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1. GIRIS VE AMAC

Kisa siireli girisimlerde uygulanacak olan giiniibirlik anestezi de hem hasta
hem de cerrah konforu igin yeterli anestezi/analjezi derinliginin ve erken
taburculugun saglanmasi hedeflenir. Bu nedenle basit goriinse de aslinda ilag se¢imi
ve doz ayarlama bakimindan anestezistlerin en ¢ok zorlandig1 anestezi

seceneklerinden biri kisa siireli islemler i¢in yapilan sedo-analjezilerdir.

Gilinlimiizde tan1 ve tedavi amagli invaziv veya non invaziv yapilan bircok
islemde anestezi ve sedasyona ihtiyac duyulmaktadir (1). Islem sirasinda
uygulanacak sedasyon hastanin anksiyetesini, korku hissini ve agrisin1 azaltarak
rahatligin1 saglamayr amaglamalidir (2). Sedasyon saglamak icin tek doz, aralikli
veya siirekli inflizyon gibi farkli modeller gelistirilmistir (3,4). Sedasyon uygulamak
icin kullanilan opioid ve hipnotik ajanlarin; hastanin bilincini minimal deprese
etmesi, koruyucu reflekslerini baskilamamasi ve solunum depresyonuna neden

olmamasi istenmektedir (4,5).

Sedasyon ajanlarinin  doz  ayarlamalarinda ¢esitli  monitdrizasyon
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla da kullanilabilen ve anestezi
derinligini etkin olarak 6lgmeye yarayan BIS (bispektral indeks); EEG dalgalarinin
analizi ile hipnoz saglamak amaciyla kullanilan ilaglarin etkilerini degerlendiren
objektif bir yontemdir. Hipnoz seviyesi; alin ve temporal bolgeye yerlestirilen bir
algilayic1 ile BIS monitdriinden 0-100 arasinda sayisal bir deger olarak
izlenmektedir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin uyanik oldugunu gésterirken, 0
degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda

40-60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladig: bildirilmistir (6).

Kognisyon genel bir terim olarak; kisinin bilgi edinebilmesini ve problem
¢Ozebilmesini saglayan algilama, hatirlama ve bilgiyi yorumlama faaliyetleri olarak
tanimlanmaktadir.  Kognitif  fonksiyonlar; suur, oryantasyon, dikkat ve
konsantrasyon, hafiza, okuma/yazma kapasitesi, gorsel ve uzaysal yetiler, soyut

diisiinme, bilgi birikimi ve muhakeme edebilme yetenegi olarak siralanabilir (7).



Bu kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek icin Mini Mental Test (MMT)
kullanilmaktadir (8). Anestezik ajanlarin; akut biling kaybini1 gergeklestirmelerinin
yani sira santral sinir sistemi fonksiyonlarini farkli siirelerde ve derecelerde
etkiledikleri goriilmektedir. Dolayisiyla kullanilan ilaca gore de anestezinin
sonlandirilmasindan sonra psikomotor fonksiyonlarin preoperatif seviyeye geri
donmesi belirli bir zaman almaktadir. Biling diizeyi gozlemcinin sedasyon ve
uyandirilabilirlik skalas1 (observer's assessment of alertness sedation/scale: OAAS/S)
ile degerlendirilmektedir (9). Bu skala gozlemci tarafindan hastanin cevap

verebilirligini, konusmasini ve yiiz ifadesiyle goz hareketlerini degerlendirir (10).

Anestezi derinligini etkileyen ancak tek basina BIS (bispektral indeks)
Ol¢timlerini etkilemeyen opioidlerin farkli tipleri vardir. Bunlardan fentanil analjezik
etkisi intravendz uygulamada hemen baslayip 30-60 dakika siiren oldukg¢a eski bir
ilagtir. Remifentanil ise etkisi ¢ok hizli baslayip sonlanan, son yillarda kullanimi

oldukca yayginlasan bir ilagtir.

Giintibirlik anestezide cerrahinin baslangici i¢in yeterli anestezi derinligine
hizli ulagilmasi, islem bittikten sonra hizli uyanma, derlenme, taburculuk igin
kognitif fonksiyonlarin yerine hizli gelmesi ve elbette islem sirasinda ve sonrasinda

yeterli analjezinin saglanmasi istenir.

Bu calismada; elektif yapilan terapotik kiiretaj, dilatasyon ve kiiretaj
islemlerinde sedasyon dozunda kullanilan propofole eklenen fentanil ve
remifentanilin anestezi derinligine, sedatif ilag tiiketimine, yeterli anestezi derinligine
ulagsma, uyanma, derlenme, kognitif fonksiyonlarin geri gelme siirelerine, peroperatif
analjezi ve hemodinamiye etkilerinin karsilastirilmast amaclanmistir. Elde edilen
sonuglarla butip giiniibirlik cerrahilerde dogru anestezik yaklagim stratejilerinin

olusturulmasina katkida bulunmak hedef kabul edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Giiniibirlik Anestezi

Cerrahi tedavinin uygulandigi giin evine gonderilmesi planlanan hastalara
uygulanan cerrahiye, giiniibirlik cerrahi tanimi kullanilir. Bu tiir cerrahide uygulanan

anesteziye de giiniibirlik anestezi denir.

Gliniibirlik anestezi uygulamalar1 gilinlimiizde klinik vakalarin 6nemli bir
kismini olusturmaktadir. Bu hastalar gereken tetkiklerini yaptirdiktan sonra islemin
yapilacagi sabah hastaneye gelir, islemleri bittikten sonra da kisa siire icinde

hastaneden taburcu edilirler.

Giiniibirlik anestezinin baglangict 1900’lii yillara dayanir. Amerika’da Ralph
Waters’in (1900) agtig1 ayaktan anestezi klinigi, ofis bazli cerrahi uygulamalarinin
ilk 6rnegidir (11). Giiniibirlik anestezi son 30 yilda biiyiik gelisme gdstermis ve
uygulanan hasta sayisi1 da son 10 yilda giderek artmistir (12).

Giintibirlik anestezinin yayginlasmasinin nedenleri kisaca soyle 6zetlenebilir:

1. Hastalarin ev, aile ve is ¢evrelerinden ayr1 kalma siiresini kisaltmasi,
ozellikle ¢ocuklarda ayr1 kalma nedeniyle olusan psikolojik travmanin
engellenmesi.

2. Uzun siire hastanede yatma sonucu ortaya g¢ikabilecek nazokomial
enfeksiyonlar, tromboembolik olaylar ve akciger enfeksiyonu gibi
komplikasyonlarin riskini azaltmasz.

3. Saglik harcamalarimin minimale indirilmesi ¢abalar1 (bu girisimlerde
giderlerin vaka basina %25-75 oraninda azaltilabilmesi).

4. Yatan hastaya oranla ameliyat bekleme siiresinin ve stresinin daha az
olmasi.

5. Daha hizli hasta sirkiilasyonu saglamasi.

6. Hizli uyanma saglayan, yan etkisi azaltilmis ve giivenli yeni anestezik

ajanlarin kesfi (13).



Gliniibirlik anestezinin giivenli, etkili ve basarili olabilmesi i¢in hastalarin ve
girisim tipinin dikkatli se¢ilmesi sarttir. Uygulanacak girisimler makul bir siire i¢inde
bitirilmeli, asir1 kan-sivi kaybina yol agmamali ve yogun postoperatif bakim
gerektirmemelidir. Olusabilecek postoperatif agr1  kolaylikla kontrol altina
aliabilmelidir. Onceleri yalnizca ASA 1 (ek sistemik hastaligi olmayan) ve ASA II
(hafif sistemik hastalig1 olup fonksiyonel kisitlanmasi olmayan) hastalar giiniibirlik
anestezi i¢in uygun kabul edilirken, su anda pek ¢ok merkezde tibbi yonden stabil
ASA 1II grubundan hastalar da kabul edilmektedir (13,14). Son yillarda yiiksek risk
grubunda yer alan hipertansiyonlu hastalara, stabil ve ventrikiil fonksiyonlar1 yeterli
olan koroner arter hastalarina, diabetiklere, morbid obezlere cerrahi tipi uygunsa
gerekli onlemler alinarak giiniibirlik anestezi uygulanabilecegi kanisina varilmigtir

(15,16). Yas tek basina bir engel teskil etmemektedir.

Cogu arastirmacilar yasa baglh gelisen komplikasyon insidansinda artis ya da
iyilesme siiresinde uzama gosterememislerdir. Istisna olarak prematiir bebekler
postoperatif donemde apne ataklar1 yoniinden yiiksek risk tasidiklari i¢in uygun

degildirler.

Morbid obez hastalar zor entlibasyon, operasyon sirasinda oksijen
satlirasyonu diismesi ve bronkospazm gibi anestezi risklerine sahiptirler.
Olusabilecek bu risklere karst gerekli onlemler alindiginda giiniibirlik cerrahi
islemler giivenle uygulanabilir (16). Kronik obstriktif akciger hastalifi (KOAH),
astim, kifoskolyoz, miyastenia gravis, obstriktif uyku apnesi olan hastalar giiniibirlik
anestezi agisindan yliksek risk tasir ancak isleme engel degildir (17,18). Bunlarin
disinda; preoperatif kullanilan ilaglar agisindan bakildiginda monoaminooksidaz
(MAO) inhibitorlerinin operasyondan 2-3 hafta oOnce kesilmesi gerekirse de,
hastalarda asir1 depresif durum olusturacaksa meperidin, kokain ve indirekt etkili
katekolaminlerin ~ kullanilmasindan  kaginilarak  giiniibirlik  cerrahiye kabul

edilebilirler (19).



2.1.1. Gunubirlik Anestezi Yontemleri

Anestezi tekniginin se¢imi hem hastaya hem de cerrahi faktorlere baghdir.
Ayaktan hastalar i¢in optimal anestezi teknigi; yeterli cerrahi anestezi kosullarinin
saglandig1, postoperatif yan etkiler olusturmayan, hasta memnuniyetinin yiiksek
oldugu anestezi teknigidir. Ayrica giiniibirlik cerrahi uygulanacak hastalara verilecek
anestezi, sakin bir indiiksiyon ve hizli uyanma saglamalidir. Se¢ilen anestezi teknigi,
operasyon odalarinin etkin olarak kullanimini saglamali ve derlenme iinitelerinde
kalma siiresini kisaltabilmelidir. Gliniibirlik anestezi de yaygin uygulanan anestezi

yontemleri asagida gosterilmistir:

Monitorize hasta bakimi

Sedasyon/analjezi

Genel anestezi

Rejyonel anestezi (spinal, epidural anestezi ve periferik sinir bloklar)

Giintibirlik anestezi yaklagiminda genel anestezi birinci tercih olmasa da
birgok hasta ve girisim i¢in hala kullanilan bir yontemdir. Gilintlibirlik cerrahi
planlanan hastaya genel anestezi uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken durumlar

su sekilde 6zetlenebilir;

Anestezi indiiksiyonunda hastanin ¢abuk uyumast
Anestezi idamesinde vital fonksiyonlarin stabil olmasi

Anestezi sonunda ¢abuk uyanmasi

b

Derlenme sonunda fizik ve mental aktivitelerin kisa sirede normale
donmesi ve taburculugu geciktirecek bulanti, kusma, agri, bas donmesi

gibi yan etkilerin olmamasidir (20).

2.1.2. Giiniibirlik Anestezi Uygulama Alanlarn

Giiniibirlik anestezi uygulamalari kiiciik cerrahi islemler i¢in ameliyathanede
uygulanirken asagida belirtilen bircok islem i¢in de ameliyathane disinda

uygulanmaktadir (21).



Tablo 2.1: Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar: yapilan boliimler

Radyoloji Boliimii

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Bilgisayarli Tomografi

Girisimsel Radyoloji Boliimii

Kisthidatik aspirasyonu

Karaciger biyopsisi

Bobrek biyopsisi

Meme biyopsisi

Torakal ve Abdominal Aort anevrizmasi (TEVAR/EVAR)
nedeniyle stent konmasi

Karotid arter stenozu nedeni ile stent konmast
Transjugular intrahepatik

Portosistemik sant (TIPS)

Serebral embolizasyon

Tiroid biyopsisi

Gastroenteroloji Boliimii

Gastroskopi

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
Manometre ile anal basing 6l¢limii
Endoskopik ultrasonografi (EUS)
Obesite tedavisi (balon yerlestirme)
Endorektal ultrasonografi (ERUS)
Double balon

Kardiyoozefagiyal bileske pilikasyonu
Endoskopik pseudokist drenaji
Polipektomiler

Kolonoskopi

Uroloji Boliimii

Sok Dalga Litotripsi (ESWL)
Prostat Biyopsisi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Boliimii

Invitro fertilizasyon islemleri (IVF)
Dilatasyon ve kiiretaj

Jinekolojik muayene
Histerosalpingografi (HSG) ¢ekimleri

Kardiyoloji Boliimii

Pediyatrik Kardiyoloji Boliimii

Kardiyak kateterizasyon
Transozefajial ekokardiyografi (TEE)
ASD, VSD, PDA kapatilmasi
Elektrofizyolojik ¢alisma

Eriskin Kardiyoloji Boliimii

Pace maker takilmasi

Implante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatér takilmast
Koroner anjiografi

ASD, VSD, PDA kapatilmasi

Transkateter Aortik Kapak

Implantasyonu (TAVI)

Kardiyak kateterizasyon

Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

Noroloji Boliimii

Elektroenselofolagrafi (EEG)

Radyasyon Onkolojisi Boliimii

Cesitli nedenlerle radyoterapi planlanan olgular (beyin, akciger,

brakiterapi uygulamalar1)

Cocuk Hematoloji ve Onkoloji
Boliimii

Kemik iligi uygulamasi
Intratekal kemoterapi uygulamasi

Psikiyatri Boliimii

Elektrokonviilzif Tedavi (EKT)

Gogiis Hastahiklar: Boliimii

Bronkoskopi
Endobrongiyal endoskopi (EBUS)

Kulak Burun Bogaz Boliimii

Isitme testi

Dis Hekimligi




2.1.2.1. Gastroenterolojik Girisimlerde Anestezi Uygulamalar:

Gastroenterolojik islemler Oncesinde hastalarin anksiyete seviyelerinin
yiiksek olusu ve bazi islemlerin ¢ok agrili olusu bu hastalara giiniibirlik anestezi
verilmesinin asil nedenleridir. Bu islemlerde tercih edilen anestezi yontemi genellikle
sedasyondur. Hastanin islem Oncesi genel durumlari, islemin ayrintilari, islem
sirasindaki  pozisyonu ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Bu islemlerde
anestezistler i¢in en 6nemli riskler gastrodzefagial reflii, kusma, 6giirme, vazovagal
reaksiyon, mide motilite azligina bagl olarak mide bosalmasimin gecikmesi ve
aspirasyondur. Kolonoskopi islemleri dncesinde yapilan barsak temizligi nedeniyle
yandag hastalig1 (anemi, kardiyopulmoner hastaliklar, metabolik sendrom, diyabet
gibi) olan hastalarda hipovolemi ve elektrolit bozukluklarmin olabilecegi akildan
cikartilmamalidir. Endoskopik girisimlerde bahsedilen anestezik riskler kolonoskopi
icin de gecerlidir (1,2). Yetersiz sedasyon ve analjezi nedeniyle olusan agri;
desatiirasyon, hipotansiyon, aritmi ve solunum arresti ile sonuglanabilen vazovagal

reaksiyon veya hipoventilasyona neden olabilir (2).

2.1.2.2. Radyolojik Girisimlerde Anestezi Uygulamalar:

Girigimsel ve tanisal radyolojik islemlerde anestezi uygulamalar1 sedasyon ve
genel anestezidir. Bilgisayarli Tomografi (BT) de acil ve elektif ¢cekimlerde anestezi
ihtiyac1 olabilir. Ozellikle pediyatrik yas grubu, kapali alan fobisi olanlar ve
ortopedik girisimler (kemik biyopsi, tiimdr isaretleme) gibi agrili islemlerde anestezi
gereksinimi mevcuttur. BT c¢ekimlerinde 6zellikle pozisyon, kontrast madde

kullanim, alerjik reaksiyonlar ve radyasyon dikkat edilmesi gereken risklerdir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) de siddetli giiriiltii varhidi, iyi
goriintii saglanabilmesi i¢in bu iglem sirasinda tam hareketsizligin gerekmesi ve dar
tiibiiler bir alana girme zorunlulugu nedeniyle ozellikle 8 yas alti ¢ocuklarda,
hareketsiz kalamayan zihinsel engellilerde ya da kapali alan korkusu olan

eriskinlerde sedasyon veya genel anestezi uygulamalarina ihtiyag olabilir.



Hastalar mutlaka MRG uyumlu monitérlerle monitdrize edilmeli ve MRG’de
anestezi uygulamasi yapilacaksa, MRG ile uyumlu anestezi makinasi ve ekipmani

bulundurulmalidir.

2.1.2.3. Gogiis Hastahiklarinda Anestezi Uygulamalari

Bronkoskopik islemler; siklikla KOAH, pnomoni, bronsektazi, pulmoner
kitle, yabanci cisim aspirasyonu gibi anestezinin havayolu risklerini en ¢ok tasiyan
hasta gruplarinda yapildig1 igin 6zel bir yere sahiptir. Islem sirasinda laringospazm,
bronkospazm, kanama, solunum arresti gibi komplikasyonlar goriilebilir. Dolayisiyla
islem sirasinda tam monitorizasyon uygulanmali ve gerekebilecek tiim hava yolu
ekipmanlar1 hazirda bulundurulmalidir. Solunumun deprese olmasini 6nlemek

amaciyla da ilaclar titre edilerek verilmelidir.

2.1.2.4. Kardiyovaskiiler Girisimlerde Anestezi Uygulamalari

Kardiyoloji iinitesinde yapilan islemler anestezi varligindan bagimsiz olarak
yiiksek riskli islemlerdir. Islem oOncesinde; hastalarin peroperatif hemodinamik
stabilitesi i¢in premedikasyon ihmal edilmemelidir. Hastalarin kardiyak patolojileri
hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmali ve anestezikler kardiyak sistem {izerinde en
az depresan etkili olanlar arasindan segilmelidir. Islem sirasinda invaziv
monitdrizasyon yontemleri yapilarak hemodinamik monitdrizasyon yakindan takip

edilmelidir.

2.1.2.5. Kadin ve Dogum Hastaliklarinda Anestezi Uygulamalar:

Minor jinekolojik girisimlerin biilyiik bir cogunlugunu tani ve tedavi amactyla
yapilan kiiretajlar olusturmaktadir. Bu girisimler esnasinda kullanilan anestezik ve
analjezik ajanlarin etkinligi ve hastalarin derlenme donemininin siiresi onemlidir
(22). Kiiretaj sirasinda sedasyon ve analjezi amaciyla intravendz (iv) anesteziklerle
birlikte opioidler, nonsteroid analjezikler kullanilmaktadir (23). Islem sirasinda

hastanin agr1 duymamasi, hizli uyanmasi ve cerrahin rahat caligmasi arzu edilir.



Jinekolojik agidan bakildiginda invitro fertilizasyon islemleri 6zellikli grubu
olusturmaktadir. Bu islemlerde gamet ve embriyo i¢in en az zararli anestezik ajanlar

kullanilmalidir. Ornegin, ketamin gamet ve embriyo igin riskli bir ajandir.

Histerosalpingografi ASA I-II grubu geng¢ bayan hastalarda uygulanan ¢ok
agril bir islemdir. Islem; kadin dogum, radyoloji ve anestezi ekipleri ile yapalir.
Kontrast madde alerjisine, islem sonrasi hemoraji ve karin agrisina dikkat etmek

gerekmektedir.
2.1.3. Sedasyon
2.1.3.1. Tamim

Hastanin ve yapilacak islemin ozelliklerine gore anestezi uygulamalari;
monitdrize hasta bakimi temelinde sedasyon, analjezi veya genel anestezi seklindedir

(24).

Sedasyon/analjezi (sedoanaljezi) terimi, hastalarin uygun solunum, dolasim
fonksiyonlarin1 ve minimal biling azalmasi hallerini korurken, onlarin hosa
gitmeyecek bazi islemleri tolere edebilmeleri halini tanimlar (25). Girisimsel
uygulamalar siirecinde hastanin bilincinin agik olmasi sebebiyle, uygulamalar
sirasinda korku, endise, huzursuzluk gibi durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bu kotii
yondeki etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun yolu girisim esnasinda hastaya
sedasyon uygulamaktir. Bu sedoanaljezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi,
huzursuzlugu ve agris1 azaltilabilir veya tamamen yok edilebilir. Ayrica hareketsizlik
gerektiren girisimlerde, kiigiik cocuk ve nonkoopere eriskin hastalarin hareket etmesi

onlenerek girisimin basarisi artirilabilir (24,26,27).

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

rahatsizlik diizeyi ve islem siiresidir.



Uygulanan anestezi ve sedasyon teknigi hastanin rahatligini ve giivenligini
saglarken ayn1 zamanda tiim psikomotor fonksiyonlarmin hizla derlenmesini
saglamalidir. Ayrica, bilinci minimal olarak deprese etmesi, hastanin koruyucu

reflekslerini ve hava yolunu koruma yetenegini bozmamasi ve solunum depresyonu

yapmamasi istenmektedir.

Sedasyon diizeylerinin tanimi1 Amerika Anestezi Dernegi (AAD) tarafindan

“Sedasyon Derinliginin Devamlilig1” bashigr altinda 1999 yilinda yayinlanmigtir
(Tablo 2.2) (24,27).

Tablo 2.2: Sedasyon siniflamasi

Minimal Orta Dereceli Derin Sedasyon | Genel Anestezi
Sedasyon Sedasyon
(Anksiyoliz) (Bilincli
Sedasyon)
Yanit verme Sozli Sozli ve taktil Tekrarlayan veya | Agrili uyaranlarla
uyaranlara uyaranlara agrili uyaranlara | dahi
normal yanit maksatli yanit* maksatli yanit uyandirilamama
Havayolu Etkilenmemis Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
gerektirmiyor gerekebilir gerekir
Spontan Solunum | Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz
Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmus olabilir
fonksiyon korunuyor korunuyor

*: Agrili uyarana refleks geri cekme maksatl yanit kabul edilmemektedir.

Bilingli sedasyon diizeyi; bilincin acgik hali ile genel anestezide ulasilan
bilingsizlik hali arasindaki bir durum olup genel anestezi i¢in gerekenden daha diisiik
dozda verilen anestezik ilaglar ile saglamr. Ozellikle hastanin hizli derlenmesinin
istendigi durumlarda bilingli sedasyon tercih edilmektedir. Bu yontemde hastalar
koruyucu hava yolu reflekslerini korurlar ve cogunlukla birka¢ saat icinde eve
gonderilebilecek sekilde derlenebilirler. Hizli derlenme yalnizca hastalar i¢in degil,
hasta sirkiilasyonunun hizli olmasi istenen hastaneler ve giiniibirlik cerrahi iiniteleri

icin de bir avantajdir.

Bilingli sedasyonun amaglari;

- Hastanin anksiyetesinin giderilmesi,
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- Analjezi,

- Cerrahi igleme toleransin saglanmasi,

- Operasyon masasi ve/veya bazen beklenmedik sekilde uzayan girisime
bagli huzursuzlugunun giderilmesi,

- Cerrahi ekibe rahat ¢calisma ortaminin saglanmasidir (28,29).

Bilingli sedasyonda hastalarda retrograd amnezi gelisebilmektedir. Amnezik
periyot degisken oldugundan prosediir sonrasi hasta bilgilendirilmesi yapilsa da hasta
tarafindan hatirlanmayabilir. Bu sebeple hasta bilgilendirilmesi mutlaka iglem
oncesinde ve yazili olarak yapilmalidir. Bu bilgilendirme medikasyonunun etkisi
gecinceye kadar araba siirmek, agir ve potansiyel tehlikesi olan makineleri
kullanmak, kanuni anlasma imzalamak gibi riskli islemlerden kaginilmasi konusunda
da bilgilendirmeyi igermelidir (30). Hasta veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan
kisiye (anne, baba vs.) sedoanaljezi plani, yararlari, olasi riskler ve komplikasyonlar
hakkinda bilgi verilmeli, alternatif yontemler agiklanmali ve onam alinmalidir
(24,25). Sedasyon uygulamaya baslamadan Once hastalara preanestezik
degerlendirme yapilmalidir. Preanestezik degerlendirme; cerrahi veya girisimsel
anestezi uygulamalar1 oncesi anestezistin sorumlu oldugu klinik bir islemdir (31).
Diisiik  riskli  hastalar cerrahi  planlanan giin  anestezist tarafindan
degerlendirilebilirken, yiiksek riskli hastalarin yeterli hazirliginin yapilabilmesi i¢in

birkag giin veya birka¢ hafta 6nce anestezist tarafindan degerlendirilmelidir (17).

Anamnez, yas, sigara, alkol, alerji Oykiisli, gecirilmis cerrahi ve anestezi
deneyimleri, fizik muayene, hava yolu muayenesi, laboratuvar tetkikleri, ASA risk
siniflamasi, uygulanacak islem, uygulanacak anestezi yOntemi ve olasi
komplikasyonlar hasta formuna islenerek gerekli ekipman hazirlanmalidir. KOAH,
amfizem, obezite, aritmi, koroner arter hastaligi, hipertansiyon, hipotansiyon ve
gecirilmis miyokard enfarktiisii gibi sedasyona bagli kardiyopulmoner depresyonu

kolaylastiracak faktorlere 6zellikle dikkat edilmelidir (24).

Elektif olgularin ASA’nin belirledigi preoperatif aclik kilavuzunda belirtilen
stirece a¢ kalmalar1 saglanmalidir. Ameliyat oncesi aglik stiresi; berrak sivilar (su,

cay, posasiz meyve sulari) i¢in 2 saat, anne siitli i¢in 4 saat, mama ve anne siitii
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disindaki siitler i¢in 6 saat, hafif yiyecekler (tost ve ¢ay gibi) i¢in 6 saat olmalidir
(24,27).

Girisimsel islem yapilacak odanin organizasyonu, etkin hasta bakimim
saglamak agisindan Onemlidir. Gilinlibirlik anestezi uygulanacak alanlarda hasta
giivenligi agisindan monitdrizasyon, ekipman, personel ve ilaglar konusunda temel

standartlar saglanmalidir.

1. Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestezik ajan kullanimindan once,
anestezist ana ve yedek oksijen kaynaklarinin varligini ve yeterliligini
kontrol etmelidir. Merkezi sistem oksijen ¢ikis1 veya en azindan dolu bir

oksijen tiipli bulundurulmalidir.

2. Aspirasyon i¢in vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli
aspiratdr, degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalart hazir

bulundurulmalidir.

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

havayollar1 gerecleri, degisik boyda maskeler hazir bulundurulmalidir.

4. Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen
defibrilator, acil ilaglar, enjektor, intravendz kaniil, havayolu aletleri
(laringoskop ve degisik boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tiip ve
larengeal maskeler, alternatif acil hava yolu ekipmani, Magill pensi,
turnike vb.). Tamsal ve tedaviye yonelik girisimler c¢ocuklar1 da
ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir. Viicut agirhigiyla

uyumlu ila¢ dozlar listesi zaman kaybinin 6nlenmesine yardimci olur.

5. Yeterli sayida topraklanmis priz: Sistoskopi, artroskopi cihazlar1 ve
anestezi  monitdrleri gibi  ¢oklu elektronik cihaz  kullanimi

kolaylastirilmalidir.

12



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

televizyon hastanin takibi a¢isindan gereklidir.

7. lletisim: Gereginde acil yardim ¢agris1 i¢in haberlesebilecegi dzel telefon

hatti, cagr1 cihazi bulunmalidir.

8. Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi mutlaka dnerilir.

9. Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya

miidahelesine izin verecek yeterli alan bulunmalidir.

10. Monitorizasyon: ASA’nin belirledigi temel anestezi monitdrizasyonu

standartlarina uygun olmalidir.

Solunum monitoérleri: Puls oksimetre ve kapnograf sedasyonda kullanilan en
onemli monitdrizasyon araglaridir. Oksijen alarmi olmayan (0,<%30 ise alarm verir)
eski anestezi cihazlar1 kullaniliyorsa; solunum monitorizasyonunda gogiis
hareketlerinin gozlenmesi, solunum seslerinin prekordiyal stetoskopla dinlenmesi,
rezervuar balonun hareketinin gozlenmesi gereklidir. ASA sedasyon/analjezi
uygulamalarinda kapnografi kullanimimi 6zellikle 6nermektedir (32). Hipoksi;
hipoventilasyon ve apnenin sonucudur, dolayisiyla sedatize hastada ilk etkilenen kan
karbondioksit diizeyidir. Sonug olarak solunum paternindeki bozukluk kapnografi ile

oksimetreden 30-90 sn daha erken tespit edilebilir (33,34).

Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteryel kan basinci 6l¢iimii,
periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal steteskop, cilt rengi, uyanik hastada biling
durumunu izlemek ve gOgiis agrisin1 sorgulamak rutin kullanilmasi gereken

monitdrizasyon yontemleridir. invaziv monitdrizasyona nadiren ihtiya¢ duyulur.

Viicut 1s1s1: Cogu tan1 ve tedavi amagh girisimler (BT, MRG vb.) soguk
ortamda yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava dolanimli ortiiler, intravenoz
stvilarin 1sitilmast i¢in gerekli ekipman, cocuklarda radyan isiticilar kullanilabilir.

Radyofrekans ablasyon gibi baz1 girisimsel islemlerde de hipertermi
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goriilebilmektedir. Dolayisiyla sedasyon/analjezi sirasinda hastanin viicut 1sisinin

Olciilmesi faydalidir.

1.

12.

Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatorlerini
iceren anestezi cihazi, gerektiginde cocuklarda kullanim i¢in solunum
sistemleri, yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi
mevcut gaz baglant1 sistemi, azot protoksit kullanildiginda anti-hipoksik
sistem (0,<%30 ise) temel ihtiyaclardandir. MRG uyumlu anestezi

cihazi ve monitdr bulundurulmalidir.

Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ek olarak acil durumlara uygun

gerekli ilaglar da bulundurulmalidir (24).

Sedasyon Uygulanan Hastanmin Klinik Takibi

Bilin¢ diizeyi: Kiiciik ¢ocuklar, iletisim kurulamayan eriskinler veya
hareketsizlik gerektiren girisimler disinda, orta derecede sedasyon
sirasinda  hastanin  so6zIlii emirlere yamiti sedasyon skalalar1 ile
degerlendirilmelidir. Girisim nedeniyle sézlii yanit veremeyen hastanin

sOzlii ya da taktil uyarilara elini kullanarak yanit vermesi istenmelidir.

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

hastalarda end tidal karbondioksit (etCO,) basinct izlenmelidir.

Hemodinamik bulgular: Sadece, minimal sedasyon uygulanan
hastalarda bile sedasyondan Once, girisim sirasinda ve sonunda olmak
lizere, en azindan birer kez vital bulgular degerlendirilip kaydedilmelidir.
Vital bulgularin izlem araliklar1 10 dakikadan uzun olmamalidir. Orta ve
derin sedasyonda, ciddi kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar ile aritmiye yol

acabilecek  girisimlerde  minimal  sedasyon @ da  uygulansa
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elektrokardiyografik izlem yapilmalidir. Uygulayict disinda belirlenmis

bir kisi sadece hastay1 izlemekle gorevlendirilmelidir (35).

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

ameliyathane dis1 anestezi izlem formuna kaydedilmelidir (36).

Sedasyon-analjezi uygulamalar1 sirasinda ciddi kardiyak ve solunumsal
depresyon gelisebilir. Hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest gibi risklerden
kagmabilmek i¢in bu komplikasyonlarin hemen taninip uygun tedavi edilmesi
gerekir. Yetersiz sedasyon/analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve
psikolojik yonden zarar gormesine sebep olabilir. Hastaya ait bazi faktorler
sedasyona bagli komplikasyon riskini artirabilir (24,27). Yiiksek sedasyon riskinin

belirlenmesinde sedasyon risk degerlendirme kriterleri kullanilabilir (24).

Tablo 2.3: Sedasyon risk faktorleri

Horlama, stridor veya uyku apnesi

Kraniyofasial malformasyonlar

Gii¢ havayolu 6ykiisii ve/veya bulgulari

Kusma, barsak obstruksiyonu

Gastro-6zofageal reflii

Restriktif ve obstriiktif akciger hastaligi

Reaktif havayolu hastalig1

Hipovolemi, kardiyak hastalik

Mental durum degisikligi

Yetersiz sedasyon Oykiisii

Uygun olmayan aclik stiresi

2.1.3.2. Sedasyonda Skorlama Sistemleri

Sedoanaljezi sirasinda, hedeflenen sedasyon diizeyinin Otesinde derin

sedasyon hatta genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon
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gelisebilir. Bu nedenle girisim siiresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki
sinirin belirlenmesi i¢in kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi faydali olacaktir.
Bu amagla cesitli sedasyon skalalari, skorlama sistemleri ve monitorizasyon
yontemleri gelistirilmistir. Ideal yontem kolay uygulanabilir olmalidir. Sedasyonda
kullanilan bazi skalalar; Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS), Riker Sedasyon Ajitasyon
Skalasi, Observer’s Assessment of Alertness Sedation/ Scale (OAAS/S)’dir (37,38).

Observer’s Assessment of Alertness Sedation/ Scale (OAAS/S) (G6zlemcinin
Sedasyon ve Uyandirilabilirlik Skalasi); ilk kez Chernik ve arkadaglari tarafindan
tanimlanmis olup, glivenilir oldugu kanitlanmis birka¢ sedasyon skalasindan biridir
(39). Bu skala benzodiazepinlerin santral sinir sistemi iizerine olan etkilerini 6lgmek
icin gelistirilmistir. Ancak sedasyon seviyesinin Ol¢limiinde hastaya sik uyari
verilmesi gerektigi i¢in islemi uygulayan kisiyi de rahatsiz etmesi nedeniyle
uygulama zorlugu olan bir yontemdir. OAAS/S skalasi her ne kadar farkindalik
halinin giivenilir bir 6l¢iim araci1 olsa da; hasta sedasyon seviyesini hizl1 ve tekrar
gosterme konusunda yeterli degildir. OAAS/S skalasiyla degerlendirme; giderek
artan siddette once hafif tonda konusma, sarsma ve ardindan da orta diizeyde agrili

uyaranlara yanit alinmasi esasina dayanmaktadir (37,39).

OAAS/S skalasi, arastirmacinin verdigi uyaranlara hastanin verdigi cevabin,
sOzlii yanita, yiiz ifadesine, hareketlere ve gozlerin durumuna gore yine arastirmaci
tarafindan degerlendirilerek yapilan bir yontemdir. Bu skalaya gore hastanin

uyaranlara verdigi yanit ve skorlama sistemi Tablo 2.4’de gdsterilmistir (36).

16



Tablo 2.4: Gozlemcinin sedasyon ve uyandirabilirlik skalasi

Yanit verme Konusma Yiiz ifadesi Gozler Skor

Uyanik, ad1 normal Normal Normal Acik, pitoz yok 1
tonda sOylendiginde
hazir uyanik yanit
verir

Adi normal tonla Hafif yavaglama ve Hafif gevseme Hafif pitoz (gdziin 2
sOylendiginde kabalagma yarisindan az1)
letarjik yanit verir

Ancak adi yiliksek Pelteklesme ve Belirgin gevseme Belirgin pitoz (goziin 3
sesle ve/veya tekrar | belirgin yavaglama (gevsek cene) yarisindan fazlasi)
sOylenince yanit
verir

Ancak hafif Anlagilan kelime az | - - 4
sallayinca veya
diirtiince yanit verir

Sallama veya - - - 5
diirtmeye yanit
vermez

2.1.3.3. Sedasyonda Kullanilan Anestezik Ilaclar

Sedasyon amaciyla, hipnotik ve opioid kombinasyonu yaygin olarak
kullanilmaktadir (3). Kullanilacak ajanlar yapilacak islemin tipine ve siiresine gore
secilmelidir. Sedasyon i¢in kullanilan ideal ajan hizli etki baslangigli, girisim
stiresince etkili ve hizli derlenmeyi saglamakla beraber minimal yan etkili olmalidir.
Sedasyon amaciyla genellikle benzodiazepinler ve propofolun opioidlerle
kombinasyonu tercih edilmektedir. Ketamin de amnezi ve analjezi etkisi olan;
solunum fonksiyonu ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarda onemli bir yan etkisi
goriilmeyen bir ajandir. Tiyopental; hipnotik ve sedatif etkisi olan kisa etkili bir
ilactir. lyi titre edildiklerinde bu ilaglarin hepsi herhangi bir sorunla karsilasmadan

kullanilabilmektedir.

Avrupa’nin birgok bolgesi ve Amerika Birlesik Devletleri’nde 1980’lerden
itibaren sedasyon isleminde benzodiazepinlerin analjezikler ile kullanimi1 neredeyse
standart hale gelmistir (40,41). Teknik olarak daha komplike olan igslemlerde, derin
sedasyon ihtiyact oldugunda sedasyonun baslangicinda ve idamesinde propofol son

derece popiiler bir ajan olarak kullanilmaktadir (42).
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Giliniimiizde ¢esitli anestezik ilaglarla sedasyon saglanabilse de her sedatif
ilacin ayn1 zamanda amnestik olmadig1 gercegini géz onilinde bulundurmak gerekir.
Klinikte sedasyon amacli kullanim1 yaygin olan midazolam ve propofol’iin gii¢lii

amnestik etkileri oldugu bilinmektedir.

Sedatif, hipnotik benzodiazepin grubu bir ila¢ olan midazolamin anksiyolitik,
amnestik, antikonvulzif ve santral kas gevsetici Ozellikleri de oldugundan dolay:
anestezi pratiginde kullanimi yaygindir (43, 44). Midazolamin farmakolojik etkisi
hizli metabolize oldugu icin hizli baglar ve kisa siirer. Belirgin yogunlukta uyku
baglatict  Ozellige sahiptir. Anksiyolitik olmasmnin  yam1 sira  parenteral
uygulanmasindan sonra kisa siireli anterograd amnezi ile karsilasilir. Hasta ilacin

etkisinin en gii¢lii oldugu donemdeki olaylar1 hatirlayamaz (44).

2.1.3.3.1. Propofol

Propofol, ¢ok kisa etkili sedatif, hipnotik, amnezik ve minimal analjezik
Ozelliklere sahip, giiniimiizde en sik kullanilan intravenéz anestezik maddedir.
Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde oldugu kadar ameliyathane ve ameliyathane

disinda sedasyon uygulamak amactyla da kullanilmaktadir (45,46).

Fizikokimyasal Ozellikleri

Propofol (2,6 diisopropilfenol), hipnotik 06zellige sahip bir alkilfenol
bilesigidir (47). Alkilfenoller oda 1sisinda yagdirlar ve akoz soliisyonlarda

¢Ozlinmezler (46).

IIk klinik formiilinde bulunan “Cremophor EL” maddesi asir1 derecede
enjeksiyon agrisina neden oldugundan yapisindan ¢ikarilmistir. Yeni formiilde ise bir
fenol halkasina iki izopropil grubu, katki maddesi olarak da %10 soya yagi, %2,25
gliserol, %1,2 piirifiye yumurta fosfatidi eklenmistir (48). %1°lik ve %2’lik sulu
cozeltileri mevcuttur. Bu formiilasyon da enjeksiyon sirasinda agriya neden
olmaktadir. Agri; enjeksiyon Oncesinde lidokain enjeksiyonu veya lidokainle
propofoliin karistirilmasi ile (18 ml propofol ile 2 ml %]1’lik lidokain) azaltilabilir
(49). Siit beyazi goriiniimiindedir ve pH degeri 7°dir. Hafif viskoz yapidadir.
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Propofol yapisinda bulunan yumurta lesitini yumurta alerjisi olan kisilerde
herhangi bir alerjiye neden olmaz. Ciinkii yumurta alerjisinden yumurta beyazi

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

Propofol formiilasyonlar1 bakterilerin {iremesi i¢in uygun bir ortam
sagladigindan, hazirlanmasi ve kullanilmasi sirasinda steriliteye 6nem verilmeli,
lastik kapaklar veya ampullerin boyun kismi agilmadan 6nce alkol ile silinmelidir.
Propofol oda 1sisinda saklanmali ve dondurulmamalidir. Ampul acildiktan sonra 6
saat igerisinde uygulanmalidir. Kontamine propofol soliisyonlarina bagli sepsis ve
Oliim bildirilmistir (50). Mevcut propofol formiilasyonlar1 mikroorganizma liremesini
geciktirmek amaciyla %0,005 disodyum edetat veya %0,025 sodyum metabistilfit
igerir (51).

Sosis ve ark. propofoliin “staphylococcus aureus” i¢in iyi bir besiyeri ortami
oldugunu saptamiglar, ampuliin agilmadan once dezenfekte edilip, ila¢ ¢ekildikten
sonra da tek bir hastada kullanilip artan ilacin atilmasi gerektigini bildirmislerdir

(52).

Propofoliin yagdaki yiiksek ¢oziiniirliigii nedeniyle hizli baslangic etkisine
sahiptir. Cok kisa dagilim yar1 6mriine (2-8 dk) baglh olarak tek bir bolus dozunu
takiben uyanma sliresi ¢ok hizhidir. Hepatik metabolizma ile santral
kompartmanlardan hizla temizlenmektedir. 8§ saate kadar olan siirekli intravendz
inflizyonlardan sonra bile derlenme ve uyanma siiresi 40 dk.’nin altinda stirmektedir.
Bu o6zelliginden dolay: giiniibirlik anestezide iyi bir se¢enektir. Propofoliin inaktif

metabolitleri esas olarak idrarla atilmaktadir.

Etki Mekanizmasi

Tam olarak agiklanmamis olmakla birlikte etki mekanizmasinin klor
kanallarinin aktivasyonu ile gama-aminobiitirik asit (GABA) etkilerini artirmasi
seklinde oldugu diisiiniilmektedir (53). Propofol ayn1 zamanda glutamat reseptdriiniin
alt tipt olan N- Metil- D- Aspartatin (NMDA) kanal yapisinin degisimini inhibe
etmektedir (54).
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Farmakokinetik

Yiiksek lipid ¢oziiniirliigli nedeniyle etki siiresi hizli baglar ve hizli sonlanir.
Plazma proteinlerine %98 oraninda baglanir. Tek doz enjeksiyonu takiben ayni
propofol diizeyleri, hem tekrar dagilma hem de eliminasyon nedeniyle hizla

azalmaktadir.

Iki kompartman modelinde, baslangic dagilim yarilanma omrii 2-8 dk,
eliminasyon yar1 émrii 1-3 saattir. U¢ kompartman modelinde, baslangic dagilim
yarilanma omri 1-8 dk, tekrar dagilim yarilanma O6mri 30-70 dk, eliminasyon
yarilanma omrii ise 4-23,5 saat olarak bildirilmistir (55). Bu uzun yarilanma 6mrii,
propofoliin zay1f perfiize olan dokulardan, kana yavas olarak tekrar geri doniistimiinii
gostermektedir. Uzun siireli inflizyonlarinda, birikim olusabileceginden dikkatli

olunmalidir (53).

Karacigerde glukuronid ve siilfatla konjuge edilerek hizla metabolize edilir.

Suda eriyen metabolitler, bobreklerden atilirlar. Metabolitleri aktif degildir.

Propofoliin farmakokinetigi yas, cinsiyet, viicut agirligi, 6nceden var olan
hastaliklar, birlikte kullanilan ilaglar gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir. Kadinlar daha
yiiksek dagilim hacmine ve yiiksek klirens hizina sahiptirler. Ancak eliminasyon yari
omrii kadin ve erkeklerde benzerdir. Yashlarda klirens hizi azalmistir, fakat daha
kiigiik bir dagilim hacmi vardir. Fentanilin, propofoliin hem dagilim hacmini hem de
klirensini diisiirdiigiinii gosteren calismalar vardir (56). In-vitro caligmalar, hem
sufentanil hem de alfentanilin, propofoliin enzimatik yikilimini inhibe ettigini
gostermistir. Propofol kinetigi renal hastaliklardan etkilenmez (53). Opioidlerle

birlikte kullanimi toplam propofol dozunu azaltir fakat uyanma siiresini uzatir.
Uc saati asan giiniibirlik girisimlerde, anestezi idamesinde propofol-azot

protoksit kullanimi ile derlenme, izofluran-azot protoksit kullanimina goére daha hizl

olmaktadir (57). Daha kisa siireli girisimlerde fark bulunamamistir (57).
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Santral Sinir Sistemine EtKileri

Propofol 2,5 mg/kg indiiksiyon dozunu takiben bir kol-beyin dolasim
stiresinde hipnoz olusturur, tepe etki siiresi 90-100 saniyedir. Santral sinir sistemi
fonksiyonlarinda doza bagimli olarak depresyon yapar. Propofol diisiik dozlarda
sedasyon ve amnezi olustururken, doz yiikseldik¢e hipnoz gelisir (58). 2,5 mg/kg
dozda propofol infiizyonunun elektroensefalografi (EEG) iizerindeki etkileri
incelendiginde, baslangicta alfa, daha sonra delta ve teta dalgalarinda artis
gozlenmistir. EEG gii¢ analizlerinde indiiksiyondan sonra amplitiitde bir artis
gbzlenirken, plazma konsantrasyonu 3-8 pg/ml seviyelerine ulastiginda degisiklik
gbzlenmemistir. 8 pg/ml’nin iizerindeki konsantrasyonlarda “burst supresyonu” ile

birlikte amplitiid belirgin olarak azalir (53).

Propofol ile saglanan anestezi indiiksiyonuna nadiren nonepileptik miyokloni
seklinde bir eksitator motor aktivite eslik edebilir. Propofol, serebral kan akimini,
intrakranial basinci ve serebral O, tiikketimini azaltir. Fokal iskemiye karsi beyni
korur. Propofoliin ayn1 zamanda antikonviilzan etkisi vardir ve status epileptikusun
sonlandirilmasinda etkilidir (56). Propofol, CO, ye normal serebral yaniti ve

otoregiilasyonu degistirmez (59).

Tek bir kullanimda akut tolerans bildirilmemisse de uzamis infiizyonlar ve
tekrarlayan anestezi uygulamalarini takiben tolerans gelistigi goézlenmistir (60).
Kullanim1 esnasinda normal serebral dolagim ve metabolizma korunur (61). Propofol

intrakraniyal ve intraokiiler basinci diistirtir.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Propofol direkt olarak kardiyovaskiiler sistemi baskilar. En belirgin etkisi
anestezi indiiksiyonu sirasinda arteryel kan basincindaki diismedir. 2-2,5 mg/kg
indiiksiyon dozunda sistolik arter basincinda (SAB) %25’den %40’a kadar azalma
goriliir. Ortalama arter basinci ve diyastolik arter basinci benzer sekilde diiser (62).

Kalp atim hiz1 indiiksiyon dozunda genellikle belirgin olarak degismez.
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Propofoliin barorefleks mekanizmasini inhibe ederek hipotansiyona tasikardik
yanit1 baskiladigi ileri siirtilmiistiir. Sistolik kan basinci, indiiksiyon dncesi degerine
gore, anestezinin siirekli inflizyonla devaminda %20-30 azalir. Propofol infiizyonu,
hem miyokardiyal kan akimini hem de miyokardiyal oksijen tiiketimini belirgin
olarak azaltmaktadir. Bu durum oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengenin

korunmasini saglar (53).

Solunum Sistemine EtKileri

Propofol ile indiiksiyondan sonra 30 saniyeden uzun siiren apne meydana
gelebilir (59,62,63). Apne sikli§1 ve siiresi, doza, verilis hizina ve es zamanh
kullanilan ilaglara baghdir. Indiiksiyon dozundan sonra apne goriilme siklig1 %25-
30’dur. Apne Oncesinde belirgin tidal voliim azalmasi ve takipne goriilmesi

olagandir. Indiiksiyondan sonra solunum hiz1 2 dk iginde belirgin olarak azalir.

Propofol infiizyonunun siirdiiriilmesi (100 pg/kg/dk); tidal voliimde %40
azalma, solunum hizinda %20 artma ile sonuclanir. Karbondioksite solunumsal yanit
inflizyon siiresince azalir. Idame infiizyonunda (54 pg/kg/dk) PaCO, 39-52
mmHg’ya yiikselir (53). Hipoksiye karsi solunumsal yaniti1 baskilar (64). Cene ve
farenks kaslarin1 gevsetir, laringeal refleksleri deprese eder, laringospazm, oksiiriik
ve higkirik goriilmez, airway iyi tolere edilir. Ust solunum yolu reflekslerini inhibe
ederek, kas paralizisi olmadan entiibasyona ve laringeal maske kullanimina yardimci

olur (65).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan kisilerde bronkodilatasyon olusabilir.

Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu inhibe etmez (56).

Diger Etkiler

Propofol ndéromuskiiler blokaji artirmaz, malign hipertermiyi tetiklemez,
malign hipertermiye egilimi olan hastalarda tercih edilen indiiksiyon ajanidir (66).
Tek doz enjeksiyonu veya uzun siireli infiizyonu kortikosteroid sentezini etkilemez
ve ACTH’a cevabi degistirmez. Diislik dozlarda belirgin antiemetik etkiye sahiptir.

Noraksiyal bloklarda opioid verildikten sonra ortaya c¢ikan kasintiy1 azaltir.
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Alerjik reaksiyon olarak ciltte dokiintii goriiliir. Ancak alerjik reaksiyon
goriilme olasilig1 tiyopentalden daha yaygin degildir (67). El sirtindaki gibi kiigiik bir
vene enjekte edildiginde %10-58 oraninda agriya neden olur. Antekiibital fossadaki
daha biiyiik venlere verildiginde agr insidansi azalir. Tromboz ve flebit nadirdir.

Myoklonus, kas seyirmeleri ve higkirik da bildirilen yan etkiler arasindadir (68).
Kullanim Sekli ve Dozu

Genel anestezi indiiksiyon dozu, intravendz 1-2,5 mg/kg’dir. Premedike
edilmemis hastalarda 2,25-2,5 mg/kg’dan verilir. leri yastaki hastalarda doz
azaltilmas1 oOnerilir. Genel anestezi idamesinde 50-150 pg/kg/dk dozunda
azotprotoksit ve opioidlerle 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’dan infiizyon yapilabilir (53).

Total intravendz anestezi i¢in, ilk 20-30 dakika siiresince 12 mg/kg/sa, 20-30
dk siiresince 9 mg/kg/sa, sonra 6 mg/kg/sa’den infiizyon hiz1 Onerilebilir (61).
Propofol inflizyon sendromu; yiiksek dozlarda ve uzun siire kullaniminda ortaya
cikar (69). Sendromun en Onemli Ozellikleri arasinda agir metabolik asidoz,
rabdomiyoliz, bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi gibi O6liimciil seyredebilen

bulgulardan olusan bir klinik durumdur.
2.1.3.3.2. Remifentanil

Ik kez 1990 yilinda insan iizerinde denenen bu ilag 1996 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde klinik kullanima girmistir. Piperidinden elde edilmis en son

opioiddir.

Remifentanil ¢ok kisa etkili ve etkisi hizl1 baglayan bir p (mii) opioid reseptor
agonistidir. Kimyasal yapis1 fentanile benzese de ester baglarina sahip olmasi nedeni
ile fentanilden farklidir. Bu ester baglar sayesinde kandan ve dokulardan nonspesifik

esterazlar ile hidrolize olur, bu da metabolizmasinin hizli olmasini saglar (70).
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[lacin klinik {istiinliigii; viicuttan atan orgamin islevine bagli olmaksizin
klirensinin ¢ok hizli olmasi, dolayisiyla etkisinin ¢ok hizli bir sekilde ortadan
kalkmasidir (71). Remifentanil genel anesteziye ek olarak kullanilan ilk ¢ok kisa
etkili opioiddir (72).

Remifentanilin kararli durum yar1 6mrii 3,2+0,9 dk olup uygulama sirasindaki
infiizyon hizindan bagimsizdir. Remifentanili diger opioidlerden iistiin kilan 6nemli
ozelligi yaklasik 3 dk olan sabit kararli durum yar1 Omriidiir. Bu nedenle
akiimiilasyon olmaksizin ¢ok uzun silire boyunca remifentanil infiizyonu
uygulanabilir. Ilag enzimatik hidrolizle atilir ve yeniden dagilim 6nemsiz bir rol
oynar. Viicudun tiimiinde kan ve dokularda bulunan, ¢ok etkili bir enzim olan non-
spesifik esterazlarla metabolize olur. Bu hidrolizin biiyiik bir kismi, iskelet kasinda
gerceklesir ve total remifentanil klirensi kalp debisinin yaklasik %30-50’si kadardir.
Ayrica bu metabolizmada plazma kolinesterazlar1 gibi 6zgiil esterazlarda goriilen
genetik degiskenlik tipleri ve 1ilag etkilesimleri de s6z konusu degildir.
Psodokolinesteraz i¢in iyi bir substrat olmadigindan, psddokolinesteraz eksikliginden

etkilenmez (72).

Klirens, pek ¢ok degiskenden (bolus ya da infiizyon ile uygulama, karaciger
ve bobrek fonksiyonlari, cinsiyet, ilag etkilesimleri) etkilenmedigi i¢cin Onceden
tahmin edilebilir 6zelliktedir. Karaciger ya da bobrek yetmezligi oldugu belgelenmis
olan hastalarda remifentanilin  farmakokinetik  6zelliklerinin  degismedigi
gozlemlenmistir (73). Hepatik yetmezlikte opioidlere sensitivitenin artmasi nedeniyle
diisiik konsantrasyonlarda dakika ventilasyonunda %50 azalma gdzlenebilir. Renal
yetmezlikte remifentanil dozunun azaltilmasi gerekmez ancak metaboliti renal
ekstraksiyonla atildigi i¢in birikebilir. Buna ragmen metabolitin diisiik potensi
nedeniyle 24 saat infiizyon sonrasinda bile belirgin klinik konsantrasyona ulasamaz

(74,75).

Remifentanil klirensini ve dagilim hacmini etkiledigi gosterilen az sayidaki
etmen (yas, vicut agirhigl) ilacin etki siiresinde biiyiikk degisikliklere yol

agmamaktadir (76).
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Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanil, 3-[4metoksikarbonil-4[(1-oksopropil)-fenilamin]-piperidin]
propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur. Molekiil agirligr 412,9 D’dur.
Chiral merkezi yoktur ve bu nedenle tek bir formda bulunur. 4-Anilidopiperidin

yapisal sinifinin iiyesidir. Zayif bir bazdir.

Remifentanil liyofilize toz halindedir ve sulandirilarak hazirlanmas1 gerekir.
25 veya 50 pg/ml olarak sulandirilan 1, 2, 5 mg’lik flakonlarda bulunmaktadir.
Remifentanil yaklasik olarak %70 plazma proteinlerine baglanir. Yapilan ¢aligmalar,
p-opioid reseptoriine afinitesinin gii¢lii, o (delta) ve x (kappa) reseptorlerine olan
afinitesinin ise daha az oldugunu gostermistir (77). Remifentanilin ana metaboliti,
karboksilik asit metaboliti olan remifentanil asittir (78). Tiim anilidopiperidinler, p-
opioid reseptorler iizerinden etki ederler. Analjezik etki, presinaptik olarak eksitator
norotransmitter salimiminin inhibisyonu ve postsinaptik olarak cAMP’nin
inhibisyonu ile gerceklesir. Voltaj duyarli kalsiyum kanallarinin baskilanmasi ve
artmig potasyum ile postsinaptik membranin hiperpolarizasyonuyla sonuglanan

guanin niikleotid baglayici proteine (G protein) baglanmasi yoluyla olur.

Piperidin halkasinin N-alkil yan zinciri iizerine bir metil ester grubunun

ilavesi, esteraz ile hidrolitik metabolizmasina olan hassasiyetin temelini olusturur.

Remifentanilin ¢ok kisa etki siiresinin olmasi, devamli bir opioid etkisi i¢in
bolus dozun 6ncesinde veya hemen sonrasinda infiizyon baslanmasini gerektirir (79).

Remifentanil infiizyon dozu 0,05-0,75 mcg/kg/dk arasinda degisir (80).

Baslangi¢ yiikleme infiizyonu 0,5-1 mcg/kg/dk olup infiizyona 0,1-0,3
mcg/kg/dk ile devam edilmelidir. Infiizyonunun cerrahi bitiminden 5-10 dk &nce
kesilmesi yeterlidir (81). Diisiik doz remifentanil infiizyonuyla postoperatif agri
tedavisi de bildirilmistir (79). Postoperatif analjezi i¢in infiizyon kesilmeden hastaya
ek ajan kullanilabilir (81). 0,1+£0,05 mcg/kg/dk’lik bir inflizyon hiz1 analjezi devam

ederken spontan ventilasyonun ve cevap verebilirligin donmesini saglar (79).
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Santral Sinir Sistemine EtKkileri

Remifentanil EEG’de doza baglh baskilanmaya neden olur. Serebral kan
akimi, kafa i¢i basinci, serebral metabolizma tizerine etkileri diger opioidlere benzer.
Kafa i¢i basinct artmis hastalarda basariyla kullanilmistir (82). Diger opioidler gibi

remifentanil de kas rijiditesi insidansi ve siddetinde doza bagl artisa neden olur.

Remifentanil uygulamasindan 30-60 saniye 6nce bir hipnotik ajan verilerek
kas rijiditesi engellenebilir (83). Serebral perfiizyon basincindaki azalma, sistemik
kan akimindaki depresyona bagli olarak, alfentanil ve remifentanil’in yiiksek

dozlarinda goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Remifentanil doza bagiml olarak kalp hizi, arteriyel kan basinct ve kardiyak
outputta azalma yapar (82). Nervus vagus aracilifiyla bradikardiye neden olabilir.
Artmis vagal uyari, atropin veya glikopirolat ile tedavi edilebilir (84). Arteriyel kan
basincinda olan diisiis bradikardi, venodilatasyon, azalmis sempatik reflekslerin
sonucu olur. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmez. Kardiyak cerrahide

kullanilabilir (85). Remifentanil histamin salinimina yol agmaz.

Solunum Sistemine Etkileri

Doza bagimli olarak solunum depresyonuna yol agmaktadir. Ayrica yas,

genel durum ve agri gibi etkenlerde solunum depresyonuna neden olabilir (82).

Remifentanilin solunum depresyonu yapici etkisi bolus uygulamalart ile
direkt iligkilidir. Stirekli infiizyon seklinde uygulanmasi birikime neden olmadig1 igin
infiizyonun kesilmesini takiben 10-15 dk sonra bu etkinin sona ermesi beklenir.

Solunum depresyonu etkisi naloksan tarafindan antagonize edilebilir (86).
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Yan Etkileri

Glicli p (mii) reseptdr agonisti olmasi nedeniyle solunum depresyonu,
sedasyon, bulanti, kusma, kas rijiditesi, bradikardi ve kasinti gibi yan etkiler
bildirilmistir. Hizli enjeksiyon gii¢lii toraks rijiditesine neden olabilir. Bunun gaba
amino biitirik asit (GABA-erjik) interndronlarda bulunan p (mii) reseptorleri

tizerindeki etkisine sekonder oldugu kabul edilir.

2.1.3.3.3. Fentanil

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

reseptorleri lizerine giiclii aktivite gosterir.

Ik kez 1960 yilinda sentez edilmis olan fentanilin analjezik etki giicii
morfinin yaklasik 100 kat1 kadardir. Lipid ¢6ziiniirliigii cok yiiksektir ve hizla opioid
reseptorlerine ulasir. Bu nedenle etkisi 1-2 dakika i¢inde baslar. Tek bir dozdan sonra
etki stiresi, redistribiisyonu nedeniyle 20-30 dakika ile smirhidir. Fakat yiiksek
dozlarda ve infiizyonda bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile son
bulur. Yaglilarda etkisi 9 saat siirebilir. Diger opioid ilaclara benzer olarak analjezi,
sedasyon, solunum baskilanmasi, vagal uyari, bulanti-kusma, kabizlik ve fiziksel

bagimlilik gibi etkiler gosterir (87-91).

Farmakokinetik

Fentanil yagda c¢oziiniirliigli yiiksek bir ilagtir. Bu 0zelligi organ ve
dokulardaki 6zellikle de santral sinir sistemi tizerindeki etkileri ag¢isindan 6nemlidir.
Parenteral uygulamay: takiben kan-beyin bariyerini hizla geger ve etkisi kisa siirede

ortaya ¢ikar (92). Plazma proteinlerine %80-85 oraninda baglanir (93).

Fentanil biiyiik oranda yag dokusunda tutulur ve plazmadaki konsantrasyonu
yagdaki konsantrasyonunun altina diisiince, yavas olarak dolasima geri salinir. Bu
sayede plazma konsantrasyonu belirli bir seviyede kalir ve plazma eliminasyon yari

omrii uzar (7,9£3,2 saat) (94,95).
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Fentanil intravendz uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu hizla diiser.
Enjekte edilen dozun %98’1 plazmadan 1 saat i¢cinde kaybolur. Hizl1 dagilim 1-2 dk,
ikinci dagilim fazi ise 10-30 dakika siirer. Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri
ile paralel seyreder. Stabil durumda fentanilin dagilimi 3-6 It/kg ve klirensi 10-20
ml/kg/dk’dir. Yiksek lipid ¢oziniirliigii fentanilin fazla hacimli dagilimini agiklar.

Bu fazla dagilim plazmadan hizla fentanil alimini saglar.

Fentanilin hepatik klirensi yliksek olup hepatik kan akimina oldukc¢a yakindir.
Yiiksek hepatik ekstraksiyon oraninin olmasi da enterohepatik dolasim sayesinde
plazmadan fentanilin ikinci bir pik yapmasina neden olur. Bunun yani sira hepatik
kan akimimin diismesi fentanil eliminasyonunu diisiiriir. Fentanil primer olarak
karacigerde N-deoksilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Metabolitler
enjeksiyondan hemen 1,5 dakika sonra plazmada goriilmeye baglar ve bu

metabolitlerin aktivitesi bilinmemekle birlikte etkisi minimaldir.

Fentanil klirensini, hepatik kan akiminin, enzim aktivasyonunun azalmasi ve
plazma proteinlerindeki degisiklikler belirler. Fentanilin ¢ok az bir kismi (%10)
idrarla degismeden atilir. Fentanilin %80°1 plazma proteinine baglanir ve belirgin
miktar1 eritrositler tarafindan atilir. Fentanilin pH’s1 fizyolojik pH’dan yiiksek
oldugundan daha ¢ok iyonize halde bulunur. Intravenéz uygulama sonrasinda,
fentanil akcigerlerde belirgin olarak ilk gecis dagilimma ugramaktadir (yaklasik
%70-85). Akcigerde birikim sadece gecici olmaktadir ve fentanil bimodal geri
birakilmaktadir (0,2-5,8 dakika) (96). Bu ilk alim etkisi propofol kullanilmis
hastalarda daha azdir (87-90,97,98).

Sistemik Etkileri

Fentanil yliksek doz (50-100 mcg/kg) iv verildigi zaman derin analjezi ve
biling kaybi olusur. Analjezi amaciyla 2-10 mcg/kg iv anestezik amacgla 30-100
mcg/kg kullanilabilir. Yiiksek dozlar veya fentanil inflizyonu sadece kontrollii
mekanik ventilasyon planlantyorsa kullanilmalidir. Hizli infiizyona 5 dk’da 4-5 veya
10 dk’da 2-3 mcg/kg/dk olarak baslanir (99,100). Takip eden infiizyon dozu i¢in 0,1-
1 mcg/kg/dk uygundur (81). Fentanil esit dozlarda bile meperidin ve morfine gore
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daha cabuk ve kisa siireli solunum depresyonu yapar. Bir bolus dozu takiben
gecikmis solunum depresyonu goriilebilir. Bu gastrik sividan sekestrasyonuna ve
ince barsaktan emilimine baglidir. Bu fenomen opioidlerin ¢ogu ile olur. Fakat
fentanilin lipide ¢Oziiniirligiiniin  fazla olmasi nedeniyle hizla yansitilir

(87,89,90,97).

Fentanilin kardiyovaskiiler sisteme etkisi azdir. Siklikla kardiyak cerrahide
kullanilir. Analjezik ve anestezik dozlarda zayif sol ventrikiil fonksiyonu olan
hastalarda nadiren hipotansiyona neden olabilir. Kardiyovaskiiler sistemdeki etkisi
bradikardidir. Miyokard kontraktilitesinde ya c¢ok az ya da hicbir degisiklik
olusturmaz. Vagal uyariya baglh olarak kalp hiz1 diiser. Hipotansiyon buna bagh
olusabilir. Genelde diger tiim hemodinamik parametreler stabil kalir. Bradikardi de
antivagal ilaglarla premedikasyon ya da tedavi ile diizeltilebilir. Histamin salinimina
neden olmaz. Fentanil; plazma antidiliretik hormon (ADH), renin veya aldosteron
artisin1 6nler ve renal fonksiyonu korur. Yiiksek dozda fentanil kullaniminmi takiben

yapay solunumunu giiglestiren gégiis duvari rijiditesi gelisebilir.

Bulant1, kusma insidans1 diger opioidlere benzerdir. Fentanil kullanimin
takiben safra tasi varligimi takip eden Oddi sfinkter spazmi tespit edilmistir.
Gastrointestinal sistem (GIS) motilitesinin azalmasi, sekresyon voliimiiniin artis1 ve
bosalma zamaninin uzamasina neden olabilir. Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde
azaltir, hiperglisemi cevabini azaltir, plazma kortizol ve biiylime hormonu artigini
Onler. Endokrin ve metabolik cevabin azaltilmasinda morfinden daha etkilidir

(48,78,87,90,97).

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

yarilanma omrii kisisel farklilik gosterse de yaklasik 3-3,5 saattir (94).

29



2.1.3.4. Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Ameliyat odast disinda genel anestezi, bdlgesel anestezi ve monitorize
anestezi bakimi (MAB) alan hasta; girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine
sahip degilse, giivenli sartlarda derlenme iinitesine tasinarak standartlara uygun bir

bakim almalidir (101).

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

odasinda izlenmelidir (24,102).

Uyanma odasinda, sedasyon sonrasi degerlendirmede bir¢cok sedasyon sonrasi

taburculuk skorlama sistemi gelistirilmistir. Bunlar arasinda;

1. Steward Postanestezik Degerlendirme Sistemi: Biling seviyesi, havayolu
ve hareketlilik olmak tizere 3 kriter kullanilir.

2. Aldrete Skorlamasi: Aktivite, solunum, dolasim, biling ve renk gibi 5
kriter degerlendirilir.

3. Modifiye Aldrete Skorlamasi: infant ve cocuklarda kullanilabilir. Aldrete

skorlamasina ek olarak oksijen saturasyonu yer almaktadir.

Hastalarin mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en azindan
15 dakika araliklarla) izlenmelidir. Hipoksinin 6nlenmesi i¢in oksijen verilmelidir.

Endikasyonu varsa bulanti/kusmayi1 dnleyici ilaglar uygulanmalidir (24).

Hastanin taburcu olmasina anestezist veya ilaglart uygulayan kalifiye

personel karar vermelidir (102).

Giliniibirlik hastalar taburcu edilmeden Once mutlaka yeniden muayene
edilmeli, vital fonksiyonlar1 kontrol edilmeli ve evine daha sonra gdénderilmelidir.
Eger bir komplikasyon gelismis veya gelismesi bekleniyorsa hasta evine

gonderilmemeli ve hastanede tedavi edilmelidir.
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Giiniibirlik Hastalar Taburcu Edilmeden Once;

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve zihinsel durumu baslangigcta bozuk olan hastalarin motor,
zihinsel ve fiziksel durumlarmin preoperatif diizeye donmeleri
beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, naloksan) verilen hastalarda yeniden
sedasyon gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar)
beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi  hastanin  taburcu
edilebilmesine yardimci olabilir.

6. Gintibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir eriskin
bulunmalidir.

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

ilgili (varsa) yazili bilgi verilmelidir (101).
2.1.3.5. Postoperatif Agrinin Taburculuk Uzerine Etkisi

Glintibirlik hastalarda peroperatif yeterli agr1 kontroliiniin postoperatif agri
olusumunu da oOnemli oranda kontrol edebilecegi bilinmektedir. Hastalarda
taburculugu geciktiren en sik faktor postoperatif agridir. Kliniklerin ¢ogunda

taburculuktan sonra da 1-2 giin telefonla agr takibi yapilmaktadir (103).
2.1.3.5.1. Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale, VAS)

Uyanik olan hastalarda agrinin  siddetini  ve analjezik ihtiyacim
degerlendirmek iizere olusturulmus bir skaladir. Cogunlukla 10 cm uzunlugunda,
yatay ya da dikey; “Agr1 Yok ile baglayip “Dayanilmaz Agr1” ile biten bir hattir.
Burada 0: hi¢ agrinin olmamasi 10: dayanilmaz agr1 olarak hastaya anlatilir. Bu hat
sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agr
tanimlamada, hat lizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Hasta

agrisiin siddetini, bu hat tizerinde uygun gordiigli yerde isaret ile belirtir.
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Agr1 yok baslangici ile isaretlenen nokta arasi “cm” olarak 6l¢iiliip kaydedilir.

Ancak VAS'in dogrulugunu kanitlamanin miimkiin olmadig1 bilinmektedir (104).

Subjektif kriterli diger tek boyutlu agr1 ol¢lim yontemleri olarak Analog
Renkli Devamli Skala (4dnalogue Chromatic Continuous Scale, ACCS), yiiz ifadesi
skalas1 (Face Scale, FS), basit kelime skalasi, kart tasnif yontemleri, dermatoma agri

¢izimi gibi yontemler sayilabilir.

2.1.3.6. Sedasyonda Serebral Monitorizasyon

2.1.3.6.1. EEG ve BIS

Anestezi  derinligini  izlerken  klintk  belirtiler  oldugu  kadar
elektroensefalogram (EEG), bispektral indeks (BIS) monitérii, serebral fonksiyon
monitorli, norofizyolojik izlem yontemleri (uyarilmis potansiyeller) gibi ileri
yontemler de kullanilabilir. Bunlar arasinda en objektif yontem EEG’dir. EEG
serebral korteks hiicrelerinin olusturdugu elektriksel potansiyellerin kaydidir (105).
EEG anestezi derinligi hakkinda kaba bir fikir verir ama yorumlanmasi igin
deneyimli bir teknik elemana ihtiya¢ duyulmasi, sinyal etkilesimi olmasi, EEG
elektrodlarini yerlestirme ve EEG sinyallerini yorumlama giicliigii gibi dezavantajlari

da bulunmaktadir (106).

Glinlimiizde anestezi derinligini izlemede kullanimi hizla artan bir baska
yontem de BIS monitériidiir. Bispekteral indeks (BIS) monitérizasyonu bir EEG
parametresi olup anestezik ve sedatif madde uygulanmasi esnasinda hasta yanitini
gosteren  Ozgll bir parametredir (107). Genel anestezi derinliginin
degerlendirilmesinde BIS monitérizasyonu, kan basmci, kalp hizi ve pupil
blytikliglinii degerlendirmekten daha objektif oldugundan yetersiz anesteziye bagl
intraoperatif hatirlamay1 engellemek icin yaygimn olarak kullanilir (108). BIS hem
cevap verme diizeyi ile iyi korele olmus hem de biling kaybi i¢in miikemmel bir

Ongorii aract olmustur.

Subkortikal talamik cekirdekler tarafindan kontrol edilen ve hizlandirilan,

toplam eksitator ve inhibitor postsinaptik aktivitenin sonucu olarak meydana gelen
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kortikal elektriksel aktiviteyi gosteren EEG, ayn1 zamanda pek ¢ok sebeple anestezi
derinliginin de bir ol¢iitiidiir. Bu elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile dogrudan
degisim gosterir. EEG aktivitesini etkileyen anestezik ilaclar, bu etkilerini serebral

kan akimi1 ve metabolizmayi etkileyerek gosterirler (109).

Anesteziklerin EEG degisikliklerine yol agtiklarinin tanimlanmasindan beri,
anestezik ajanlarin dozu ve 6zgiil EEG dalgalar1 arasindaki belirgin baglanti bir¢ok

calismada gosterilmistir (110).

Rosow, 1985’te EEG monitdrizasyonunun anestezi sirasinda kullanimin
sinirlayan birkag faktor belirlemistir (107). Bu faktorler sirasiyla yontemin pahali ve
hacimli bir ekipman olmasi, uzman kullaniciya ihtiyag duyulmasi, ¢oklu ilag
kullaniminin degisken etkisi, kisisel 6l¢iim farkliliklari, cevresel elektriksel faktorler,
tek bir EEG kanal kullanimi, saf EEG icindeki veri yogunlugu, elektrotlarin
yerlestirilmesinin  zaman almasi, kolayca anlasilabilecek veri sonuglarinin

gelistirilmesindeki zorluk ve veri eksikliginin hasta sonuclarinda celigki yaratmasidir.

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

verileri azaltmakta ve sayisal olarak karakterize etmektedir (109,110).

Tiyopental ve propofol gibi hipnotik ilaglar hareketi baskilamadan kortikal
EEG’de degisiklik ve uyku olusturabilir. Tam aksine opioid analjezikler ise ¢ok az
EEG degisikligi olusturarak hareketi baskilayabilirler. Bu nedenle BIS iizerinde son
yillarda yapilan calismalarda; hipnotik durum, uyaniklik ve hatirlama noktalar
tizerinde durulmustur. Bu parametrelerdeki degisimler biiylik oranda kortikal

EEG’de gozlenebilmektedir (35).

Hipnotikler gibi diger genel anestezikler de, EEG frekansinda azalma ve
ortalama glicte artisa yol acarlar. Matematiksel olarak EEG dalga formundan elde
edilen bu veri, gii¢ spektrumu olarak adlandirilir. Biitiin gii¢c spektrum genellikle tek

bir sayiya indirgenir ve bu da ortalama EEG frekansindaki azalmayi izlemek igin
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kullanilir. Gii¢ spektrum; median frekans, rolatif dalga gii¢, spektral edge frekans
gibi bilesenlerden olusur (109,110). Kisaca EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan
giic spektral analiz (Fourier analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz agilar1 ve
amplitiidlerinin histogrami olan frekans spektrumunu iiretir. Geleneksel gii¢ spektral
analizi, sadece frekans ve amplitiid tahminlerini kullanir, faz bilgisi thmal edilir.
Bispekteral analiz; Fourier analizinin farkl frekanslar1 arasindaki faz korelasyonunu
karakterize eder (faz enlenmesi). Faz korelasyonlar1 beyindeki bagimsiz EEG
uyaricilarinin - sayistyla baglantilidir (111). Faz korelasyonlarinin anlami agik
olmayip, BIS bu faz korelasyonlarmi sayisal olarak gosterir. Bdylece BIS’in
kullanimi, EEG parametrelerini tespit etmekte kullanilmak iizere, Fourier analizinden
elde edilen bilginin daha kiyaslanabilir bir tanimlayici1 olmasina izin verir.
Bispekteral analiz, sinilis dalga bilesenleri arasindaki korelasyonlar1 veya enlenmeyi
inceleyen bir analiz metodu olup, 6zgiil olarak bispekteral EEG’deki senkronizasyon

diizeyini sayisal olarak gosterir (112).

Degisik varyasyonlarda anestezik rejimler uygulanan 2000°den fazla hastadan
EEG kayitlar1 ve klinik kayitlar toplanarak gelistirilen veri tabani, 6grenme ve test
etmede kullanilan bu indeksi gelistirme ve degerlendirmede kullanilmstir.
Kaydedilmis ve birlestirilmis EEG segmentinden olusturulmus olan veri tabani klinik
olarak hipnotik durum veya sedasyon diizeyi olusturmustur. Farkli hipnotik
durumlar, sedasyon diizeyleri arasindaki ayrimi en iyi yapan ozellikler birlesik bir
indeks olusturmak {izere ¢ok degiskenli istatistiksel modeller kullanilarak

birlestirilmistir (113).

BIS, {i¢ analiz adiminin kombinasyonu kullamlarak es zamanli
hesaplanmustir. ilk adim; hareket, elektromiyografi (EMG) veya elektrokateterle
olusan parazitleri iceren segmentleri saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve
isaretleyen bir EEG oOnizlemcisidir. Ikinci adim; 6nceden tanimlandigi sekilde
gelistirilmis algoritm kullanilarak, se¢ilmis EEG 6zeliklerinin kombinasyonu yoluyla
hipnoz - sedasyon indeksinin hesaplanmasidir. Ugiincii adim; hipnoz - sedasyon
indeksi, EEG’deki baskilanmanin diizeyini daha iyi yansitacak sekilde modifiye
edilmistir. Baskilanma orani; parazitsiz verilerdeki EEG yiizdesi seklinde

hesaplanmistir (113).
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BIS 1985°ten bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG
parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini, beyinde
anestezik etkinin gostergesi olarak 1996’da Amerikan Gida ve Ilag Dairesi tarafindan
onaylanmis olup bu endikasyon i¢in onay almis tek cihazdir (107). Bu olusum EEG
verilerinin alinmasi, parazitlerin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasini
igerir. Ek olarak esitlenmis anestezik konsantrasyon boyunca cilt insizyonuna hareket
veya hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya getirilmistir. Istatistiksel veri analizi;
teknikler, klinik ve farmakolojik son noktalarla en iyi uyumu sagladig1 goriillen EEG
bilesenlerini tanimlamak {izere kullamilmustir. BIS algoritmi “Fourier analizi” ve
“bispekteral analiz” bilesenlerinin optimal kullanimi ve bazi anestezik ilaclarla
goriilen EEG’nin baglangi¢ aktivasyonunun azaltilmasi i¢in EEG’ye uyarlanmistir.
BIS indeksi; zaman alani, frekans alam1 ve klinik verilerden tiiretilen {ist diizey

spektral alt parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir indekstir (114).

BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30
saniyenin iizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir (Tablo 2.5). Bu bilgiler ortalama
her iki ile bes saniye arasinda kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki
gereksiz dalgalanmalar Onlenmektedir. Bu sayede olusan sinyal elektrokoter
tarafindan etkilendiginde, sayisal bir BIS degerinin devami saglanmis olur. Ayni
zamanda hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS indeks degeri hastadaki
klinik degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir (115).

Tablo 2.5: BiS indeksinin elde edilmesi

BiS Diizeyi | Klinik Durum EEG’nin Esas Ozelligi

100 Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivite
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivite

40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma

0 Izoelektrik EEG EEG’de total baskilanma

BiS indeksinin yorumlanmasinda ii¢ temel ézellik bilinmelidir:

- Kortikal EEG’nin bir kismi1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve
bu durum uyku sirasinda degismektedir.

- BIS istatistiksel olarak elde edilmis bir dl¢iim yontemidir.

35




- BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini dlger ancak belli bir ilag

konsantrasyonunu dlgmez.

BIS monitérii; bispektral indeks izlem sistemi, agma kapama ve ayar
diigmelerinden olusan bir monitér kismi ile digital sinyal g¢evirici igeren olgu ara
kablosu, BIS algilayicis1 ve elektrik kablosundan olusur. Sonuglar, BIS uyumlu
yazici ile basilabilmektedir. BIS monitorii, kullanimi kolay, kiigiik, operasyon odasi

kullanimina uygun ve kalibrasyon gerektirmeyen bir formatta yapilmistir.

Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrotu disinda cilt alt1 igne elektrotlar
ile de calistp EEG sinyallerini algilar. BIS monitérii sinyal kalite indeksi (SQI),
baskilanma oran1 (SR), elektromiyografi aktivitesi (EMG) ve ham EEG dalga sekli
hakkinda bilgi verir. BIS monitérii tek kanalli, ham EEG trasesini devamli gosterir.
Sinyal kalite indeksi EEG sinyalinin yeterliligi hakkinda bilgi verirken, yiiksek
degerler daha 1iyi sinyali belirtir. Sinyal kalite indeksinin %50 iizerinde olmasi yeterli
EEG transmisyonunu gosterir ama pek ¢ok ¢alismada sinyal kalite indeksinin %80
tizerinde olmasi hedeflenmistir. Baskilanma orani1 (SR) 6nceki 63 saniyelik periyod
boyunca EEG’nin voltaj 0lciitleri ile izoelektrik olarak saptanan ylizdeyi
vermektedir. Izoelektrik EEG sinyali SR=100, hi¢ izoelektrik periyodu olmadiginda
SR=0 olarak goriintiilenmektedir. Elektromiyografik cubuk EMG aktivitesini
gosterir, kas hareketi ve tonusunda artisa yol acan herhangi bir durum refleks kas
uyarilmasina ve EMG aktivitesinde artisa yol acar. Ornegin 40-50 desibelin iizerinde

olmas1 BIS’te ciddi etkilesime neden olabilir (116).

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan
uygulamasi sirasinda 6nemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS
degerleri hastanin uyanik oldugunu gdsterirken, O degeri izoelektrik EEG’yi gosterir.
BIS degeri 70’in altina indikce hatirlanma olasiligi dramatik olarak diiser. BIS
indeksi 60’m altina indiginde hastanin bilin¢li olma olasih@ ¢ok diisiiktiir. BIS
indeks degerleri 40’1n altina indiginde anestezi etkisinin EEG iizerinde daha fazla
etkisi oldugunu gostermektedir. Prospektif ¢aligmalarda, BIS indeks degerlerinin
genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi

bildirilmistir (6). Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS indeks degerlerinin >70 oldugu
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gbzlenebilir, ancak bilinglilik ve hatirlama olasilig1 daha yiiksektir. BIS degerleri ve

sedasyon diizeyleri arasindaki korelasyon Tablo 2.6’da gosterilmektedir (117).

Tablo 2.6: BIS degerleri ve sedasyon diizeyi arasindaki iliski

BIS Degeri Sedasyon Diizeyi

100-86 Uyanik

85-66 Yiiksek sesli uyarana cevap verir

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

20 EEG’de siipresyon

0 Beyin aktivitesi yok

BIS indeks degerleri 15-30 saniye 6nceki EEG dalgasindan elde edilir. Bu
nedenle Ol¢limiinden hemen oOnceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda,
ornegin cerrahi sirasinda kararli ve sabit bir ortam yoktur. Perioperatif BiS indeks
degerleri beyindeki anestezik konsantrasyonu, analjezi seviyesi, cerrahi uyar1 gibi
bircok degiskene baghdir. Bu dinamik degiskenlerle BIS indeksi tarafindan dlgiilen
beynin durumu degisiklik gdsterir. Yine de BIS indeksi yiiksek oranda beynin bu

yeni durumlara yanitinin net etkisini gosterebilir (118).

BIS indeks degerleri dogal uykuda diismektedir. Fakat bu diisiis propofol,
tiyopental veya volatil anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir (119).

EEG dolayisiyla BIS, nérolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari, EMG, sedasyonun cinsi
ile de degisebilir (Ornegin; ketamin kullanildiginda EEG aktive olup, BIS yiiksek
olabilir) (116). Aminofilin, katekolaminler, BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi

tartigmalidir (118).

Teorik olarak beyin durumunun monitdrizasyonu, diger monitdrize
olusumlarla ve klinik bulgularla beraber, hipnotik ve analjezik ila¢ kullanilmasini
daha iyi dengeleyebilir. Potansiyel olarak BIS indeksinin kullanimi asagida belirtilen
kazanclar1 saglayabilir (107);
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- Uyanma riskinin azalmasi

- Kisisel ihtiyaglara gore hipnotik ilag verilebilmesi ve bdylece asir1 doz
veya yetersiz doz verme ihtimalinin azalmasi

- Daha iyi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi

- Anestezik ilaglarin daha dogru segilebilmesi

2.2. Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif terimi Latince ‘Cognita’ sozciiglinden gelmektedir. Kognisyon
kisinin, bilgi edinmesini, problem ¢dzmesini saglayan algilama, hafiza ve bilgiyi

yorumlama faaliyetleri olarak tanimlanmaktadir (120).

Kognitif  fonksiyonlar; biling, yonelim (oryantasyon) dikkat ve
konsantrasyon, bellek, okuma ve yazma kapasitesi, gorsel ve uzaysal yetiler, soyut
diistinme, bilgi birikimi, i¢gorii, okuma ve yargillama olarak siralanabilir. Bu
fonksiyonlarda goriilen yetersizlikler toplumsal ve mesleki islevsellikte ve diger
onemli alanlarda goze carpan sorunlara yol acabilirler. Bu kognitif fonksiyon

bozukluklar ¢esitli noropsikolojik testler ile tespit edilebilmektedir.

“Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM- 1V)”

siiflamasina gore kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilmaktadir (7):

1. Deliryum

Dikkati belirli bir konu {izerinde odaklama, silirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif
degisiklikler (bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin igerisinde

dalgalanmalar gdsteren bir sendromdur.

2. Demans

Coklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu) ile

karakterizedir. Bu kognitif bozukluklarin her biri toplumsal ya da mesleki
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islevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve onceki islevsellik diizeyinde

belirgin bir diisme olur.

3. Amnestik Bozukluklar

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

fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

4. Norokognitif Bozukluk

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

konusma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir.

Anestezik ajanlarin akut biling kaybinin Gtesinde santral sinir sistemi
fonksiyonlarin1 da degisik derecelerde ve siirelerde etkiledikleri ve kognitif
bozukluklara yol agabildikleri bilinmektedir. Postoperatif kognitif bozukluklarini;
postoperatif deliryum ve postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) olarak iki ana

grupta incelemek miimkiindiir:

1. Postoperatif Deliryum

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

akut bozukluklar ile karakterizedir.

Kognitif fonksiyonlardan oryantasyon, konusma, Ogrenme ve hafizada
bozukluklar ile beraber emosyonel rahatsizliklar, anksiyete, hiddet ve depresyon

goriilebilir. Postoperatif deliryum giin i¢inde dalgalanmalar gostermektedir (7).
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2. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon (POKD)

Anestezinin sonlandirilmasindan sonra psikomotor fonksiyonlarin preoperatif
seviyelere donmesi zaman almaktadir. Ameliyat sonrast goriilen psikomotor
fonksiyon bozuklugu postoperatif kognitif disfonksiyon olarak tanimlanmaktadir
(121). POKD, orta derecede bir ndrokognitif bozukluktur (122). Cok kisa stireli
cerrahi girisimleri bile izleyebilecegi gosterilmistir. Siklikla kisa siireli ve gegici bir
durum olmasina ragmen, nadiren de olsa POKD ile uzun siireli kognitif ve

psikomotor bozukluk gelisip ciddi problemlere yol agabilir (120).

POKD Tam Kriterleri;

e Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmasi ile ortaya ¢ikan bellek
zayiflamasi.

e Yonetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, soyut
diistinme).

e Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psiko-motor yetilerde
zayiflama.

e Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama.

POKD etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber yapilan caligmalar
multifaktoriyel oldugunu gdstermektedir. Yash hastalarda norofizyolojik rezervin
azalmasina bagli olarak ndrotransmiter sistemdeki dengesizligin (6zellikle asetilkolin
ve serotonin) POKD olusumunda rol oynayabilecegi goriisii son yillarda giincellik
kazanmistir. Diger bir goriis ise inflamatuar mediyatorlerin (sitokinler) ve genetik

faktorlerin POKD olusumunda rol oynayabilecegidir.

POKD, antikolinerjik mekanizma veya asetilkolin, bilin¢ diizeyini regiile
eden temel norotransmiter, yapimindaki bozukluga bagli olarak gelisen santral
kolinerjik yetersizlik olarak diisiinebilir. Ruh hali, uyku ve kognisyonu modiile eden
serotoninerjik fonksiyonun azalmast da POKD etyolojisinde rol oynayabilir.
Dopamin, gama-aminobutirik asid ve glutamat gibi diger norotransmiterlerin de bu

konuda katkilar1 oldugu ileri siirtilmektedir (7).
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POKD i¢in risk faktorleri; ileri yas, onceden var olan kognitif bozukluk,
diisiik egitim seviyesi, kotii saglik durumu,eslik eden hastaligin ciddiyeti ve

postoperatif agridir.

2.2.1. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

2.2.1.1. Mini Mental Test (MMT)

Kognitif (biligsel) fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan MMT
(mini mental test) ilk kez Folstein ve arkadaslar tarafindan 1975’de yaymlanmigtir
(123). Standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde biligsel performansi
kantitatif bigimde degerlendiren testler ¢ok fazla soru icermeleri ve uygulamalar1 30
dakikadan fazla zaman aldig1 i¢in bu test alternatif olarak kisa silirede uygulanabilen
bir biligsel degerlendirme araci olarak iiretilmistir. MMT kisa bir silire sonra hem
klinik uygulamada hem de aragtirmacilar tarafindan yaygin olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Bugilin, klinik pratikte, biligsel bozukluklarin saptanmasinda,
demansiyel bozukluklarin seyri ve tedaviye yanitlarinin izlenmesinde, arastirma
sahasinda da toplum igerisinde veya bir kurumda yasamin siirdiiren yaslililarla ilgili
yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda basvurulan popiiler bir test olma 06zelligini

stirdiirmektedir (124).

Mini Mental Test, farkli kiiltiirel ve etnik gruplarda kullanilmis ve orijinal dili
olan Ingilizce’den baska, Cince, Ispanyolca ve Hindu dili gibi bircok ayr dile
cevrilmig; modifiye bir versiyonu da isitme engelliler arasinda basar1 ile
kullantlmistir (124). Mini Mental Test sonuglari ile kraniyal BT anormallikleri ve
serebral ventrikiillerin hacimleri, SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography) ile serebral perfiizyon defisitleri gibi radyolojik Olclimler arasinda

korelasyon gosterilmistir (125).

Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10
dakika gibi kisa bir siire igerisinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda
uygulanabilir bir testtir. Uygulama esnasinda hasta ve hekim agisindan rahatsiz edici,

utandiric1 veya gligliik verici bir yant bulunmamaktadir. Yonelim, kayit hafizasi,
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dikkat, hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis

on maddeden olusmakta ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir.

Testin orjinalinde uygulama esnasinda uyulmasi gereken bazi talimatlar yer
almakla birlikte, bunlarin oldukca esnek birakilmig oldugu ve uygulayicinin subjektif
degerlendirmelere sik¢a basvurdugu goézlenmektedir. Boylece farkli uygulayicilar
kendilerine ait uygulama ve puanlama teknikleri gelistirebilmekte, bu ortaya ¢ikan
farkli uygulama bigimleri de testin giivenirligini ve yaygm kullanim sansini
azaltmaktadir. Bu da, bu istenmeyen durumun ¢6ziimii i¢in standardizasyona yonelik

caba harcanmasina yol agmistir.

Diinya iizerinde en yaygin kullanima sahip 6lceklerden biri olan MMT’ in
Tiirkiye’de de kabul gordiigiinii sdyleyebiliriz. ilk olarak Folstein ve arkadaslarinca
(123) yaymnlanan orijinal Mini Mental Test ve Molloy ve Standish (126) tarafindan
olusturulan standardize versiyon ve uygulama yonergesi 3 psikiyatrist tarafindan
Tirkge’ye cevrilmistir. Yonerge esliginde kullanilan bu versiyonda, testin farkli
zamanlarda veya farklh kisilerce uygulanmasi ile olusan degiskenligin azaltilmasi

amaclanmustir.
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Tablo 2.7: Standardize mini mental test (SMMT)

Ad Soyad: Tarih: Yas:

Egitim (y11): Meslek: Aktif El:

T. Puan:

YONELIM (10 puan) Hangi yilday1z?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayi1z?
Bu giin ayn kag1?
Hangi giindeyiz?
Hangi iilkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (3 puan) Size birazdan soyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben
bitirdikten sonra tekrarlayimn. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn
stire taninir) (Her dogru isim 1 puan)

DIKKAT ve HESAP YAPMA 100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar

(5 puan) devam edin. Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz?

(3 puan) Hatirladiklarinmiz1 sdyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan

(9puan) (20 sn tut)

Simdi size sOyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben
bitirdikten sonra tekrar edin. ‘Eger ve fakat istemiyorum" 1
puan (10 sn tut)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle
dinleyin ve sdyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sag/sol
elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
(Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan)
Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen
seyi yapin.(1 puan)

Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi
yazin.

GOZLERINIZI KAPATIN. Size gosterecegim seklin aynisin
¢izin (1 puan)
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Standardize Mini Mental Test Uygulama Klavuzu

Baslangic

1. Dogru kisinin test edildiginden emin olmak {izere, kisinin isim ve soyadi
sorulur.

2. Gorme ve isitme i¢in yardimci cihazi varsa test esnasinda bunlarin
kullanilmas1 saglanir.

3. Testin uygulanacagi kisilere, bazi sorular sorulacagi sdylenerek
bilgilendirilir ve testin yapilmasi i¢in izin alinir.

4. Sorular, anlasilmadigi veya cevap vermeye tesebbiis edilmedigi
goriildiigiinde, en fazla lic kez tekrar edilir ve yine cevap alinamazsa
sozel veya fiziksel hi¢ bir ipucu vermeden sonraki soruya gegilir.

5. Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak iizere, bir yliziinde biiyiik
harflerle ve rahat okunabilecek bicimde yazilmis "GOZLERINIZI
KAPATIN" yazist diger yiiziinde dort yanl bir figiir olusturacak bigim
de i¢ ice gegmis iki besgenin ¢izgili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

Uygulama

1. SMMT "Size bazi sorular sormak ve ¢dzmeniz igin bazi problemler
gostermek istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi cevabi vermeye
calisin" sorusu ile baslar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel
talimat1 vardir.

3. Sorularin sorulus sekli goriismeciye birakilmamis olup, 6nceden
belirlenmistir.  Sorularin  tamamen belirlenen sekliyle sorulmasi
gereklidir.

4. Sorularin yanlarinda cevaplarin yazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi
bosluklar birakilmistir. Boylelikle toplam puan test bittikten sonra
saglanabilir.

5. Zaman sinirlamast verilen sorularda, gorlismeci talimat bitiminden

itibaren siire tutar. Hizl1 cevaplama telagina kapilmay1 6nlemek i¢in testin
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uygulandig1 kisiye siire tutuldugu bildirilmez. Miisaade edilen siire
basladiginda, goriismeci "Tesekkiirler, bu kadar1 yeterli" diyerek bir
sonraki soruya geger. Zaman sinirlamasi, degiskenligi azaltmak,
giivenilirligi arttirmak, hastanin yetersiz kaldig1 sorular karsisinda
katastrofik reaksiyonlar gelistirmesini Onleyerek siikunetini muhafaza
etmek i¢in konulmustur. Zor bir soru {lizerinde ¢alisildiginda; 6rnegin bes
kenarli figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde islem siirmekteyse

tamamlanmasi beklenilir.

Yonelim

1. Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan giiniin bir giin 6ncesi
ve bir giin sonrast dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayin son giinii ise
yeni ay ve yeni ayin ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde
hava sartlarina gore goriismeci cevabin dogrulugunu degerlendirmelidir.

2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

Kayit Hafizas

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

2. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlhs veya eksik cevap
verilmigse en fazla bes kez olmak iizere kelimeler tekrarlanip testteki

hatirlama boliimii i¢in 6grenilmesi saglanilir.

Dikkat ve Hesap

100°den geriye dogru 7 cikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma islemi igin
1 puan verilir. Yanlis yapilan islemde puan diistildiikten sonra hastaya dogru rakam

sOylenerek devam edilmesi istenir.
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Hatirlama

Kayit hafizas1 boliimiindeki {i¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi

istenir. Sira onemsenmez.

Lisan Testleri

1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. Cevap i¢in 10 sn verilir.
(Toplam puan 2)

2. Yandaki climlenin tekrar istenir: "Eger ve fakat istemiyorum" 10 sn siire
verilerek kelimelerin dogru sira ve eksiksiz tekrarina puan verilir.
Cimleyi uygun bigimde telaffuz etmek icin dikkat gostermek gerekir.
Zira yashlarda goriilen yiiksek frekanslardaki isitme kayiplarinda
climlenin anlasilmasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir. (Toplam puan
1)

3. Hastanin birazdan sdylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir.
Oncelikle hastanin dominant olarak kullandig1 elini 6grenmek gerekir.
Hastaya "Masada duran kagid1 sol/sag (baskin olmayan) elinizle alin, iki
elinizle ikiye katlaym ve kagidi yere birakin liitfen" climlesi sdylenerek
30 sn siire ve her bir dogru islem icin 1 puan verilir. Bu islem oncesinde
(talimat okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez.
Goriismeci kagidi hastanin uzanamayacagi bir mesafede ve kendi
viicuduna gore orta hatta tutmali, talimat1 verdikten sonra kagidi hastanin
ulagabilecegi alana dogru itmelidir.

4. Bir kagida biiyiik harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde
yazilmis ciimle okutularak ne yaziyorsa onu yapmasi istenir.(Toplam 1
puan)

5. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir climle yazmas istenir. 30
saniye siire taninir. Anlam igeren dogru bir ciimle icin 1 puan verilir
(6zne, yiiklem, nesne bulunmalidir).

6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli gdsterilen birbiri igine

geemis iki besgeni kopya etmesi istenir. 1 dakika siire tanmir.
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Besgenlerin kenar sayilarinin tam olmasina dikkat edilir. (Toplam 1

puan)
2.2.2. Anestezik Tlaclarin Kognitif Fonksiyonlar Uzerine Etkileri

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda da

anestezi Oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir (127).

Anestezik ajanlarin tim organ ve sistemler iizerine etkileri olmakla birlikte
asil etkilerini santral sinir sistemi iizerinde gosterirler. Bu da {ist beyin faaliyetleri

olan kognitif fonksiyonlarin degisen derecelerde etkilenmesine neden olur.

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

degerlendirilmektedir.

Postoperatif kognitif disfonksiyonlar morbidite ve hastanede kalis siiresinde
artisa, giinliik aktiviteye geri doniiste de gecikmeye neden olurlar. Postanestezik
etkilenme siiresinin belirlenmesinde ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri iizerine
etkileri kadar, hafiza, diger kognitif fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler iizerine
etkileri de onemlidir. Anestezik maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve
kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile bozulma oldugu goriilmiis, duyarl
testlerle de bu bozulmanin 1-2 giin siirebildigi gosterilmistir (128). Hastalar,
hastaneden taburcu edildikten sonra araba siirmek ve ise donmek gibi normal giinliik
aktivitelerine geri donene kadar gecen bir siire psikomotor ve kognitif yetersizlik

gostermekte olduklart tespit edilmistir (24).

Anestezi sonrast uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla
beraber, gelistiginde ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve
psikomotor kabiliyetlerde bozulmalar siklikla kisa siireli ve gegici olmaktadir. Bu
semptomlarin  ¢ok kisa siireli anestezi uygulamalarinda da izlenebilecegi
gosterilmistir. Anestezi sonras1t donemde geng hastalarda hafiza etkilenirken, yash

hastalarda mental organizasyonlar daha ¢ok etkilenmektedir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

Giintibirlik jinekolojik cerrahilerde yapilmasi planlanan ¢alismamiza Kafkas
Univesitesi Tip Fakiiltesi Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde Ocak 2015-
Haziran 2016 tarihlerinde yapilan vakalarin dahil edilmesi planlandi. Kafkas
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Yerel Etik Kurulu'ndan alman onay (Sayu:
80576354-050-99/100) sonras1 prospektif olarak planlanan ¢aligmamizdaki tiim
goniillillerden aydinlatilmis onam alindi. Calismamiza 18-70 yas arasi, ASA I-II risk
grubundaki, elektif dilatasyon kiiretaj veya terapotik kiiretaj yapilacak olan 60 kadin
hasta dahil edildi. Noropsikiyatrik hastaligi (depresyon, gecirilmis serebrovaskiiler
olay, mental retardasyon, psikoz, alzheimer gibi) olan, calismada kullanilan ilaglara
alerjisi olan, ileri diizeyde sistemik hastalig1 olan (ileri kalp yetmezligi, ileri solunum
yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi) isitme kaybi olan, madde bagimliligi olan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.

Calismadaki tiim hastalar operasyondan bir giin Once genel anestezik
muayeneye alinmis ve mini mental test (MMT) ile degerlendirilmistir. Kisa siireli
cerrahiler iizerinde uygulanacak olan calismanin genel Ol¢lim parametrelerini
etkileyecegi diistintildiigiinden hastalara preoperatif herhangi bir premedikasyon
uygulanmamistir. Operasyon giinii preoperatif degerlendirme odasinda monitorize
edilip vital bulgular1 (nabiz, noninvaziv kan basinci, oksijen satiirasyonu) ol¢iiliip
damar yolu acilmasi planlandi. Preoperatif degerlendirme odasinda hastalar zarftan
kagit cekme yontemiyle randomize edilerek iki gruba ayrildi. Olgiimleri kayit edilen

hastalar operasyon odasina gonderildi.

Birinci gruptaki hastalar fentanil alan grubu (Grup F), ikinci gruptaki hastalar
remifentanil alan grubu (Grup R) olusturdu. Operasyon odasina alinan tiim hastalar
oncelikle monitdrize edildi. Calismada ki tiim hastalarda elektrokardiogram, nabiz
6l¢limii, noninvaziv kan basinci Ol¢limii, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu
dl¢iimii, bispektral indeks (BIS) (Draeger BiSx, Aspect Medical Systems, Norwood,
USA) ile suur diizeyi ol¢iimii kullanildi. Tiim bu monitdrizasyon parametrelerinin
bazal sonuglar1 anestezi baslamadan 6nceki ilk degerler olarak kaydedildi. Sedasyon

diizeyinde anestezi almasi planlanan hastalarin tiim vital degerleri ve suur diizeyi
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dlgiimleri 2 dakikada bir kaydedildi. islem boyunca tiim hastalara 4 1t/dk’dan maske
ile oksijen verildi. Sedasyon i¢in kullanilan tiim ilaglar intravendz olarak verildi.
Grup F’deki hastalarm islem baslangicinda intravenéz puse olarak 1 mgkg’
propofol (Propofol %1 Fresenius, 200mg/20ml ampul, Fresenius Kabi AB, Uppsala,
Sweden) ve 1 meg.kg! fentanil (Talinat, 0.5mg/10ml ampul, iDOL ila¢ Dolum San.
ve Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye) almas1 planlandi. Ek olarak bu hastalara islem
boyunca 25-75 mecgkg'.dk”' dozunda intravenéz propofol infiizyonu uygulands,
agrist olan hastalara da ek doz olarak 25 mcg fentanil uygulandi. Grup R’deki
hastalar islem baslangicinda intravendz puse olarak 1 mgkg' propofol ve 0.5
meg.kg” remifentanil (Ultiva 2mg flakon, GlaxoSmithKline Manufacturing S.p.A,
italy) almas1 planlandi. Bu gruptaki hastalara da islem boyunca 25-75 mcg.kg".dk™
dozunda intravendz propofol inflizyonu uygulandi, agris1 olan hastalara da ek doz
olarak 20 mcg remifentanil uygulandi. Intravendz sedatif ilaglar baslandiktan sonra
hastanin yeterli sedasyon diizeyine (BIS<80) ulasma siiresi ‘uyuma siiresi’ olarak
tamimland1 ve her hasta icin saniye cinsinden kayit edildi. Operasyon sirasinda BIS
degerleri 60-80 arasinda olacak sekilde sedasyon planlandi. Bu sedasyon diizeyi
propofol infiizyon dozu ayarlanarak saglandi. Bu BIS degerlerine ragmen ekstremite
hareketinin olmasi, ortalama kan basincinda veya nabiz sayisinda %20’nin iizerinde
artis gbzlenmesi hastanin agri duymasi uyaniklik olarak degerlendirildi ve yukarida
belirtilen ek dozlar yapildi. Islem sirasinda sistolik kan basmcmin 150 mmHg
tizerinde olmas1 hipertansiyon kabul edilip ve 0,1 mg perlinganit ile miidahale
edilmesi planlandi. Sistolik kan basincinin 90 mmHg altinda olmasi hipotansiyon
olarak kabul edilip, propofol infiizyon dozu azaltilmasina ragmen normotansiyon
saglanamiyor ise 5 mg efedrin ile miidahale edilmesi planlandi. Kalp hizinin 120/dk
tizeri olmasi tasikardi olarak kabul edilip ve 10 mg breviblok ile miidahale edilmesi
planlandi. Kalp hizinin 45/dk altinda olmasi bradikardi olarak kabul edilip ve 0.5 mg
atropin ile miidahale edilmesi planlandi. Islem boyunca olusan tiim bu vital bulgu
degisiklikleri kaydedilecek, yukarida belirtilen tedavilerin yetersiz kaldig ileri diizey
tedavi gerektiren hastalar calisma dis1 birakilacaktir. islem sirasinda olusan bulanti,
kusma, allerjik reaksiyon, oOksiiriik, toraks rijiditesi gibi tiim komplikasyonlar
kaydedilecektir. Cerrahi islem bittiginde propofol infiizyonu da sonlandirilacaktir.
Intraoperatif dénemde verilen tiim ilaglar ve dozlar1 kaydedilecektir. Hastalarin

uyaniklik diizeyi Observer’s Assessment of Alertness Sedation/Scale (OAAS/S) ile
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degerlendirilecektir. OAAS/S kriterlerine gore 3 ve ilizerinde puan alan hastalar
postoperatif derlenme odasina alinacaktir. Her hasta i¢in yeterli sedasyon derinligine
ulasma siiresi, anestezi siiresi, cerrahi siiresi, cerrahi bitiminden hastanin anesteziden
uyanma (g6z agma) ve postoperatif derlenme odasina alinmasina kadar gecen siireler
dakika cinsinden kaydedilecektir. Postoperatif derlenme odasinda eger ek endikasyon
yoksa hastalar 60 dakika boyunca gozlenecek ve bu siire zarfinda 10 dakikada bir
takip edilen vital bulgular (nabiz, noninvaziv kan basinci, oksijen satiirasyonu),
bulant1, kusma, ajitasyon gibi komplikasyonlar kaydedilecektir. Bu siire zarfinda 5.
ve 60. dakikalarda mini mental test uygulanip sonuglar1 kayit edilecektir. Derlenme
odasinda 10 dakikada bir viziiel analog skala (VAS) ile agn takibi yapilacak, VAS
degeri >3 olan hastalara agr1 kesici olarak 20 mg meperidin (Aldolan 100 mg/2 ml
ampul, G.L. Pharma GmbH., Lannarch, Austria) uygulanmasi planlandi. 60. dakika
sonunda ek komplikasyon olmayan tiim hastalar kadin hastaliklari ve dogum

servisine génderildi.

Bu ¢aligmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programu ile analiz edilmistir.

Ikiden ¢ok bagmli degiskenlerin analizlerinde normal dagilimdan
gelmemeleri nedeniyle Friedman’s Two-Way ANOVA kullanilmis; anlamh
farkliliklarin ¢ikmasi durumunda Coklu Karsilagtirma Testlerinden yararlanilarak

birbiriyle farklilik gdsteren degiskenler tespit edilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi durumunda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testlerinden

yararlanilmastir.

Birim sayilarinin 20 den fazla olmasi nedeniyle Mann Whitney U Testi i¢in

standartlastirilmis z degerleri verilmistir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin gériilmesi durumunda Pos-

Hoc Coklu Karsilagtirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Iki bagiml degisken arasindaki farklilik incelenirken degiskenlerin normal

dagilimdan gelmesi durumunda Paired-t Testi kullanilmistir.
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Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare
analizi uygulanmistir. Gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip olmamasi
durumlarinda Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi

uygulanmigtir.

Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iliskiler incelenirken

Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir farkliligin/iligkinin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlamli bir farkliligin/iliskinin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Kafkas Univesitesi Tip Fakiiltesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nde Ocak 2015-Haziran 2016 tarihlerinde sedasyonla elektif
dilatasyon kiiretaj ve ya terapotik kiiretaj yapilan 60 kadin hasta prospektif olarak

degerlendirilmistir.

Demografik verileri incelenen 60 kadin hastanin yas ortalamas1 37,5+8,9 iken,
en geng hastanin 22, en yaslh hastanin ise 59 yasinda oldugu saptanmistir. Hastalarin
boy ortalamasinin 163,1+6,7 cm oldugu, agirlik ortalamalarinin da 68,2+10,9 kg
oldugu saptanmistir. Hastalarin 48 (%80) tanesi ASA 1 iken, 12 (%20) tanesi ASA 11
idi. ASA II olan hastalarin 6 (%50) tanesinde esansiyel hipertansiyon, 2 (%17)
tanesinde diabetes mellitus, 2 (%17) tanesinde astim, 2 (%17) tanesinde koroner arter
hastaligt mevcuttu. Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde mevcut kronik
hastaliklar1 disinda operasyon riskini arttiracak ek hastaliklarinin  olmadigi
goriilmiistiir. Calismaya alinan hastalarin 40 (%66) tanesine dilatasyon kiiretaj

uygulanirken, 20 (%33) tanesine terapoétik kiiretaj uygulanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Demografik veriler

Yas (ort+SS) (min, max) 37,5+8.,9 (22,59)
ASA T (n) (%) 48 (80)

ASA I (n) (%) 12 (20)

Boy (cm) (ort+SS) 163,1+£6,7
Viicut agirligr (kg) (ort+SS) 68,2+10,9
Cerrahi Islem

Dilatasyon Kiiretaj (n) (%) 40 (66)
Terapdtik Kiiretaj (n) (%) 20 (33)

n, érneklem sayisi, ort; ortalama, SS; standart sapma, min; minimum, max, maksimum

Demografik veriler gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Demografik verilerin gruplara gore analizi

Grup R (n:30) Grup F (n:30) p
Yas (ort+SS) 37,7+8,3 37,349,6 0,88
Boy (cm) (ort£SS) 163,2+6,3 163,0+7,3 0,94
Viicut Agirligi (kg) (ort+SS) 68,7+£10,6 67,7114 0,72

n, érneklem sayisi, ort; ortalama, SS; standart sapma

Caligmanin remifentanil grubunda toplam olarak ortalama 437+424 mcg
remifentanil kullanilmistir. Bu grupta 3 hastaya ek doz olarak remifentanil
gerekmemistir. Fentanil grubunda ise toplam kullanilan ortalama fentanil dozu 106+29
mcg’dir. Bu grupta da 3 hastanin ek doz fentanil ihtiyac1 hi¢ olmamustir. Gruplar arasi
propofol tiiketimi incelendiginde ise toplam kullanilan propofol miktarinda ya da
kilogram bagina kullanilan propofol dozunda bir fark saptanamamistir. Calismada,
kullanilan toplam propofol miktari, hastanin agirlig1 ve hastanin operasyon siiresi ele
almarak propofol tiiketim hizi hesaplanmistir. Kullanilan toplam propofol dozu gibi

propofol tiiketim hizi da fentanil kullanilan grupta daha yiiksek olmasina ragmen bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.3: Operasyon boyunca kullanilan sedatif ilaglarin doz analizi

Grup R (n:30) Grup F (n:30) p
Ek doz olarak verilen remifentanil 44,0+26,0 - -
miktart (meg) (ort+=SS) (min, max) (0,100)
Toplam remifentanil miktar1 (mcg) 437,0+424,0 - -
(ort£SS) (min, max) (35,1375)
Ek doz olarak verilen fentanil - 38.3+30,0 -
miktar1 (mcg) (ort=SS) (min, max) (0,125)
Toplam fentanil miktar1 (mcg) - 106,0+29,0 -
(ort£SS) (min, max) (60,190)
Toplam propofol miktar1 (mg) 165,6+56,0 172,3+£53,6 0,636
(ort£SS) (min, max) (85,290) (80,300)
Propofol Dozu (mcg/kg) 2484+1017 2603+933 0,639
(ort+SS) (min, max) (1308,5800) (1294,5200)
Propofol Tiiketim Hiz1 (mcg/kg/dk) 438+99 451+249 0,791
(ort+SS) (min, max) (218,679) (200,1300)

n, orneklem sayisi, mcg, mikrogram, mg;
minimum, max; maksimum

miligram, ort; ortalama, SS; standart sapma, min;
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Grafik 4.1: Operasyon boyunca kullanilan toplam propofol miktarinin gruplara

gore analizi
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Calismadaki tiim hastalar degerlendirildiginde ortalama uyuma siiresi

57,6+32,5 sn, cerrahi siiresi 6,2+2.5 dk, g6z acma siiresi 101,9+57,6 sn, derlenme

stiresi 71,3+45,8 sn olarak hesaplanmistir. Calismada 6l¢iilen bu siirelerin gruplara

gore dagilimi Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4: Calismada olciilen cerrahi ve anestezik siirelerin gruplara gore

analizi

Grup R (n:30) Grup F (n:30) p
Uyuma Siiresi (sn) (ort+SS) 45,6+20,4 69,7+37,8 0,003
(min, max) (28,120) (20,150)
Cerrahi Siiresi (dk) (ort£SS) 5,842,2 6,6£2,8 0,221
(min, max) (2,10) (4,14)
G0z Agma Siiresi (sn) (ort+SS) 77,9+54,1 126,0+£51,3 0,001
(min, max) (17,210) (20,240)
Derlenme Siiresi (sn) (ort+SS) 57,0+26.,4 87,4+56,0 0,009
(min, max) (20,130) (20,210)

n, orneklem sayisi, ort; ortalama, SS; standart sapma, min;, minimum, max, maksimum
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Tabloda da belirtildigi lizere gruplar arasinda cerrahi siireler bakimindan fark
yok iken, uyuma siiresi ve goz agma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Remifentanil ile sedasyon yapilan grupta hastalar ortalama 45,6 sn ile
daha hizli sedatize olurken; fentanil ile sedasyon yapilan grup ortalama 69,7 sn ile
daha yavas sedatize olmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Derlenme kriterlerinin degerlendirilmesinde kullanilan g6z agma siiresi ve
derlenme siiresinde de gruplar arasi fark bulunmustur. Remifentanil kullanilan grupta
hem ortalama g6z agma siiresi hem de ortalama derlenme siiresi (sirasiyla 77,9 sn,
57,0 sn) fentanil kullanilan gruba gore (sirasiyla 126,0 sn, 87,4 sn) anlamli olarak

daha kisa bulunmustur (p<0,05).

Grafik 4.2: Uyuma siirelerinin gruplara gore analizi
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Grafik 4.3: G6z acma siirelerinin gruplara gore analizi
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Grafik 4.4: Derlenme siirelerinin gruplara gore analizi

2307

2007

150

100

Derlenme Siiresi (sn)

50

1 1

T |
Remifentanil Fentanil

Gruplar

Hastalarin peroperatif vital bulgularinin incelenmesinde higbir hastada hayati
tehdit eden anormallik saptanmamustir. Hicbir hastada efedrin ya da atropin

gerektirecek vital bulgu bozuklugu saptanmamaistir. Sadece intraoperatif 2. dakikada
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Olciilen ortalama kan basinci remifentanil kullanilan grupta istatistiksel olarak
anlaml derecede diisiikken, postoperatif 60. dakikada Olcililen ortalama kan basinci
degeri fentanil kullanilan grupta anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
Hastalarin gruplara gore diger peroperatif vital bulgular1 incelendiginde iki grup
arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 13). Hastalarin SpO,
degerleri incelendiginde hicbir hastada %95 ve alt1 deger tespit edilememis genel

ortalama incelendiginde de gruplar arasi fark bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.5: Peroperatif vital bulgularin analizi

Grup R Grup F p
(n:30) (n:30)

Preoperatif
OKB (mmHg) 98,4+11,0 97,8+12,2 0,347
Nabiz (/dk) 80,5+13,3 85,6+12,2 0,122
Intraoperatif 2. dakika
OKB (mmHg) 78,5+8,9 83,8+11,3 0,024
Nabiz (/dk) 77,3+11,2 80,3+11,4 0,181
Intraoperatif 6. dakika
OKB (mmHg) 82,4+19.9 78,9+11,0 0,912
Nabiz (/dk) 75,0£10,1 78,8+13.,9 0,307
Postoperatif 0. dakika
OKB (mmHg) 86,3x11,1 85,6+£9,4 0,941
Nabiz (/dk) 73,9+10,1 76,2+12,3 0,437
Postoperatif 30. dakika
OKB (mmHg) 91,1£9,3 86,3+10,2 0,139
Nabiz (/dk) 68,6+£10,0 68,8+£10,4 0,912
Postoperatif 60. dakika
OKB (mmHg) 93,0+9,1 87,2+7,6 0,017
Nabiz (/dk) 71,74£9,6 69,9+11,0 0,428

Degerler ortalamaztstandart sapma olarak verilmistir. OKB; ortalama kan basinci

Hastalarin intraoperatif kaydedilen bispektral indeks degerleri géz Oniine
alindiginda iki grup arasinda istatistiksel fark olmadig1 goézlendi (p>0,05) (Tablo
4.6).
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Tablo 4.6: intraoperatif BiS degerlerinin analizi

Grup R Grup F p
(n:30) (n:30)
Preoperatif Tk Degerler 97,5+0,7 96,4+2,3 0,132
Intraoperatif 2. dakika Degerleri 66,03+£10,2 59,5+15,0 0,105
1ntraoperatif 6. dakika Degerleri 66,9+8,0 64,0+13,0 0,450

Degerler ortalama=standart sapma olarak verilmistir. BIS; bispektral indeks

Calismanin O6nemli takip parametrelerinden olan minimental test degerleri
analiz edildiginde hem preoperatif hem de postoperatif 6l¢iimlerde gruplar arasi fark
bulunmadig tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.7). Postoperatif 5. dakika minimum
ve maksimum MMT degerlerine bakildiginda Grup R i¢in sirastyla 22 ve 30; Grup F
icin sirastyla 19 ve 30 olarak Slgiilmistiir. Her iki grupta da hastalarda ileri kognitif

disfonksiyona isaret eden MMT <15 degerleri gozlenmemistir.

Tablo 4.7: Peroperatif MMT degerlerinin analizi

Grup R Grup F p
(n:30) (n:30)
Preoperatif Ilk Degerler 25,0£2,7 25,14£3,1 0,876
Postoperatif 5. dakika Degerleri 25,8+2,5 25,7£3,2 0,929
Postoperatif 60. dakika Degerleri 26,3+£2,3 26,6+3,3 0,464

Degerler ortalamaxstandart sapma ve olarak verilmistir. MMT,; mini mental test

Postoperatif donemde agr1 diizeylerinin 6l¢timiinde kullanilan viziiel analog
skala degerlerinin analiz sonuglarina gore hi¢bir zaman diliminde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8). Postoperatif
meperidin tiiketimi incelendiginde fentanil grubunda hi¢ meperidin kullanilmadigy,
remifentanil kullanilan grupta ise 2 hastaya sadece birer doz 20 mg meperidin

uygulandig tespit edildi.
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Tablo 4.8: Postoperatif VAS degerlerinin analizi

Grup R Grup F p
(n:30) (n:30)
Postoperatif 0. dakika Degerleri 0,73+1,4 0,50+0,9 0,666
Postoperatif 10. dakika Degerleri 0,87+1,5 0,80+1,1 0,880
Postoperatif 30. dakika Degerleri 0,87+1,0 1,2+1,7 0,767
Postoperatif 60. dakika Degerleri 0,67+1,0 1,1+1,1 0,104

Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. VAS; viziiel analog skala
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5. TARTISMA

Giintibirlik cerrahi girisimler hemodinamik stabiliteyle birlikte kisa siirede
gerekli anestezi derinligi saglayan, aynt zamanda hizli metabolize olup sorunsuz
uyanma saglayan bir anestezik ajan ve gilivenilir bir anestezi yontemi gerektirir
(129,130). Bu durum anestezistleri giivenli, etkin, erken ambulasyon saglayan ve yan

etkileri minimal olan anestezik yontemler aramaya yoneltmistir.

Dilatasyon ve probe kiiretaj yapilacak hastada, islem sirasinda agn
duymamasi, hatirlamamas1 ve islem sonrasinda da agrisinin olmamasi tercih edilen
bir durumdur. Ayrica, islemi yapan hekimin rahat c¢alismasimi sagladigl igin
giiniibirlik genel anestezi ya da sedoanaljezi bircok hekim tarafindan tercih
edilmektedir (131). Jinekolojik olarak tani ve tedavi amaciyla yapilan kiiretaj
sirasinda sedasyon ve analjezi amaciyla intravendz anesteziklerle birlikte opioidler,
nonsteroid analjezikler kullanmilmaktadir (23). Sedasyon uygulamasi ciddi
hemodinamik ve solunumsal yan etkiler meydana getirebilmektedir. Beklenmedik
ila¢ reaksiyonlari, aspirasyon, havayolu tikanmasi, bronkospazm ve kardiyovaskiiler
sistem problemleri buna sebep olabilir (25). Yukarida bahsedilen sorunlar
dogrultusunda orta ve ileri seviyede sedasyonlarin anestezist kontroliinde yapilmasi
onerilmektedir c¢ilinkii anestezistler anestezik ajanlarin farmakolojisi ve ortaya

cikabilecek komplikasyonlara miidahale hakkinda yeterli bilgiye sahiptir.

Anestezik ajanlarin asil etkileri sinir sistemi iizerine olmaktadir. Bu da {ist
beyin faaliyetleri olan kognitif fonksiyonlarin anestezi sonrasi degisen derecelerde
etkilenmesine neden olur. Anestezi uygulanan hastalarin hizli derlenmeleri ve mental
anlamda da anestezi Oncesi durumlarma gelmeleri anestezistler i¢in O6nemli bir

hedeftir.

Kognitif fonksiyonlar; iist solunum yolu reflekslerinin korunmasi, vital
fonksiyonlarin sedasyon Oncesi degerlerine ulasmasi gibi derlenme donemi
parametreleri kadar onemli oldugundan, c¢aligmamizda kognitif fonksiyonlarin
anestezik ajanlardan ne kadar ve ne sekilde etkilendigini arastirmay1 hedefledik ve

hastanemizde elektif kiiretaj planlanan hastalar tizerinde bu ¢alismay1 gerceklestirdik.
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Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu gelisiminde birgok risk faktorii
mevcuttur. Bu faktorler arasinda ileri yas, mevcut kognitif bozukluk, sistemik
hastaliklar, alkol bagimliligi, elektrolit dengesizligi, uzun siireli ve komplike cerrahi
girisimler, ameliyat siiresi, genetik faktorler, uzun siireli hipertansiyon ve
hipotansiyon, hipoksi, hormon seviyeleri (tiroid stimiilan hormon, cinsiyet
hormonlar1), psikoaktif medikasyon, postoperatif enfeksiyon ve respiratuar
komplikasyonlar, postoperatif agr1 ve uzamis sedasyon sayilabilir (7). Kognitif
fonksiyonlarin  degerlendirilmesi amaciyla anestezi pratiginde kisa siirede
uygulanabilen MMT kullanilmaktadir. Bu c¢alismada terapétik, dilatasyon ve probe
kiiretaj yapilan hastalarda sedasyon amaciyla kullanilan propofol ve propofole
eklenen farkli opioidlerin iglem sonrasi kognitif fonksiyonlar {izerine etkileri MMT
ile degerlendirilmistir. Calismada kullanilan fentanil ve remifentanil alan hastalarin
postoperatif mini mental test sonuclarinda anlamli farklilik saptanmadi. Her iki
grupta da hastalar preoperatif kognitif fonksiyonlarina kolayca geri dondii.
Dolayistyla calisma verilerinden propofol ve remifentanil kombinasyonu ya da
propofol ve fentanil kombinasyonu kisa siireli sedasyonda postoperatif mental
disfonksiyon siliphesi tasimadan giivenle kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. 104
kolonoskopi hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada bir gruba propofol remifentanil
kombinasyonu, bir gruba da fentanil, midazolam, propofol kombinasyonu verilmistir.
Bu calismada da bizim calismamizla paralel olarak remifentanil kullanilan grupta
daha hizli psikomotor derlenme gdzlenmistir (1). Genel anestezi pratigindeki en
onemli konfor belirteclerinden biri postoperatif rezidiiel kognitif disfonksiyon
olmamasidir. Bu konunun degerlendirilmesinde kullanilan MMT ile birlikte
propofoliin degerlendirildigi bir c¢aligmada kolonoskopi hastalarinda sedasyon
uygulanmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif MMT degerlerinde fark
bulunamamistir (132). Dolayisiyla benzer calismalar da gostermistir ki propofol
rezidii kognitif disfonksiyona yol agmayan hipnotiklerden birisidir. Bu da bizim

calismamizda propofol se¢gmemizin en 6nemli nedenlerinden biriydi.

Minor jinekolojik girisimlerde sedasyon, iglemi kolaylastirmakta ve hastalarin
hizli ve agrisiz bir sekilde giinliik hayatlarina donmesi saglanmaktadir. Bu amacla
kullanilan ideal sedasyon ajani islem boyunca hastanin uyumunu artirmakta, islem

stiresini kisaltmakta ve cerrahin memnuniyetini artirmaktadir.
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Sedasyonun en oOnemli ilag tercihlerinden biri olan benzodiazepinlerin
kognitif fonksiyonlar iizerine etkisini arastiran bir ¢alismada midazolamin uzun siiren
negatif etkileri gosterilmistir (133). Bizim c¢alismamizda da takip parametrelerini

bozmamasi i¢in premedikasyonda midazolam kullanimindan kaginilmastir.

Giliniibirlik uygulanacak islemlerde sedasyon, yapilacak isleme uygun
anestezi derinligi saglamalidir. Bu amagla bir¢ok monitdrizasyon yontemi ve test
gelistirilmistir. BIS monitdrizasyonu ve spektral entropi hipnoz derinligini
degerlendirmede  siklikla  kullanilan  elektroensefalografi (EEG)  kokenli
parametrelerdir. BIS, EEG’nin birgok farkli tanimlayicisim birlestiren tek bir
parametredir; genel anestezi veya sedasyonda hipnozun derecesini gostermektedir

(134).

BIS degerleri ilaglar veya cerrahi uyari gibi birgok faktorden etkilenmektedir.
Elektromyografik (EMG) aktivitenin BIS iizerine etkisi oldugunu gdsteren bir¢ok
calisma mevcuttur (135, 136). Baz1 sedatif ilaglar myoklonusa sebep olarak BIS
degerlerini etkileyebilmektedirler. Literatlirde propofol kullanimiyla spontan hareket
izlenebildigi belirtilmis (137) olsa da bizim ¢aligmamizda myoklonus

gbzlenmemistir.

BIS degerleri ile sedasyon skalalarin1 karsilastiran bircok calisma
bulunmaktadir. Bu amacla en ¢ok basvurulan sedasyon skalalar1 Ramsey sedasyon
skalasi, Observer’s Assessment of Alertness Sedation Scale (OAAS/S) ve Wilson
skalasidir (37). Jang ve ark.’lar1 tarafindan yapilan OAAS/S skalasi ve BIS
monitdrizasyonunun kullanildigi bir ¢alismada BIS monitdrizasyonunun oldugu
grupta ilag tiiketiminin diger gruptan daha az oldugunu belirtmislerdir (138). Biz de
calismamizda sedasyon ile BIS korelasyonunu ve literatirde de daha once
kanitlanmig OAAS/S’n1 kullandik. Genel anestezide oldugu gibi sedasyon siiresince
de anestezi derinligininin monitdrizasyonu igin BIS kullanilabilmektedir. Park ve
ark. 100 hastalik serilerinde propofol ve remifentanil kullandiklar1 bir calismada BIS
monitdrizasyonu yapmis ve BIS ile korele edilen sedasyon seviyesinin ek ilag
ithtiyacini azalttigini belirtmislerdir (139). Hem genel literatiir hem de yukaridaki iki

makale dogrultusunda bizde calismamizda BIS kullanarak hem ila¢ kullaniminda
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gereksiz ek dozlardan kacinmak hemde hastalarin sedasyon derinliginde bir
standardizasyon yakalamak istedik. Calismamizin analiz sonuclarinda iki grup
arasinda BIS degerleri arasinda fark gozlenmemesi de bu standardizasyonun
saglanabildigini gostermektedir. Hizli derlenme ve diisiik yan etki insidansi
nedeniyle propofol giiniibirlik anestezi uygulanan hastalarda hipnotik ajan olarak sik
tercih edilmektedir. Iyi bir hipnotik ajan olsa da girisim i¢in en uygun kosullarin
saglanabilmesi amaciyla yiiksek dozlar kullanilmakta, bunun sonucunda
hipotansiyon, solunum depresyonu ve koruyucu reflekslerin kaybina neden olmakta
ve analjezik etkisinin olmamasi tek basina kullanimda bazi sinirlamalar getirmektedir
(140,141). Propofoliin tek basma kullaniminda doz artimina gidilmesi apne gibi
komplikasyonlarin artmasinin yani sira kognitif fonksiyonlarda da bozulmaya sebep
olmaktadir. Dolayistyla propofol ile birlikte opioid kullantminin daha basarili

sonuglara gotiirlip gotiirmeyecegi ¢okea ¢alisma ile arastirilmastir.

Agr ve bulanti, kiiretaj sonrast en sik karsilasilan sikayetlerdir. Reader ve
ark. bulantinin giiniibirlik cerrahiden sonra taburcu edilmeyi etkileyen tek faktor
oldugunu belirtmektedirler (142). Yapilan ¢aligmalarda genel anestezi indiiksiyonu
ve idamesinde propofol kullanildiginda, erken postoperatif déonemde bulant1 ve
kusmanin diger anestezik ajanlara gore daha az goriildiigii rapor edilmistir (143-145).
Giiler ve ark. 42 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada probe kiiretaj uygulanacak
hastalarda tek basina propofol ile propofol-alfentanil kullanilarak sedasyon
uygulamiglar ve hi¢bir hasta da bulanti, kusma gozlenmedigi ve bunun nedeninin
diisiik doz opioid kullanilmasi, islemin ¢ok kisa siirmesi veya propofoliin antiemetik
etkinliginin devam etmesi oldugunu belirtmislerdir (146). Bizim ¢alismamizda da
bulant1 ve kusmanin hi¢ goriilmemis olmasinin nedeni opioidlere eklenen propofol

olabilir.

Fentanilin intravendz enjeksiyonundan sonra maksimum analjezik etkisi
yaklasik 10 dakika i¢inde ortaya cikar (147). Dolayisiyla kisa stireli cerrahilerde
yapilan sedasyonlarda postoperatif agrinin giderilmesinde etkin rol oynar. Bizim
calismamizda da fentanil kullanilan gruptaki hastalarin postoperatif VAS degerleri

oldukea diisiik bulunmustur.
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Remifentanil son zamanlarda, hizli etki baglangicina sahip, kolay doz
titrasyonu, hizli eliminasyon ve derlenme ozellikleri ile tercih edilen bir opioiddir.
Diger opioidlerden {istiin kilan 6nemli 6zelligi yaklagik 3 dk olan sabit kararl1 durum
yart omridiir. Remifentanil intraoperatif miikemmel sekilde hemodinamik stabilite
ve hizli bir postoperatif derlenme saglar (148). Bizim ¢alismamizda da remifentanil
kullanilan grupta hi¢bir hemodinamik instabiliteye rastlanmamistir. Ayrica hastalarin

postoperatif derlenmesi de artik etki olmadan kisa siirede gergeklesmistir.

Remifentanilin kardiyoversiyon yapilan ve oral cerrahi geciren hastalarda
propofole ilave olarak kullaniminin fentanile nazaran daha hizli derlenme sagladigi
ileri siiriilmustir (149,150). Uyanik kraniotomi icin bilin¢li sedasyon gereken
hastalarda propofolle birlikte remifentanil inflizyonunun fentanil-propofol
kombinasyonuna iyi bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (151). Bizim
calismamizda da remifentanil grubunda ki hastalar fentanil grubundaki hastalardan
daha erken sedatize oldu ve daha erken derlendi. Bu 6zelligi remifentanili hizl
taburculuk istenen giinilibirlik cerrahilerde daha ideal bir sedatif ajan olarak

gostermektedir.

Peacock ve ark. spontan ventilasyonlu anestezide remifentanili propofol ile
birlikte farkli dozlarda bolus ve infilizyon seklinde uygulamiglar ve spontan
ventilasyon i¢in remifentanil inflizyon dozlarmin 0,025 ve 0,05 pg/kg/dk yeterli
oldugunu gozlemislerdir (152). Remifentanil etkisinin hizla ortadan kalkmasi, biiyiik
Ol¢iide dozdan bagimsiz oldugundan, doz ayarlamasmin c¢ok da kritik Onem
tasimadig1 vurgulanmistir (153). Bizim ¢alismamizda da ihtiyag kriterlerine gore ek
dozlarla remifentanil kullanilmis ve 35 mcg ile 1375 mcg aras1 dozlarda uygulama
yapilmistir. Ancak maximum dozlarda bile hastalarin uyanmasinda gecikme, bulanti

kusma ya da hemodinamik instabilite gibi yan etkiler gézlenmemistir.

Ugur ve ark. probe kiiretaj uygulamalarinda remifentanil-propofol ve fentanil-
propofol kombinasyonlarini karsilastirdigi bir c¢alismada, remifentanil-propofol
uygulanan grupta postoperatif analjezik ihtiyacinin daha erken basladigini ve bizim
calismamizla da uyumlu olarak daha hizli derlenme saglandigini belirtmislerdir

(154).
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Twersky ve ark. 2438 hastada prospektif olarak yaptiklari ¢alismada genel
anestezi altinda fentanil ve remifentanil kullanilan hastalar1 incelemislerdir.
Calismanin sonucunda remifentanil kullanilan grubun daha diisiik nabiz ve kan
basinct degerlerine sahip oldugunu gostermisler ama hayati vital bulgu bozuklugu
bildirmemislerdir. Bununla birlikte derlenmenin ve servise naklin de remifentanil
kullanilan grupta daha hizli oldugunu bildirmislerdir (155). Bizim ¢aligmamizda her
iki grupta hemodinamik bulgular agisindan bir fark bulunmamasi bu c¢alismayla
uyusmasa da bunun sebebinin genel anestezi altinda daha c¢oklu ilag kombinasyonu
ve daha yiiksek dozlar kullanilmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Ama sonug olarak iki
calismada da remifentanille hemodinamik stabilite desteklenmistir. Yogun bakimda
sedoanaljezi kalitesi agisindan fentanil ve remifentanilin karsilastirildigi bagka bir
calismada da hemodinamik fark bulunmamis ve ¢alismamizdaki remifentanille hizli
derlenme kriterlerini destekleyecek sekilde yogun bakimdaki hastalarda bile
remifentanille fentanile gore daha hizli derlenme goézlenmistir (156). Dolayisiyla
hizl1 derlenme avantajina hemodinamik stabilite eklenmesi remifentanili cazip bir

sedatif yapmaktadir.

Kulak burun bogaz cerrahisinde yapilan bagka bir ¢aligmada remifentanille
alfentanil yine derlenme kriterleri acgisindan karsilagtirilmistir. Bu c¢alismada da
opioid infiizyonu kesildikten sonra remifentanil alan hastalarda daha hizli1 derlenme

tespit edilmistir (157).

Gurbet ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada koroner by-pass hastalarina
remifentanil, morfin yada fentanil infiizyonlar1 verilmis ve postoperatif agr1 skorlari
takip edilmistir. Sonug¢ olarak postoperatif agr takiplerinde remifentanil, morfin ve
fentanil kadar etkili bulunmustur (158). Ancak pediatrik grupta yapilan baska bir
calismada tonsillektomi olan ¢ocuklarda remifentanil ve fentanil karsilastirilmistir.
Erken derlenme goriilen remifentanil grubunun agr1 skorlarinin minimal de olsa daha
yiiksek oldugu saptanmustir (159). Farkli tiirden cerrahi operasyonlarda opioid
infiizyonlari1 degerlendiren bagka bir ¢alismada postoperatif 48 saat boyunca
tiiketilen morfin miktarlar1 degerlendirilmis ve fentanil alan grupla remifentanil alan
grupta postoperatif morfin tiiketimleri arasinda fark bulunamamistir (160). Tiim bu

caligmalar, diger literatiir bilgileri ve yaptigimiz bu calisma derlendiginde 6zellikle
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kisa stireli ambulatuar islemlerde erken derlenmeyle birlikte remifentanilin
postoperatif agr1 kesici tiiketiminde geri kalmamasi onu en ideal opioidlerden biri

yapmaktadir.

Genel anestezi pratiginde opioidlerin en 6nemli fonksiyonlarindan biri de
genel anesteziklerin tiiketimlerini azaltmalaridir. Dogu ve ark. dilatasyon ve kiiretaj
operasyonlarinda propofol ile birlikte kullanilan tramadol, diklofenak sodyum ve
fentanili retrospektif karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda fentanilin propofol dozunu
azalttigimi bunun neticesinde derlenme siiresini kisalttig1 sonucuna vardiklarii ve
analjezik etkinlik acisindan ise tramadol, diklofenak, ve fentanilin dilatasyon ve
kiiretaj girisimlerinde birbirlerine istlinliiklerinin olmadigini belirtmislerdir (161).
Karaman ve ark.’nin uterus kiiretaji uygulanan hastalarda propofol ile kombine
edilen remifentanil, alfentanil ve fentanilin kiyaslandigi caligmalarinda kullanilan
toplam propofol miktari remifentanil grubunda istatiksel agidan anlamli olarak diisiik
bulundugunu belirtmislerdir (162). Ancak yazarlar bu caligmalarinda intraoperatif
BIS monitdrizasyonu yapmadiklarindan sedasyonun derinligi agisindan uygun
standardizasyon saglanmamis olabilecegi kamsindayiz. Ciinkii biz BIS
monitdrizasyonu esliginde yaptigimiz ¢calismamizda iki grup arasinda BIS diizeyleri
acisindan fark yokken; remifentanil ve fentanil kullanilan gruplarin propofol

tiketimleri arasinda da fark bulamadik.
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6. SONUC

Calismamizda propofole eklenen fentanil ve remifentanil gruplarn
karsilagtirildiginda remifentanil ile sedasyon uygulanan hastalarin daha hizli sedatize
oldugu, goéz agma ve derlenme siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Ayn
zamanda her iki grupta da postoperatif analjezik ihtiyaglar1 agisindan bir fark
saptanmamustir. Dolayisiyla bu calismayla intraoperatif ya da postoperatif hi¢bir yan
etki gozlenmeyen, erken derlenme saglayan propofol-remifentanil kombinasyonunun
kisa siireli cerrahi islem sedasyonlarinda giivenle kullanilabilecegi sonucuna

ulasilmistir.
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OZET

Amag: Bu caligmada kiiretaj islemlerinde sedasyon uygulanan olgularda; propofole
eklenen fentanil ve remifentanil ilaclarmin anestezi derinligine, propofol ilag
tilketimine, yeterli anestezi derinligine ulagsma, uyanma, derlenme, kognitif
fonksiyonlarin geri gelme siirelerine, postoperatif analjezik tiiketimi ve

hemodinamiye etkilerinin karsilastirilmasi1 amaclandi.

Gerec ve Yontem: ASA I-II, 18-70 yas arasi, elektif kiiretaj yapilacak 60 kadin
hasta ¢alismaya alinmistir. Tiim hastalara preoperatif ve postoperatif mini mental test
(MMT) uygulandi. Peroperatif vital bulgular1 ve BIS degerleri kaydedildi. Grup F’e
propofol ve fentanil, Grup R’e propofol ve remifentanil uygulandi. Verilen tiim
ilaclar ve dozlar kaydedildi. Sedasyon derinligine ulagma siiresi, anestezi siiresi,
cerrahi siiresi, ek opioid kullanma miktari, gdz agma siiresi, anesteziden uyanma ve
postoperatif derlenme odasina alinmasina kadar gecen siireler dakika cinsinden
kaydedildi. Hastalarin sedasyon diizeyi (OAAS/S) ve BIS ile degerlendirildi. islem

sonras1 agr1 VAS ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, boy, kilo degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamigstir. Hastalarin gruplara gore peroperatif vital bulgular1 ve
intraoperatif BIS degerleri incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamigstir. Preoperatif ve postoperatif MMT ve islem sonras1 VAS degerlerinde
iki grup arasi fark bulunamamistir. Toplam kullanilan propofol dozunda gruplar arasi
fark bulunmamustir. Cerrahi siireler bakimindan fark yok iken, remifentanil
kullanilan grupta sedatize olma siiresi, ortalama goz a¢cma siiresi ve ortalama

derlenme siiresi fentanil kullanilan gruba gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur.

Sonu¢: Calismamizda propofole eklenen fentanil veya remifentanil gruplar
karsilastirlldiginda remifentanil ile sedasyon uygulanan hastalarin  hi¢ ek
komplikasyon yasanmadan daha hizli sedatize oldugu, géz agma ve derlenme
stirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Biz bu calismayla giiniibirlik cerrahi
sedasyonunda remifentanil/propofol kombinasyonunun giivenli ve etkin oldugu

sonucuna ulagmis bulunmaktay1z.
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ABSTRACT

Aim: Two sedation protocol with different opioids (remifentanil, fentanil) was
compared in terms of sedation depth, propofol consumption, sedatization time,
recovery time, eye opening time, cognitive function recovery time, postoperative

analgesic consumption time and hemodynamic profile.

Method: The prospective study was planned in ASA I-II, 18-70 year of age, 60
elective curettage operation. All patients were assessed with MMT preoperatively
and postoperatively. First group received remifentanil (Group R), second group
received fentanil (Group F) with propofol infusion for sedation during surgery. All
hemodynamic values, BIS values, sedatization time, surgery time, sedation time, eye
opening time, recovery time, additional opioid requirements were recorded
introperatively. The sedation levels were assessed with OAAS/S and BIS levels.

Postoperatively VAS scores were recorded for pain evaluation.

Results: There was no difference in terms of demographic values between two
groups. Patients peroperative hemodynamic values, intraoperative BIS wvalues,
intraoperative propofol consumpiton, preoperative and postoperative MMT results
were not differed between groups. Postopeative VAS values and postoperative
analgesic consumption were not differed between two groups. In both groups surgery
time was not differed statistically. In Group R, sedatization time, eye opening time

and recovery time was statistically shorter according to Group F (p<0.05).

Conclusion: In our study, remifentanil sedation that combined with propofol had
shorter sedatization time, eye opening and recovery time without any peroperative
complications. With this study we recommend remifentanil/propofol combination

regimen in terms of efficacy and sefety for outpatient surgery sedation.
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