200
15 2 8 10 10 3 9 5 150 7 6 150 180
16 2 10 10 10 2 10 300 150 3 3 150 84
17 2 10 10 10 2 10 15 75 6 4 160 112
18 2 10 10 10 2 8 55 75 10 8 120 160
19 2 10 10 10 2 9 360 75 12 8 168 192
20 2 9 10 10 2 10 - 0 17 11 260 308
21 2 9 10 10 4 8 10 150 11 6 160 192
22 2 10 10 10 1 10 5 150 17 7 210 196
23 2 8 10 10 2 9 - 0 14 8 210 208
24 2 8 10 10 2 8 435 75 7 7 160 168
25 2 10 10 10 1 10 240 75 10 6 170 144

RSS: Ramsey sedasyon skalasi, HKS: Hasta kontrollii sedasyon, Postop: Postoperatif.
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Tablo 30. Grup II olgularda intraoperatif ve postoperatif gozlenen yan etkiler

Olgu
no

Intraoperatif yan etkiler

Postoperatif yan etkiler

intraoperatif
bulanti-kusma

Solunum
depresyonu

Bradikardi

Ajitasyon

Postoperatif
bulanti-kusma

Agiz Bas agrisi Titreme
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TARTISMA

Sinonazal cerrahi, genel anestezi ya da IV sedasyon ile birlikte lokal anestezi altinda
uygulanabilir. Genel anestezi; hastanin agrisini, anksiyetesini ve viicut hareketlerini onler,
entlibasyon ile saglanan havayolu kontrolii aspirasyon riskini azaltir. Fakat genel anestezi ile
daha kanli ameliyat sahas1 ve uzamis operasyon siiresi sz konusudur. Lokal teknikte okiiler
agr cerrah i¢in uyarict olabilir, ayrica operasyon sonrast bulanti, kusma, basagris1 gibi yan
etkiler daha az goriiliir (43).

Lokal anestezi sirasinda sedasyon uygulanmasi, hem olgunun hem de cerrahi ekibin
konforunu artirarak operasyon kosullarini iyilestirir. Tan1 ve tedavi amacl lokal girisimlerde
anksiyeteye bagli olarak korku, hatta panik ataga kadar degisebilen ruhsal durumlar ortaya
cikabilmektedir. Agridan daha fazla sempatik sistem uyarisina yol agan anksiyete; olgularda
hipertansiyon, aritmi ve miyokardiyal oksijen tiiketiminde artisa yol acabilmektedir. Bu
olumsuz etkileri ortadan kaldirmak ve doku travmasina bagli olusacak agriy1 engellemek
amaciyla anksiyolitikler ve opiyoid analjezik ajanlar kullanilmaktadir (2,44). Eskiden beri
kullanilan siirekli inflizyon ve anestezist kontrollii bolus enjeksiyon teknikleri yaninda, son
yillarda hasta kontrollii sedasyon yontemi ile olgularin tedaviye katilimlarinin saglanmasinin,
genel durumlarini ve beklentilerini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (1). Ayni sekilde,
Park ve Watkins (45) yaptiklar1 ¢calismada epidural anestezi altindaki olgularin intraoperatif
rahatliginin, HKS tekniginin olumlu psikolojik etkisinin sonucu oldugunu gostermislerdir.
Schelling ve ark. (46), safra kesesi tasi icin yapilan ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(ESWL) sirasinda, anestezist tarafindan uygulanan analjezi yontemi ile HKA ydntemini

karsilagtirdiklar1 ¢alismada, HKA yontemi ile daha az yan etki, daha yiiksek hasta tatmini ve
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yeterli analjezi saglanabilecegini gostermislerdir. Hasta kontrollii yontemlerde olgular ihtiyag
duyduklar1 anda, ihtiyag¢ duyduklar1 kadar anestezik ilaca ulasabildikleri i¢in eksik ya da fazla
anestezik ila¢ uygulanmamis olur, boylece hasta memnuniyeti ve giivenligi artar (47). Bizim
calismamizda da baslangigta olgularin ¢ogu teknik ile ilgili endise tasimalarmma karsin,
operasyon sonunda tiim olgular kendilerini operasyon sirasinda rahat hissettiklerini ve tekrar
tercih edebileceklerini ifade ettiler.

Calismamizda ameliyat i¢in yeterli sedasyon saglarken, diger sistemler iizerine en az
etki gosterecek ve ameliyat sonunda sedatif etkisi en erken sona erecek, ¢cok az birikimle
viicuttan hizla metabolize edilebilir ajanlardan propofol ve remifentanili segtik. 1987°de
Mackenzie ve Grant’in ilk defa propofoliin sedasyon iizerindeki etkilerini tanimlamasindan
itibaren propofol; etkisinin hizli baglamasi, minimal yan etki olusturmasi ve hastalarin hizlh
derlenmesi nedeniyle ambulatuar cerrahide oldukga popiiler olmustur (3,48). Propofol bilingli
sedasyon uygulamalarinda 6zellikle erken ve kaliteli derlenme 6zelligi ile tercih edilen bir IV
anesteziktir. Genis dagilim hacmi, yiiksek doku affinitesi ve klirensi ile ¢abuk ve kaliteli bir
derlenme saglar (3,49). Bu nedenle sedasyon i¢in Ozellikle kisa siireli girisimlerde ve
giiniibirlik hastalarda tercih edilmektedir. Ancak, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi ve
sinonazal cerrahi gibi agrili islemler sirasinda propofol kullanilirken ek bir analjezik ilag
kullanimina ihtiyag vardir (47).

Remifentanil analjezi olusturmada diger opiyoidlere gore oldukca potenttir. Ayrica
birikme 6zelliginin olmamasi, esterazlara dayali metabolizmas1 sayesinde gerceklesen hizli
klirensi nedeniyle, uzun siire uygulanabilir olmasma karsin etki siliresinin uzamamasi
glintibirlik uygulamalarda tercih edilecek analjezik ila¢ oldugunu gdstermektedir (36).
Remifentanilin etki siiresinin ¢ok kisa olmasi tekrarlayan bolus veya siirekli infiizyon seklinde
uygulanmasini miimkiin kilmaktadir (50,51). Cok kisa etki siiresi ve verildikten sonra
analjezik etkinin yaninda minimal sedasyon saglamasi nedeniyle gebelerde dogum agrisini
azaltmak amaciyla remifentanil, HKA yontemiyle giivenli bir sekilde kullanilmistir (52,53).
Sedasyon uygulamalarinda remifentanil ile birlikte propofol kullanilmasinin, toplam
remifentanil kullanim miktarimi azalttigi, hasta memnuniyetini arttirdigi ve postoperatif
bulant1 ile kusma oranlarini azalttig1 bildirilmistir (54,55).

Sinonazal cerrahide, genel anesteziye alternatif olarak sedasyonla kombine edilerek
lokal anestezi uygulanmasi operasyon ve derlenme siiresini kisaltir, bulanti-kusma ve
epistaksis insidansini azaltir. Biiylikkogak ve ark.’in (43) sinonazal cerrahide MAB uygulanan

80 olguda yaptiklar1 ¢alismada; hizli etki baslangici, hemodinamik stabilite korunarak

70



anestezi derinliginin kontroliine olanak saglamasi, hizli derlenme ve diger opiyoidlere oranla
daha az yan etki profili ile remifentanilin tercih edilebilir bir ajan oldugu gdosterilmistir.
Calismacilar, solunum depresyonunun daha sik olarak remifentanilin bolus infiizyonu ile
goriilen bir yan etki oldugunu ve bu nedenle sedasyon uygulamalarinda siirekli inflizyonun
yeglenmesi gerektigini vurgulamiglardir. Bu calismada, remifentanil infiizyon seklinde 0.05
ug/kg/dk dozda 2 mg/kg/sa propofol infiizyonu veya 0.07 mg IV midazolam ile kombine
edilerek kullanilmistir. Calisma sonucunda arastirmacilar; yan etkilerinin azligi nedeniyle
propofol-remifentanil kombinasyonunun infiizyon yontemiyle gilivenle kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Biz de g¢aligmamizda, infiizyon grubunda propofol ve remifentanili aym
infiizyon dozlarinda, HKS grubundaki olgularda ise ayn1 dozda propofol infiizyonu ile birlikte
remifentanili HKS yontemiyle bolus olarak uyguladik. Bu ¢alismada belirtilenin aksine biz
calismamizda, remifentanilin bolus olarak verilmesiyle solunum depresyonu sikliginin
artmadigini ve propofol-remifentanil kombinasyonunda remifentanilin siirekli infiizyon veya
HKS yontemiyle bolus olarak uygulanmasi arasinda solunum depresyonu goriilme sikligi
acisindan anlamli bir fark olmadigii saptadik (p>0.05). Her iki ¢alisma birbirine benzer
sonuclar icermekle birlikte, bizim c¢aligmamizda HKS yontemi ile Remifentanil
uygulamasinda solunum depresyonuna istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha az
rastlamamiz HKS yonteminin dnemini gostermekte ve ayni zamanda bolus olarak kullanilan
remifentanilin HKA yontemiyle uygulanmasinin yan etkileri azalttigini belirten ¢alismalarla
da benzerlik gostermektedir (52,53).

Sa Rego ve ark. (50), MAB ile ekstrakorporeal sok dalga litotripsi yapilan 45 olguya
standart dozda IV midazolam ve propofol infiizyonu uyguladiktan sonra, 1. gruba 0.1
ng/kg/dk remifentanil inflizyonu, 2. gruba 25 pg remifentanil bolus, 3. gruba da 0.05
ng/kg/dk remifentanil inflizyonu ve 12.5 pg remifentanil bolus uygulamislardir. MAB’da
remifentanilin bolus dozlar1 tavsiye edilmiyorsa da calismacilar bolus doz uygulanan
gruplarda, saf infiizyon grubuna gore agri skorlarin1 daha diigiik bulmuslar, hipoventilasyon
artmamis ve derlenme de uzamamistir. Her ii¢c grupta da hemodinamik veriler ve S,0,
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Biz ¢alismamizda, 1.
gruptaki olgularda 0.05 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu ve 2. gruptaki olgularda HKS
yontemi ile 0.4 pg/kg bolus uyguladik. Sa Rego ve ark.’in (50) ¢alismasina benzer sekilde iki
grup arasinda hemodinamik veriler, S,0, degerleri agisindan anlamli bir fark saptamadik

(p>0.05). Caligmacilar remifentanili bolus uyguladiklari gruplarda agri skorlarmi diisiik
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bulduklarin1 belirtmisler, bizim caligmamizda ise HKS bolus veya infiizyon ile remifentanil
uygulanan gruplar arasinda agr1 skoru degerleri anlamli bir fark gostermedi (p>0.05). Bu
sonug, uygulanan cerrahi miidahalenin farkli olmasi ile agiklanabilir.

Unliigeng ve ark. (56), meme veya koltuk alt1 lenf nodu biyopsisi yapilacak 60 olguda
sedoanaljezi amaciyla verilen remifentanilin bolus ile siirekli inflizyon uygulamalarini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, her 3 grupta 1 pg/kg bolus remifentanil uygulamasin
takiben; 1. grupta gerektikge 0.5 pg/kg bolus, 2.grupta 0.1 pg/kg/dk infiizyon ve 3. grupta 0.2
ng/kg/dk infiizyon seklinde remifentanil uygulamislardir. Calismacilar, ii¢ grup arasinda
hemodinamik veriler ve S,0, degerleri arasinda anlamh bir fark saptamamislar, 3. grupta
hasta konforu ve analjezi diizeyinin en iyi oldugu, buna karsilik sedasyon skoru ve apne
sikligimin diger iki gruba gore daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Sonug olarak,
sedoanaljezide remifentanilin hem bolus hem de siirekli infiizyon seklindeki uygulamalarinin
etkili oldugu, ancak stirekli inflizyon ile yiiksek dozlarda verildiginde solunum depresyonuna
neden oldugu kanisina varilmistir. Biz ise calismamizda remifentanil ile birlikte sedasyon
amaciyla propofol kullandik. Remifentanili siirekli inflizyon verdigimiz 1. grupta ve HKS
yontemi ile bolus verdigimiz 2. grupta remifentanil dozlar1 bu ¢alismada kullanilan dozlara
gore daha diisiiktii ve iki grup arasinda hemodinamik veriler ve S,0, degerleri anlamli fark
gostermedi (p>0.05). iki grup arasinda solunum depresyonu siklig1 yoniinden de istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05). Fakat 1. grupta 4, 2. grupta 2 olguda olmak {izere
remifentanili siirekli inflizyon verdigimiz grupta daha fazla sayida olguda solunum
depresyonu gozledik. 1. grupta kullanilan toplam remifentanil miktar1 (249.20£116.83 ng), 2.
grupta kullanilan miktardan (179.36+74.97 nug) daha fazla bulundu (p<0.05). Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da 1. grupta daha fazla solunum depresyonu goriilmesini,
bu grupta remifentanil tiiketiminin daha fazla olmasi ile iligkili bulduk ve bu sonuglarin
Unliigeng ve ark.’1n (56) belirledikleri sonuglara paralellik gosterdiklerini saptadik.

Lokal anestezi ile birlikte IV sedasyon uygulamalarinda ortaya cikabilecek ve dikkat
edilmesi gereken en Onemli komplikasyon solunum depresyonudur. Sedasyon amaciyla
opiyoid kullanimmin da solunum depresyonuna yol agtig1 iyi bilinmektedir (57). Ancak
spontan ventilasyonu olan hastalarda remifentanil inflizyonunun 0.05-0.1 pg/kg/dk dozlarda
uygulanabilecegi ve sorun olusturmayacagi bildirilmistir (58). Peacock ve ark. (59), TIVA
uygulanan hastalarda 6 mg/kg/sa propofol inflizyonuna eklenen <0.05 ng/kg/dk remifentanil

inflizyonu ile spontan solunumun siirdiiriilebildigini belirtmislerdir. Lauwers ve ark. (60)
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yaptiklar1 caligmada, lokal anesteziye ek olarak verilen remifentanilin, sedasyon i¢in %50
etkili infiizyon dozunu 0.043 pg/kg/dk olarak bulmuslar, ancak solunumun yakin takibi
gerektigini belirtmislerdir. Volmanen ve ark. (61) obstetrik analjezi i¢in remifentanilin uygun
dozunu aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, en az yan etki ile efektif olan remifentanil HKA bolus
dozunu 0.4 pg/kg olarak belirlemislerdir. Belirlenen bu doz HKS yontemi uyguladigimiz 2.
calisma grubumuzdaki bolus doz ile aynidir. Calismamizda solunum depresyonu basta olmak
lizere yan etkilerin en az diizeyde olmasi i¢in Onerilen infiizyon (58,60) ve HKS yontemi ile
bolus doz remifentanil (61) kullaniminin efektif olmanin yani sira giivenli olacagini belirledik
ve arastirmacilar ile ayn1 goriisii paylagsmaktayiz.

Opiyoidler sedatif hipnotiklerle kombine kullanildiginda klinik olarak belirgin
solunum depresyonu izlenmektedir (62). Remifentanil ve propofoliin birlikte kullaniminin,
yalniz remifentanil kullanimina goére daha fazla solunum depresyonununa yol agtig
bildirilmistir. Joo ve ark. (63), ekstrakorporeal sok dalga litotripsi yapilan 120 olguda HKS
yontemi ile 1 dakikalik kilitli kalma siiresi ile 1. gruba yalniz 10 pug remifentanil, 2. gruba 10
ug remifentanil ve 5 mg propofol bolus vermislerdir. Calismacilar, propofol ve remifentanilin
birlikte kullaniminin; remifentanil tiiketimini azalttigini, hasta konforu ile memnuniyetini
arttirdigini, postoperatif bulanti ve kusma insidansini azaltti§in1 ancak, solunum
depresyonunun fazla oldugunu belirlemisler; daha az remifentanil kullanmalarina karsin,
solunum depresyonunu fazla bulmalarin1 bu iki ilacin kombinasyonunun aditif etki ile
solunum depresyonu yapmasina baglamislardir. Aragtirmacilar, HKS yontemi ile propofol ve
remifentanil birlikte kullanildiginda monitérizasyonun 6nemini vurgulayarak, her bir olguya
gore ilag dozunun ayarlanmast ve HKA cihazinda uygun Kkilitli kalma siiresinin olmasi
gerekliligini belirtmislerdir. Cetintas ve ark. (47) ekstrakorporeal sok dalga litotripsi sirasinda
HKS yonteminde remifentanil ile propofol-meperidin kombinasyonunu karsilastirdiklari
caligmalarinda, HKS cihazinda kilitli kalma siiresi olmamasina karsin bes dakikalik kilitli
kalma siiresinin, fazla ila¢ alimimi engelleyerek baslica solunum depresyonu olmak {izere yan
etki sikligin1 azaltacagini ve daha giivenli olabilecegini belirtmislerdir. Biz de ¢aligmamizda
solunum depresyonu gibi ciddi yan etkilerden kaginmak ve olgularin giivenligini saglamak
icin Onerilen 5 dakikalik kilitli kalma siiresini kullandik. Cetintas ve ark. (47) remifentanil
grubunda 4 olguda (%16) solunum depresyonu izlemelerine karsin biz, HKS grubunda 2
olguda (%8) solunum depresyonu izledik, daha az oranda solunum depresyonu izlememizde

kilitli kalma stiresi kullanmamizin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. En az yan etki ile yeterli
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analjezi ve sedasyon saglamak icin gerekli olan optimal kilitli kalma siiresini belirlemek
amaciyla daha fazla calisma yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Joo ve ark.’in (63) calismalarinda, HKS bolus doz istek ve alim ortanca degerleri
sirastyla; remifentanil grubunda 33-24, remifentanil-propofol grubunda ise 24-15 olarak
saptanmis, iki grup arasinda bolus doz istek-alim oranlari agisindan anlamli fark oldugu
belirtilmistir. Biz, propofol infiizyonuna ek olarak HKS yontemi ile remifentanil
uyguladigimiz olgularin HKS cihazinin istek diigmesine minimum 3, maksimum 25 ve
ortanca 10 kez bastiklarini belirledik. Olgularin bolus dozu alma sayilart minimum 3,
maksimum 17 ve ortanca 6 oldu. Diger ¢calisma grubumuzda HKS yontemini kullanmadigimiz
icin gruplar arasi karsilastirma yapamayiz; ancak, HKS yontemi kullandi§imiz grupta
remifentanil tiilketim miktarinin, siirekli infiizyon grubuna goére daha az oldugu saptandi
(p<0.05). Ayrica remifentanil dozlar1 arasindaki farka paralel olarak solunum depresyonu
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha az saptandi.

Medina ve ark. (64), MAB ile ekstrakorporeal sok dalga litotripsi yapilan 200 olguda
yaptiklar1 ve remifentanilin farkli inflizyon dozlarini karsilastirdiklar: ¢calismada, HKA cihazi
ile 1. grupta 0.05 pg/kg/dk infiizyon ve ek olarak 10 pg bolus, 2.grupta 0.1 pg/kg/dk inflizyon
ve ek olarak 10 pg bolus remifentanil uygulamislar, iki grup arasinda intraoperatif VAS
degerleri arasinda bir fark saptamamuslardir. Infliizyon dozunun yiiksek oldugu 2. grupta
bulant1 ve kusma, bag donmesi, kagint1 gibi opiyoidlerle ilgili yan etki sikligin1 anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir. Calismacilar, 0.05 pg/kg/dk remifentanil inflizyon hizinin minimal yan
etki ile, yeterli analjezi ve sedasyon sagladigini belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda dnerilen
remifentanil inflizyon dozunu kullandik. Operasyon sirasinda her grupta 2’ser olguda ve
operasyon sonrasinda inflizyon grubunda 3, HKS grubunda 2 olguda bulant1 gézlendi, her iki
grupta da hicbir olguda kusma gozlenmedi. Remifentanili diisiik infiizyon dozunda ve
propofol ile birlikte kullandigimiz i¢in bulanti-kusma goriilme sikliginin az olmasi olagandir.
Her iki grupta da higbir olguda kasint1 ve bag donmesi gelismedi. Sonugta,  arastirmacilarin
(64) onerdigi ve intraoperatif VAS degerleri acgisindan yliksek doz remifentanil ile aralarinda
anlamli fark olmadigini belirttikleri diisiik doz remifentanil kullaniminin hem yeteri kadar
efektif hem de yan etki azligi ve hasta memnuniyeti yoniinden tercih edilebilir oldugu
kanisinday1z.

Turan ve ark. (4), septoplasti uygulanan 50 olguda, MAB’da remifentanil ile

sufentanili hemodinamik etkiler, propofol tiikketimi, analjezi, sedasyon ve yan etkiler a¢isindan
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karsilastirmislardir. Bu ¢alismada sedasyon indiiksiyonu her iki grupta da propofol ile
yapilmis, remifentanil 0.05 pg/kg/dk dozda kullanilmistir. Postoperatif analjezik gereksinimi
oldugunda diklofenak kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda da iki grupta propofol ve 1. grupta
kullandigimiz remifentanil infiizyon dozlart bu ¢alisma ile aynidir, postoperatif analjezik
gereksiniminde biz de diklofenak kullandik. Calismacilar, gruplarin RSS ile sedasyon ve VRS
ile agr degerlerini karsilagtirdiklarinda intraoperatif donemde anlamli bir fark
saptamamuslardir. 11k analjezik gereksinim zamanim remifentanil grubunda anlamli olarak
kisa bulmuglar (2.1£1.4 sa), toplam diklofenak tiiketimi remifentanil grubunda 98.2+27.4 mg
olmus ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Remifentanil grubunda 15. dk’da
Aldrete derlenme skoru anlamli olarak diigiik bulunmus, MAB’da sufentanil inflizyonunun
remifentanil inflizyonuna alternatif olabilecegi, sufentanil infiizyonunun remifentanil
infiizyonuyla karsilastirildiginda propofol tiiketimi ve yan etkileri azaltirken, ilk analjezik
zamanini uzatarak avantaj saglayabilecegi sonucuna varmislardir. Turan ve ark. (5) sinonazal
cerrahide Rofekoksib’in analjezik etkinligini, propofol ve fentanil tiiketimine etkisini
arastirdiklar1 bir diger c¢alismalarinda, MAB’da propofol infiizyonu ve fentanil uygulanan
kontrol grubunda ilk analjezik gereksinim zamanini 7.7+7.5 sa ve toplam diklofenak
tiikketimini 99+60 mg bulmuslardir. Biz calismamizda iki grupta da remifentanil kullandik. Iki
grup arasinda propofol tiiketim miktarlar1 arasinda anlamli fark saptamadik (p>0.05). HKS
yontemi ile remifentanil alan 2. grupta remifentanil tiiketim miktar1 anlamli olarak az bulundu
(p<0.05). iki grup arasinda RSS degerlendirildiginde sadece intraoperatif 20. dakikada 1.
grupta sedasyon degeri anlamli olarak yiliksek bulundu (p<0.05). Remifentanil tiiketiminin de
bu grupta fazla bulunmasi, sedasyon degerlerinin yiiksek olusu ile iliskiyi agiklayabilir.
Intraoperatif diger RSS degerleri ve postoperatif RSS degerleri acisindan iki grup arasinda
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Aldrete derlenme skoru degerlerine bakildiginda 5.,15.ve
30. dk’larda iki calisma grubumuz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik
(p>0.05). Ilk analjezik gereksinim zamanini remifentanil infiizyon grubunda 150.40+189.90
dk, remifentanil HKS grubunda 144.44+187.59 dk ve toplam diklofenak tiiketimini
remifentanil inflizyon grubunda 90.00£75.00 mg, remifentanil HKS grubunda 84.00+66.10
mg olarak saptadik. iki grup arasinda ilk analjezik gereksinim zamam ve toplam analjezik
miktar1 agisindan anlamli bir fark saptamadik (p>0.05). Bu sonuclar Turan ve ark.’in (4)

remifentanil grubundaki sonuglarina benzerdir.
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Bouvet ve ark. (65), gastrointestinal endoskopi uygulanan 77 olguda yaptiklari
calismada, remifentanil ve propofoliin HKS yontemi ile verilmesini karsilastirmislardir.
Sedasyon indiiksiyonu 1mg/kg propofol ile yapilmis, bir grupta remifentanil (5 pg/kg/sa
infiizyon, 25 pg bolus, 5 dk kilitli kalma siiresi), diger grupta propofol (2 mg/kg/sa infiizyon,
0.5 mg/kg bolus, 10 dk kilitli kalma siiresi) HKS yontemi ile uygulanmistir. Caligmacilar,
hasta memnuniyetini her iki grupta yiiksek bulmuslardir. Remifentanil grubunda %358
mitkemmel, %34 iyi, %7 yeterli ve propofol grubunda %50 miikkemmel, %47 iyi, %3 yeterli
hasta memnuniyeti skoru saptamislar ve iki grupta higbir olgu bu yontemi kotii olarak
degerlendirmemistir. Hemodinamik ve solunumsal tolerans her iki grupta benzer bulunmus,
Remifentanil grubunda iki desaturasyon epizodu goriilmiistiir. Bulant1 ve kusma remifentanil
grubunda fazla saptanmistir. Joo ve ark. (63) HKS yonteminde propofol ve remifentanili
birlikte kullandiklar1 ¢alisma grubunda hasta memnuniyetini; %23 miikemmel, %37 iyi, %32
yeterli, %8 kotii ve sadece remifentanil grubunda; %12 miikemmel, %30 1yi, %47 yeterli,
%12 kotli sonucunu bulmuslar, propofol ile remifentanilin birlikte kullanilmasinin hasta
memnuniyetini  ve konforunu arttirdigin1  belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise;
remifentanili infiizyon olarak verdigimiz grupta 4 olgu (%16) miikemmel, 11 olgu (%44) iyi,
8 olgu (%32) yeterli, 2 olgu (%8) kotii olarak ve HKS grubunda 11 olgu (%44) miikkemmel, 5
olgu (%20) iyi, 8 olgu (%32) yeterli, 1 olgu (%4) kotii olarak kendilerine uygulanan yontemi
degerlendirdiler. Istatistiksel olarak hasta memnuniyeti igin iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Bu sonuglar, Joo ve ark.’in (63) elde ettigi hasta memnuniyeti
sonuglarmma benzerdir. Cerrah memnuniyeti degerlendirildiginde tiim c¢alisma grubumuzu
genellersek; %32 yiiksek tatmin, %50 yeterli, %12 orta, %6 yetersiz oranlarini bulduk. Iki
grup cerrah memnuniyeti i¢in karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).

Remifentanilin de dahil oldugu opiyoid grubu ilaglar intraoperatif ve postoperatif
bulant1 ve kusmanin en biiyiik nedenlerindendir (36,47,63). Propofoliin ise antiemetik etkisi
gosterilmistir (66). Servin ve ark. (57), spinal veya brakiyal pleksus anestezisi uygulanan 125
olguya propofol veya remifentanil ile sedasyon uygulamiglardir. Propofolii 500 pg/kg bolus
uyguladiktan sonra 50 pg/kg/dk, remifentanili 0.5 pg/kg bolus uyguladiktan sonra 0.1
ng/kg/dk dozda infiizyonla devam etmislerdir. Calismacilar operasyon sirasinda ve sonrasinda
remifentanil grubunda daha fazla bulanti-kusma goézlemislerdir. Turan ve ark. (4) propofol ve

remifentanil uyguladiklar1 olgularda 4 (%16) olguda bulanti ve 1 (%4) olguda kusma
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gozlemislerdir. Joo ve ark. (63) HKS ile propofol ve remifentanil uyguladiklar1 60 olgu
arasinda 5 olguda (%8) bulanti gozlemisler, fakat bu grupta hicbir olguda kusma
goriilmemistir. Sadece remifentanil uyguladiklar1 diger 60 hasta arasinda 16 hastada (%27)
bulanti ve 2 hastada (%3) kusma gozlemislerdir. Medina ve ark. (64), yiiksek doz (0.1
ng/kg/dk) remifentanil kullaniminda %15 ve diisik doz (0.05 pg/kg/dk) remifentanil
kullaniminda %10 oraninda bulanti-kusma gézlemisler, yliksek doz remifentanil kullaniminin
postoperatif bulanti-kusma oranini anlamli derecede arttirdigini belirtilmislerdir. Biz
operasyon sirasinda iki grupta da 2’ser (%8) olguda ve operasyon sonrasinda remifentanil
infiizyon grubunda 3 (%12), remifentanil HKS grubunda 2 (%8) olguda bulanti gozledik. ki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Hicbir olguda operasyon
sirasinda veya sonrasinda kusma goézlemedik. Remifentanili inflizyon verdigimiz grupta
bulant1 oraninin anlamli olmasa da yiiksek olmasini, bu grupta remifentanil tiiketiminin fazla
olmasiyla aciklayabiliriz. Bulant1 ve kusma ile ilgili buldugumuz sonuglar, Turan ve ark. (4)
ile Joo ve ark.’in (63) buldugu sonuglar ile uyumludur.

Opiyoidlerin bradikardi yapic1 dzellikleri belirgindir. Ozellikle remifentanilin hizli ve
yiiksek dozlarda verilmesi ile bradikardi goriilebilir (67). Propofoliin bradikardi yapici etkisi,
bradikardi yapan ilaglarla birlikte kullanildiginda 6zellikle belirgindir. Cetintas ve ark. (47)
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi sirasinda HKS yonteminde remifentanil ile propofol-
meperidin kombinasyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, meperidinin bradikardi yapici
etkisi olmamasina karsin propofol-meperidin grubunda 3 olguda (n=25), remifentanil
grubunda ise 1 olguda (n=25) bradikardi saptamislar, bu sonucu da remifentanili diisiik dozda
ve yavas infiizyon seklinde uygulamalarina baglamiglardir. Mingus ve ark. (58) rejyonal
anestezide propofol ve remifentanil sedasyonunu karsilastirdiklari g¢aligmalarinda,
remifentanil grubunda % 1 ve propofol grubunda %6 oraninda bradikardi saptamislardir.
Litman (68) remifentanili, kemik iligi ve bobrek biyopsisi gibi 40 agrili girisim uygulanacak
30 olguda bilingli sedasyonda kullanmistir. 40 girisimin 31’inde verbal uyariya yanit veren
apne gozlenmis ve olgularin 10’unda S;0, %90’ altina diismiistiir. Bu calismada,
remifentanil 1 pg/kg/dk bolus dozda uygulanmis ve 0.1 pg/kg/dk infiizyon dozunda devam
edilmistir. 9 olguda analjezi yetersiz kaldigindan dolayi, ketamin veya propofol eklemek
gerekmistir. Remifentanilin derlenmesinin kisa olmasina karsin, bircok olguda analjezik
etkinin yerlesme siiresinin uzun olusu ve apneden korkulmasi nedeniyle bu teknikten memnun

kalinmamistir. Bu ¢alismada, sadece 1 olguda bradikardi ve hipotansiyon gézlenmis ve bu
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olguya atropin uygulanmistir. Biz, calismamizda remifentanili propofol ile birlikte uyguladik,
remifentanil infiizyon grubunda 2 olguda bradikardi saptadik. HKS grubunda ise bradikardi
gbzlenmedi, remifentanil tiiketim miktarlar1 arasindaki farkin bu sonucu agiklayabilecegini
diisiiniiyoruz. Her iki grupta hicbir olguda hipotansiyon gelismedi.

Moerman ve ark. (69), kolonoskopi sirasinda MAB uygulanan 40 olguda,
premedikasyon uygulamadan remifentanil veya propofoliin; etki, glivenlik ve derlenme
karakteristiklerini incelemislerdir. Calismacilar, remifentanili 0.5 pg/kg bolus uyguladiktan
sonra 0.2 pg/kg/dk dozda infiizyonla ve propofolii 1 mg/kg bolus uyguladiktan sonra 10
mg/kg/sa inflizyonla uygulamislar ve her iki grupta da %10 oraninda apne goézlemislerdir.
Calismacilar, remifentanilin kolonoskopi sirasinda agriy1 azalttigini kanitlamislar, hasta
memnuniyeti ise propofol grubunda daha yiliksek bulunmustur. Biz propofol ve remifentanili
birlikte kullandik, her iki ilag¢ i¢in kullandigimiz dozlar bu ¢alismadaki ilag dozlarina gore
daha disiiktlir. Bizim ¢alismamizda inflizyon grubunda %16, HKS grubunda %8 ve tiim
calisma grubunu genellersek %12 oraninda apne izledik. Calismamizda, propofol ve
remifentanili birlikte kulanmamiza ve cerrahi islemin iist solunum yollar ile direkt iligkili
olmasina ragmen belirledigimiz solunum depresyonu orani bu ¢alismada belirlenen oranlara
cok yakindir. Bizim hasta grubumuz farkli olmasina karsin biz de remifentanil ve propofolii
birlikte MAB’da basariyla kullandik ve %30 miikemmel, %32 iyi, %32 yeterli oranlar ile
yiiksek hasta memnuniyeti sagladik.

Postoperatif donemdeki yan etki oranlarina bakarsak Moerman ve ark. (69),
remifentanil grubunda %20 bulanti, %15 kusma, %10 kasint1, %15 basagrisi, %10 terleme ve
propofol grubunda ise %35 bulanti, %5 kasmti, %5 bas donmesi gozlemisler, propofol
grubunda kusma, basagrisi ve terleme goriilmemistir. Turan ve ark. (4), MAB’da propofol ve
remifentanil uyguladiklar1 olgularda postoperatif donemde; %24 basagrisi, %16 bulanti, %4
kusma, %4 dokiintii oranlarim1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada operasyon sirasinda olgularda
%16 oraninda ajitasyon bildirilmistir. Biz de remifentanil inflizyon grubunda; 3 olguda (%12)
bulanti, 4 olguda (%16) basagrisi, 1 olguda (%4) ates yiiksekligi ve terleme, 2 olguda (%6)
titreme, 1 olguda (%4) agiz kurulugu, HKS grubunda; 2 olguda (%8) bulanti, 5 olguda (%20)
basagrisi, 1 olguda (%4) ates yiiksekligi ve terleme, 1 olguda (%4) titreme, 1 olguda (%4)
agiz kurulugu gibi postoperatif yan etkiler saptadik. Kusma, kasinti, bas donmesi hicbir
olguda goriilmedi. Ayrica remifentanil infiizyon grubunda 2 olguda (%8) ve HKS grubunda 3

olguda (%12) operasyon sirasinda ajitasyon goriildii. Yan etkiler agisindan iki grup
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karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Gozledigimiz yan etkiler ve goriilme oranlarimin, Turan ve ark.’in (4) belirttigi yan etki ve
goriilme oranlarina benzer olmast; propofol ile remifentanil infiizyon dozlarimizin ve hasta
gruplarimizin benzerligi ile agiklanabilir.

Sonug olarak MAB uygulanan septoplasti olgularinda propofol infiizyonuna eklenen
remifentanilin, siirekli inflizyon veya HKS ile verilmesi tekniklerinin her ikisinin de bu
operasyon ic¢in yeterli diizeyde analjezi ve sedasyon sagladigi, ayrica bu tekniklerin;
uygulanabilirlik, analjezik ve sedatif etkinlik, hasta konforu, hemodinamik stabilite, yan etki
profili ve postoperatif analjezik gereksinimi agisindan birbirine Ustinligi olmadigi, ancak
remifentanilin HKS ile verilmesi tekniginin ilag¢ tiiketimini azaltmasi nedeniyle bir avantaj

olusturabilecegi kanisina vardik.
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SONUCLAR

Calismamizda, propofol ve remifentanil ile MAB uygulanan septoplasti

operasyonlarinda, remifentanilin siirekli infiizyon veya hasta kontrollii verilmesi yontemlerini;

uygulanabilirlik, analjezi ve sedatif etkinlik, hasta konforu, hemodinamik stabilite, yan etki

profili ve toplam analjezik tiikketimleri agisindan karsilastirmay1 ve yontemlerin birbirlerine

olan tstlinliiklerini arastirmay1 amacladik.

l.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, agirlik gibi demografik veriler ile anestezi ve cerrahi
siireleri acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Intraoperatif ve postoperatif KAH, SAB, DAB, OAB gibi hemodinamik parametreler
ve S,0; degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Remifentanilin siirekli infiizyon verildigi grupta, intraoperatif 20. dakikada RSS
degeri anlamli olarak yiiksek bulundu. Intraoperatif diger zamanlarda RSS degerleri ve
postoperatif Aldrete derlenme skoru degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmada.

Intraoperatif VRS ve postoperatif VAS degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi.

Propofol tiiketim miktar1 agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Remifentanil tiiketim miktari, HKS yonteminin kullanildig1 grupta anlamli derecede
diisiik bulundu.

Hasta ve cerrah memnuniyetleri agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.
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7. Solunum depresyonu goriilme siklig1 acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Fakat, remifentanil infiizyon grubunda daha fazla sayida olguda solunum
depresyonu gozlendi. Bulanti, bradikardi, ajitasyon gibi intraoperatif ve bas agrisi,
agiz kurulugu, bulanti, titreme, ates yiiksekligi gibi postoperatif yan etkiler agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

8. 1Ilk analjezik gereksinim zamani ve toplam diklofenak tiiketim miktarlar1 gruplar
arasinda benzer bulundu.

Sonug olarak MAB uygulanan septoplasti olgularinda propofol infiizyonuna eklenen
remifentanilin, siirekli inflizyon veya HKS ile verilmesi tekniklerinin her ikisinin de bu
operasyon i¢in yeterli diizeyde analjezi ve sedasyon sagladigi, ayrica bu tekniklerin;
uygulanabilirlik, analjezik ve sedatif etkinlik, hasta konforu, hemodinamik stabilite, yan etki
profili ve postoperatif analjezik gereksinimi agisindan birbirine iistlinliigi olmadigi, ancak
remifentanilin HKS ile verilmesi tekniginin ilag tiiketimini azaltmasi nedeniyle bir avantaj

olusturabilecegi kanisina vardik.
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OZET

Calismamizda, propofol ve remifentanil ile monitorize anestezi bakimi uygulanan
septoplasti operasyonlarinda, remifentanilin siirekli infiizyon veya hasta kontrollii verilmesi
yontemlerini; uygulanabilirlik, analjezi ve sedatif etkinlik, hasta konforu, hemodinamik
stabilite, yan etki profili ve toplam analjezik tliketimleri agisindan karsilastirmayr ve
yontemlerin birbirlerine olan {istiinliiklerini arastirmay1 amacladik.

Calismaya katilan 50 olgu randomize olarak 25’er kisilik 2 gruba ayrildi. Tim
olgularda sedasyon amaciyla propofol kullanildi, insizyon oncesinde 0.4 pg/kg remifentanil
bolus verildi. Grup I’de (n=25) 0.05 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu baslandi, verbal agri
skoru >4 oldugunda doz %50 artirildi. Grup II’de (n=25), hasta kontrollii sedasyon
yontemiyle (0.4 pg/kg bolus doz, 5 dk kilitli kalma stiresi) remifentanil verildi. Tiim olgularin
indiiksiyon Oncesi, insizyon oOncesi-sonrasi, intraoperatif 5., 10., 20., 30., 40. dk’larda
hemodinamik degerleri, agr1 skoru ve sedasyon diizeyleri, intraoperatif yan etkiler, anestezi-
cerrahi siireleri, toplam propofol ve remifentanil tiikketimleri, hasta-cerrah memnuniyeti, Grup
Il’de istek-alim sayilar kaydedildi. Postoperatif 5., 15., 30. dk’larda hemodinamik veriler,
Aldrete skoru, viziiel analog skala ile agr1 diizeyleri ve yan etkiler, postoperatif 1., 2., 12., 24.
saatlerde hemodinamik veriler ve agr1 skoru kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik veriler, anestezi-cerrahi siireleri, propofol tiiketimi,
intraoperatif-postoperatif hemodinamik degerler, agr1 skorlari, Aldrete skoru ve yan etkiler
agisindan farklilik saptanmadi. Intraoperatif 20. dk sedasyon skoru, Grup I’de Grup II’den

anlaml yiiksek bulundu (p=0.005), diger zamanlardaki sedasyon skoru acisindan gruplar
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arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Toplam remifentanil tiiketimi Grup II’de Grup I’e gore
anlaml diisiik bulundu (p=0.016).

Sonug olarak, monitorize anestezi bakimi uygulanan septoplasti olgularinda propofol
inflizyonuna eklenen remifentanilin, siirekli inflizyon veya hasta kontrollii sedasyon ile
verilmesi tekniklerinin bu operasyon i¢in yeterli diizeyde analjezi ve sedasyon sagladigi ve
birbirlerine iistiinliikleri olmadigi, ancak remifentanilin hasta kontrollii sedasyon ile verilmesi
tekniginin ilag tiiketimini azaltmasi nedeniyle bir avantaj olusturabilecegi kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: Monitorize anestezi bakimi, septoplasti, propofol, remifentanil,

hasta kontrollii sedasyon.
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COMPARISON OF TWO DIFFERENT TECHNIQUES OF USING
REMIFENTANIL IN COMBINATION WITH PROPOFOL IN
MONITORED ANAESTHESIA CARE

SUMMARY

In our study, we aim to compare two different usage techniques of remifentanil,
namely via continuous infusion or patient-controlled for applicability, effectiveness of
analgesia and sedation, patient comfort, hemodynamic stability, side effect profile and total
analgesic consumption in septoplasty operations during monitored anaesthesia care with
propofol and remifentanil. We also compared two methods for superiority to each other.

Fifty patients were allocated randomilly into two groups, each one composing 25
patients. In all cases, propofol was used for sedation and 0.4 pg/kg bolus remifentanil was
given before insicion. 0.05 pg/kg/min remifentanil infusion was started, and dose was
increased 50 % when verbal rating scale, was > 4 in Group I (n=25). Remifentanil was
applied with the method of patient-controlled sedation (0.4 pg/kg bolus dose, the lockout
period was 5 min.) in Group II (n=25). Hemodynamic parameters, pain scale and sedation
level, intraoperative side effects, anesthesia-surgery time, total remifentanil and propofol
consumption, patient-surgeon satisfaction were recorded before induction, at pre-post insicion
period, at intraoperative 5., 10., 20., 30., 40. minutes for all cases. The number of demand-

delivery of the drug were recorded in Group II. Hemodynamic data, Aldrete score, pain level
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and side effects with visual analog scale were recorded at postoperative 5., 15., 30. minutes.
Hemodynamic data and pain score were recorded at postoperative 1., 2., 12., 24. hours.

No differences were detected about demographic data, anesthesia-surgery time,
propofol consumption, intraoperative-postoperative hemodynamic parameters, pain score,
Aldrete score and side effects. Intraoperative 20 th. minute sedation score in Group I was
significantly higher than Group II (p=0.005), however in other time intervals no significant
difference was found. Total remifentanil consumption in Group II was significantly lower
than Group I (p=0.016).

In conclusion, we considered that in septoplasty cases who were applied monitored
anaesthesia care, remifentanil via continuous infusion or patient-controlled sedation
techniques in combination with propofol infusion supplied sufficient level of analgesia and
sedation and provided no superiority to each other however it may be an advantage to give
remifentanil via patient-controlled sedation method because of lower remifentanil
consumption rate.

Key words: Monitored anaesthesia care, septoplasty, propofol, remifentanil, patient-

controlled sedation
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EK 3
BILGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi Propofol bazli derin sedasyona eklenen
remifentanilin iki farkli teknikle kullanilmasinin karsilastirilmasi'dir.Bu arastirmanin amaci;septoplasti operasyonlarinda
propofol bazli derin sedasyon uygulanirken propofole eklenen remifentanilin siirekli infiizyon veya hasta kontrollii
olarak verilmesi yontemlerini : uygulanabilirlik ,analjezik ve sedatif etkinlik ,hasta konforu ,hemodinamik stabilite ,yan
etki profili ve toplam analjezik tiiketimleri acisindan karsilagtirmak ve yontemlerin birbirlerine olan iistiinliiklerini
arastirmaktir. Bu aragtirmada size/ hastaniza propofol ve remifentanil ile sedasyon ve analjezi uygulanacaktir.Bu
arastirma ile rahat, konforlu ve agrisiz bir operasyon siireci ge¢irmeniz amaglanmaktadir. Bu arastirmada yer almaniz
ongoriilen siire ortalama 24 saat olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50’dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz yoktur.Bu arastirmada sizin/ hastaniz igin riskler ve
rahatsizliklar s6z konusu  degildir; ancak sizin/hastaniz i¢in beklenen yarari operasyon sirasinda hissedebileceginiz
agriy1 daha etkin bir bigimde 6nleyebilmektir. Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu olmayacaktir. Aragtirma sirasinda
sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 0 284 2357641 (3201) no.lu telefondan Dr. Seref Donertas’a basvurabilirsiniz.Bu arastirmada yer
almaniz nedeniyle size/ hastaniza hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden higbir iicret istenmeyecektir.Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmnin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size/ hastaniza ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Cahismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrmtilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanind1i. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve
bask1 olmaksizin bilyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Seref Donertag

Gorevi: Arastirma Gorevlisi Dr.

Adresi: T. U. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali /Edirne
Tel.-Faks: 284 2357641 (3201)

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/gorlisme taniginin,
Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



