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OZET

Amag: Kolonoskopi yapilmasi planlanan hastalarda analjezi ig¢in fentanil,
remifentanil ve ketamin uygulanmasinin hemodinami ve sedoanaljezi kalitesi tizerine
etkilerini karsilastirmay1 amacladik.

Yontem: Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniginde preoperatif degerlendirmesi
yapilan elektif kolonoskopi planlanan, kendisi veya velisi/vasisinden yazili onami
alinan, ASA I-11, 18-65 yas arasi, 27 ser kisilik 3 grupta, toplam 81 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Gruplar kapali zarf yontemine gore randomize edildi. Yas1 18’den kiigiik
veya 65’ten biiylik olanlar, onam1 alinamayanlar, ciddi kardiyak, renal, hepatik veya
respiratuvar hastaligi olanlar, kullanilan ajanlara alerjik yanit1 olanlar caligmaya dahil
edilmedi.

Tiim hastalara islem oncesi 22 G braniil ile damar yolu agildi, supin pozisyonda
monitdrize edilip nazal kaniil ile 3It/dk oksijen verildi. Hastalara intravendz 0,05
mg/kg dozda midazolam ve 1 mg/kg dozda propofol uygulandi. Grup K’ya dnceden
10 mI’lik enjektorde 5 mg/ml konsantrasyonda hazirlanmis ketaminden 0,5 mg/kg
dozda ila¢ yapildi. Grup F’ye oOnceden 10 ml’lik enjektorde 10 upg/ml
konsantrasyonda hazirlanmis fentanilden 1 pg/kg dozda ilag yapildi. Grup R’ye
onceden 10 ml’lik enjektdrde 10 pg/ml konsantrasyonda hazirlanmis remifentanilden
1 png/kg dozda ilag yapildi. Boylece uygulayict igerigini bilmeden her hastaya 10 kg
icin 1 ml analjezik ajan enjekte etmis oldu.

Hastalar Ramsay Sedasyon Skalasina gore RSS>4 olacak sekilde takip edildi. RSS<4
olmasi halinde 0,2 mg/kg dozda ek propofol yapildi. Islem sirasinda kalp atim hizi,
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci, oksijen satiirasyonu,

endoskopun ¢ekuma ulasma siiresi, tiikketilen toplam propofol miktar1 ve kolonoskopi

VI



sonlanma siiresi kaydedildi. Islem sonras1 KAH, SKB, DKB, OKB, SpO,, Modifiye
Aldrete Skoru, Viziiel Analog Skala kullanilarak hastanin memnuniyeti
degerlendirildi ve kaydedildi. Anestezist, hasta ve kolonoskopist memnuniyeti 10
puan lizerinden derecelendirilerek degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve gruplarin
hasta dagilimi agisindan istatiksel anlam bulunmadi. Kolonoskopi siireleri,
hemodinamik degisiklikler, oksijen satiirasyonlari, memnuniyet puanlari, analjezi
kalitesi, islem sonrasi uyanma ve derlenme acisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken ketamin uygulanan hasta grubunda daha yiiksek Ramsay Sedasyon
Skoru bulundu.

Sonug¢: Kolonoskopi uygulanacak hastalarda ketamin, fentanil ve remifentamil
uygulanmasinin benzer analjezik ve hemodinamik etkiler sagladigi, sedoanaljezi
amagclh birbirlerine alternatif ajan olarak kullanilabilecekleri kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, sedoanaljezi, ketamin, fentanil, remifentanil



COMPARISON OF KETAMINE, FENTANYL AND REMIFENTANYL IN

TERMS OF SEDOANALGESIA FOR COLONOSCOPY

ABSTRACT

Aim: We aimed to compare the effects of fentanyl, remifentanyl and ketamine on
hemodynamics and sedo-analgesia quality, applied for analgesia during colonoscopy.
Methods: This study was performed on 81 patients after preoperative assasement in
Anesthesiology and Reanimation Policlinic, and providing written informed consent
by themselves or conservators. Patients were selected from a group of ASA physical
status I-11 patients, aged between 18-65 years, and who were scheduled for elective
colonoscopy procedure. Patients divided into three groups of 27 by setting sealed
opaque envelope randomisation. The exclusion criteria of this study was severe heart,
renal, respiratory and hepatic insufficiency, and allergic reactions to drugs.

After patients were admitted to the gastrointestinal endoscopy unit, an intravenous
(iv) 20 gauge catheter was placed. They were monitored on supine position and 3
It/min supplemental oxygen flow was administered by a nasal cannula. Sedation
induction was performed with iv 0,05 mg/kg midazolam and iv 1 mg/kg propofol to
all patients. After sadation iv 0,5 mg/kg ketamine as 5 mg/ml concentration in 10 ml
syringe was applied to Group K; iv 1 pg/kg fentanyl as 10 mg/ml concentration in 10
ml syringe was applied to Group F; iv 1 pg/kg remifentanyl as 10 mg/ml
concentration in 10 ml syringe was applied to Group R. Thus, anaesthetist who
applied the medication administered 1 ml of analgesic agent for 10 kg of the patient
weight without knowing the ingredient.

During colonoscopy, the patients’ Ramsey Sedation Scale (RSS) scores were

maintained equal or above 4 with an additional 0,2 mg/kg bolus dose of propofol



when required. Heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean
arterial pressure, peripheral oxygen saturation, amount of consumed additional
propofol, duration of cecal intubation and duration of colonoscopy were recorded
throughout the colonoscopy procedure. After the colonoscopy procedure heart rate,
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure, peripheral
oxygen saturation, Modified Aldrete Scores (MAS), patients’ satisfaction on a Visual
Analog Scale (VAS), anesthetist and colonoscopist satisfaction, rated between 0-10
were recorded.

Results: Demographic variables such as age, sex, weight, and ASA status were
similar in both groups. Durations of colonoscopy, hemodynamic alterations,
peripheral oxygen saturations, satisfaction ratings, analgesics’ sufficiency, post-
procedure awakening and recovery assesments were statistically similar. RSS scores
after sedatives and analgesic administration was significantly higher in Group K than
the other groups.

Conclusion: As a result ketamine, fentanyl, remifentanyl applied for analgesia
during colonoscopy have similar hemodynamic alterations and analgesic quality,
there for theese agents can be chosen as alternative analgesic agents for colonoscopy
procedures.

Key Words: Colonoscopy, sedoanalgesia, ketamine, fentanyl, remifentanyl
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1. GIRIS

Kolonoskopi, barsak semptomlu hastalarin tanisal degerlendirilmesinde, kolonda
anormal radyolojik bulgularin ayirict tanisinda, kolon kanseri tarama, tedavi ve
takibinde, polipektomi ve inflamatuvar barsak hastaligi takibinde kullanilan en
yaygin ve faydali yontemdir (1). Deneyimli ellerde giivenilir ve hastalarca kolay
tolere edilir bir islemdir fakat uygulama esnasinda goriisiin saglanabilmesi i¢in kolon
hava ile dilate edilir. Dilatasyon nedeniyle olusan agrinin giderilmesi, kolonoskopi
islem kalitesini artirmak ve defalarca kolonoskopi yapilan kanser hastalarinda

amnezi saglamak i¢in sedoanaljezi uygulamasindan yararlanilir.

Kolonoskopi uygulamasi esnasinda hastanin agrisint ve huzursuzlugunu azaltmak
icin benzodiazepin ve opioid kombinasyonu 1980’li yillardan bu yana kullanilirken
son birkag¢ dekatta propofol kullanimi yayginlasmistir (2). Propofolii tek ajan olarak
kullanmak, yeterli sedasyon saglanmasi ve kolonoskopinin kaliteli sekilde
yiiriitiilmesi i¢in yiiksek dozlarda uygulanmasimi gerektirir. Yiiksek doz uygulanan
propofol, anestezi sebepli yan etkileri artirir. Benzodiazepin ve opioidlerin propofol
ile kombine kullanilmasi, ihtiya¢ duyulan propofol miktarini1 azaltir, analjezi saglar
ve doz bagimli yan etki ihtimalini azaltir (3). Kullanilan ajandan bagimsiz olarak
anestezi uygulamasina bagl sik goriilen yan etkiler respiratuvar depresyon kaynakli
hipoksi ve apne, kardiyak depresyona bagli hipotansiyon ve disritmilerdir (4).
Istenmeyen etkileri azaltmak ve daha diisiik dozda ila¢ kullanmak amaciyla farkl
ajanlar kombine edilir. Ayrica, hastanin yast ve viicut agirligi temel alinarak tek
dozda verilmez. Intravendz ilaglar, istenilen sedoanaljezi diizeyine ulasilincaya kadar

titre edilerek aralikli artan dozlarda uygulanir (5).



Bu c¢alisma ile elektif kolonoskopi planlanan hastalarda midazolam ile
premedikasyon ve propofol ile sedasyon sonrasi analjezi i¢in fentanil, remifentanil ve
ketamin uygulanmasinin sedoanaljezi kalitesi iizerine etkilerini karsilagtirmayi

amagladik.

2. GENEL BILGILER

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalart son zamanlarda saglik maliyetlerini
azaltmak, invaziv ve non-invaziv islemleri daha kisa zamanda, daha yiiksek kalitede
uygulamak, olusabilecek komplikasyonlari daha kolay ve hizli yonetebilmek gibi
sebeplerle 6nemini artirmistir. Bu durum anestezistler agisindan yeni bir uygulama

alani olusturmustur.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamasi, ameliyathanede genel anestezi uygulamasina
gore preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ilag tiikketimi, postoperatif derlenme,
yatakli servis takibi, islemler i¢in harcanan zaman, daha diisiikk mortalite, diisiik
maliyet gibi konularda daha avantajli hale gelmistir. Uygun hasta ve uygun islem i¢in
sedoanaljezi hem hasta hem anestezist agisindan faydalidir. Ameliyathane dis1
anestezi uygulamalar1 geleneksel ameliyathane anestezi uygulamalarindan farklilik
gosterse de hasta gilivenligi agisindan standartlar ve minimal donanim gerekliligi

aynidir.



Tablo 1: Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari yapilan boliimler

Radyoloji e MR, BT
Kist aspirasyonu .
: KaraciPer b?o sisi o Karotid arter stenozu
gCr b1yop nedeni ile stent konmasi
Girisimsel * Meme biyopsisi e Transjugiiler intrahepatik
Radyoloji e Torakal ve Abdominal Aorta portosistemik sant

anevrizmasl

(TEVAR/EVAR)
Serebral embolizasyon

(TIPS)
e Tiroid biyopsisi

Gastroenteroloji

Gastroskopi

Perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG)
Endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi
(ERCP) Manometre ile anal
basing 6l¢limii
Endoskopik
(EUS)

ultrasonografi

e Endorektal
ultrasonografi (ERUS)

e Double balon

e Kardiyodzefagiyal
bileske pilikasyonu

o Endoskopik psodokist
drenaji

¢ Polipektomiler

o Kolonoskopi

¢ Obezite tedavisi (balon
yerlestirme)

Ekstrakorporeal Sok Dalgasi

Uroloji Litotripsi (ESWL) e Prostat Biyopsisi
Kadin Hastaliklar1 ® Invitro fertilizasyon islemleri e Histerosalpingografi
ve Dogum (IVF) (HSG)
¢ Jinekolojik muayene
) . e ASD, VSD, PDA
Pediarik ; Kardiyak katteizasyon kapatimas
Kardiyoloji ekokardiyografi (TEE) o Elektrofizyolojik
calisma
e Pace-maker takilmasi e Transkateter Aortik
e Automatic Implantable ~ Kapak Implantasyonu
Eriskin Cardioverter-defibrillator (TAVI)
Kardiyoloji (AICD) o Kardiyak kateterizasyon
e Koroner Anjiyografi e Transozefageal
e ASD, VSD, kapatilmasi Ekokardiyografi (TEE)
Noroloji e Elektroensefalogram (EEG)
Radyasyon . e (Beyin, Akciger,
Onkolojisi * Radyoterapi uygulamalan Brakiterapi)
Cocuk Hematoloji et . .
ve Onkoloji e Kemik iligi uygulamalari ¢ Intratekal kemoterapi
o . e Elektrokonviilzif Tedavi
Psikiyatri (EKT)
e . e Endobronsiyal
Gogiis Hastaliklar1 e Bronkoskopi Endoskopi
KBB e Isitme Testi




1994 yilinda American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan, ameliyathane
dis1 anestezi uygulamalarinda gerekli donanim standardize edilmis, 2013 yilinda da
yeniden diizenlenmistir (6). Tirkiye’de ise 2015 yilinda Tirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarina
iliskin son kilavuz yayimlanmistir (5). Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda
preoperatif degerlendirme ve islem i¢in uygun anestezi tekniginin planlanmasi,
girisimin basarisini artirirken hasta giivenligini de artirir. Giivenli uygulama ancak
uygun ortam, uygun ekipman, uygun anestezi tekniginin belirlenmesi ile saglanabilir.
Ameliyathane dis1 anestezi uygulamasmin uygun standartlar altinda yapilmasi

tiimiiyle anestezistin sorumlulugundadir.

2.1. AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARINDA HASTA

DEGERLENDIRILMESI

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda ameliyathane uygulamasinda oldugu
gibi preoperatif hasta degerlendirmesi, islem Oncesi ortam degerlendirmesi ve
uygulanacak islem degerlendirmesi anestezist tarafindan yapilir. Hasta
degerlendirmesi igin hastanin sedasyonu tolere edebilme durumu, monitorizasyon
ihtiya¢ diizeyi, ASA derecesi, havayolu yonetimi, alerjiler, ek hastaliklar, kullanilan
ilaglar g6z oniinde bulundurulmali. Elektif olgular ASA’nin belirledigi kilavuza gore
yeterli siire a¢ kalmalilardir. Preoperatif aglik siireleri Tablo 2°de gosterilmistir.
Elektif hastalara onceden belirlenmis girisim gilinii randevusu verilerek, hazirlikli

gelmeleri saglanmalidir (7).



Tablo 2: Preoperatif aglik siireleri

Oral alinan gida Minimum aghk siiresi
Berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz meyve sulari) 2 saat
Anne siitii 4 saat
Mama/Anne siitii disindaki siitler 6 saat
Hafif yiyecekler (tost ve ¢ay gibi) 6 saat
Oral kontrast madde 1 saat

Her yas grubundan hastaya ameliyathane dis1 anestezi uygulamasi miimkiindiir ancak
uygulanacak yontem ve ajanlar hasta yasma gore degisebilir. Hastalarin onami
almirken hassas davranilmali, hasta ve/veya hasta yakinlarina uygulama hakkinda
bilgi verilmeli, olas1 riskler, muhtemel komplikasyonlar objektif sekilde anlatilmali.
Ozellikle pediatrik, geriyatrik, mental retarde, kognitif rahatsizlig1 olan, demansh
hastalarin anestezi yonetimi ve hasta onamlari daha fazla 6nem arz etmektedir.
Komorbid yandas hastaliklar1 olanlar, sedoanaljezi uygulamasi ve/veya girisimsel
islem i¢in yiiksek riskli hastalar ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari i¢in uygun
olmayabilir. Tablo *’de ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar i¢in uygun olmayan

hasta gruplari ile ilgili kriterler sunulmustur.



Tablo 3: Ameliyathane dis1 anesteziye uygun olmayan hastalar (8)

Kardiyak Durumlar:

e Aktivite diizeyi <4 MET

e Stabil olmayan anjina

e Miyokard enfarkti: 0-3 ay

e Miyokard enfarkti: 3-6 ay
kardiyolog
degerlendirmeli

e Siddetli kardiyomiyopati

e internal defibrilatér ya da
pacemaker bulunmasi

e Kontrolsiiz hipertansiyon

e Kalp transplant alici/aday1

Respiratuvar Durumlar:

e Obstriiktif uyku apnesi

e Siddetli kronik
obstriiktif akciger
hastalig

e Hava yolu anomalileri

e Zor entlibasyon
hikayesi

e Astim: <6 ay en SoOn
acile basvurma/akut
alevlenme

e Akciger
transplantasyon

alici/aday1

Santral Sinir Sistemi:

e Multiple skleroz

e Inme <6 ay

e Parapleji/kuadripleji

e Nobet hastaliklar

e Psikolojik
istikrarsizlik

e Oryantasyon kaybi1

olan demans

Renal Durumlar:

e Kreatinin>2 mg/dL

e Diyalizde son donem
bobrek hastaligi

e Renal sebepli 6zel diyet
uygulamast

e Bobrek transplantasyon

aday1

Hepatik Durumlar:

e Yiikselmisi bilirubin ya
da transaminazlar

e Karaciger
transplanstasyonuna

aday

Endokrin durumlar:
e Morbid obez
VKIi >35 (Viicut
Kitle Indeksi)
e Kontrolsiiz diyabet
e Hemoglobin Alc >8
e Tip1diyabet

Hematolojik Durumlar:
e Orak hiicreli anemi

e Antikoagiilan tedavi

e Von Willebrand

e Hemofili

Kas-Iskelet Sistemi:

e Malin hipertermi
Oykiisii

e Myastenia Gravis

e Muskiiler distrofi ya da

miyopati

Diger:

e Alkol/madde
bagimlilig

e Yetiskin refakat¢i

bulunmamasi



Ameliyathane dis1 anestezi uygulanacak ortam degerlendirmesi ig¢in hastanin
yatirilacagt masanin durumu, yeterli alan, anestezi ekipmani, aspirator, monitdr,
yeterli miktarda anestezik ilag, resiisitasyon gerecleri, yardimci personel varligi,
radyasyon ve manyetik alan gbz iinlinde tutulmalidir. Tiim bunlar g6z Oniinde
bulundurularak olusabilecek olas1 komplikasyonlar1 minimalize edebilmek adina
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda bir kontrol listesi ve standart altyap1 ve

ekipmanlar listesi olusturulmustur (5).

2.2. AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARINDA

ALTYAPI VE EKIPMANLAR

Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahalesine izin

verecek yeterli alan ve donanim bulunmalidir (9).

Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan 6nce, anesteziyolog ana ve
yedek oksijen kaynaklarinin varhigmi ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi

sistem oksijen ¢ikisi ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri, bulunmalidir (10).

Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator,

degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalar1 bulundurulmali.

Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen verebilen
resiisitasyon balonu, erigkin ve ¢ocuklar igin oral-nazal havayollar1, degisik boyda

maskeler, dil kasiklar1 kullanima hazir olmali (11).

Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen defibrilator
(eriskin ve pediatrik pedler), acil ilaglar, enjektor, IV kaniil, havayolu aletleri
(larengoskop ve degisik boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tiip ve larengeal

maskeler), alternatif acil hava yolu ekipmani, intravendz infiizyon sivilar1 ve setleri,



IV kaniiller, makas, flaster, Magill pensi, turnike vb. Tanisal ve tedaviye yoOnelik
girisimler ¢ocuklar1 da ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir.
Rejyonal anestezi yapilacak olgular igin spinal igne (TEVAR, EVAR, brakiterapi
olgular1) epidural igne, spinal kateter. Kilo ile uyumlu ilag dozlar listesi zaman

kaybini onleyecektir. Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir (12).

Isiklandirma: Akiili yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anesteziyologun disari
¢iktig1 durumlarda temiz camlar, kamera veya kapali sistem televizyon hastanin

takibi agisindan gereklidir.

Tletisim: Anesteziyologun gereginde acil yardim cagris1 icin haberlesebilecegi dzel

telefon hatti, cagri cihaz1 veya intercom sistem.

Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle onerilir. Ortamdaki
atik anestezik gazlar i¢in bir toplama sistemi yoksa total intravendz anestezi (TIVA)

kullanilmalidir (13).

2.2.1. MONITORIZASYON

American Soceity of Anesthesiologists’in  (ASA) belirledigi temel anestezi
monitdrizasyonu standartlarina uygun olmalidir. Monitor kalibre edilmis, alarmlari

her zaman ¢alisir ve uygun sinirlarda tutulmalidir (14).

Solunum monitorleri: Pulse oksimetre veya pletismografi, kapnograf (sedasyon
uygulamalarinda dahi bulunmalidir), oksijen ve gaz sensorleri bulunmali. Goglis
hareketlerinin gozlenmesi, solunum seslerinin prekordiyal stetoskopla dinlenmesi,
rezervuar balonun hareketinin gézlenmesi veya hissedilmesi gereklidir. Sadece SpO;

monitdrizasyonu yeterli degildir. 1Ilave oksijen verildiginden apne veya



hipoventilasyon daha ge¢ fark edilir, bu durumda kapnografi uyaricidir. EtCO,

takibi, sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da yapilmalidir (14).

Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci Ol¢limii,
periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal stetoskop, cilt rengi, uyanik hastada biling
durumunu izlemek veya gogiis agrisim sorgulamak. invaziv monitdrizasyon igin
arteriyel kaniil, santral ven basing dl¢iim kateteri. TIPS, EVAR/TEVAR/TAVI/pil ve
defibrilator yerlestirilmesi, AVM-Serebral embolizasyon olgularinda invaziv
arteriyel kan basinci monitdrizasyonu yapilmalidir. Iskemik kalp hastalig1 olanlarda,
kalp yetmezligi ve hipertansiyon Oykiisii olanlarda 5 derivasyonlu EKG 6nemlidir.

ST analizi yapilmalidir (14).

Viicut sicakhigi: Cogu tan1 ve tedavi amagh girisimler (BT, MR vb.) soguk, ortamda
yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava dolanimli 6rtiiler, IV sivilarin 1sitilmast,

cocuklarda radyan siticilar kullanilabilir.

Bispektral indeks: Cocuklarda ve noérolojik bozuklugu olanlarda, deksmedetomidin
ve ketamin uygulananlarda, sedasyon skoru ile korele oldugu, propofol ve
remifentanil dozlarimin daha az kullanilmasina ve farkindaligi 6nlemesi agisindan

onemlidir. Ancak, rutin kullanimi1 mevcut degildir.

Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrlerini iceren
anestezi cihazi, gerektiginde ¢ocuklarda kullanim igin solunum sistemleri, yetersiz
oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglanti sistemi, azot
protoksit kullanildiginda anti-hipoksik sistem (0,<%30 ise) temel ihtiyaglardir. MR

uyumlu anestezi cihazi, larengoskop ve monitérler MR iinitesinde bulunmalidir. Bu



monitorizasyonlarin disinda, ndéromuskiiler monitdrizasyon, idrar ¢ikist takibi,

kullanilabilir (15).

Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli

ilaglar da bulundurulmalidir (16).

e Anafilaksi o Aritmiler ve kardiyak arrest
e Akciger 6demi e Hiperglisemi ve hipoglisemi
e Hipotansiyon ve hipertansiyon e Bronkospazm

e Artmis kafa i¢i basinct e Solunum depresyonu

e Uterus atonisi ve koagiilopati e Adrenal disfonksiyon

2.2.2. AMELIYATHANE DISINDA YAPILAN ANESTEZI iCIN
KONTROL LISTESI
Oksijen kaynagi ve aspirator var mi1?
Bunlar serbest mi duruyorlar yoksa duvardan boruyla mi tasiniyorlar ve eger
bdyleyse hastaya kolayca erisebiliyorlar mi?
Isik kaynag yeterli mi?
Yeterince priz var m1?
Hangi ilaglar1 ve malzemeyi yanimda gotiirmeliyim? Hangileri orada olabilir?
Monitorler var m1 ve ¢alistyorlar m1?
Acil arabas1 var m1?
Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?
Genel anestezi uygulamak i¢in uygun bir yer var m1?
Eger islemin yapilacagi alandan baska bir yerde anestezi uygulaniyorsa, ilaglar

ve ekipman hasta ile birlikte mi tasinmali?
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11- Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi
biliyorlar m1?

12- Acil durumlar igin destek plani nedir?

13- Anestezi personeli ve hasta i¢in o yere 6zel bir tehlike riski var mi1?

14- Anestezi ve prosediir sonrasinda hasta nerede derlenecek? (17)

Yapilan islem sirasinda anestezi yonetimi agisindan islemin siiresi, agrinin diizeyi,
hasta pozisyonu, potansiyel komplikasyonlar, isleme 6zel gereksinimler 6nemlidir.
Anestezi dis1 yardimci personel anestezik islemlere ve ekipmana asina olmali,
pozisyon verirken yardimci olmali, hasta takibi ve resiisitasyon konusunda

anesteziste yardimci olmalidir (5).

Preoperatif degerlendirme, intraoperatif monitérizasyon ve takibin yani sira hasta,
uygulama ortami veya anestezik ajan tipine bakilmaksizin ayni standartlar

saglanmalidir.
2.3. KOLONOSKOPI

Kolonoskopi, toplam uzunlugu yaklasik 1,5 metre uzunlugu olan rektum kolon ve
terminal ileumun bu is i¢in yapilmis fiberoptik cihazla tanisal ve tedavi amagh
incelenmesidir. Kolonoskopi, 1ist seviyede kognitif ve teknik yetenek
gerektirmekteyken ilerleyen teknik gelismeler ve klinik tecriibeler sonucu deneyimli
bir kolonoskopist ¢ekuma %98 oraninda ulasabilmektedir. Basarili kolonoskopi
uygulamasi hastaya en az rahatsizlik hissiyle en kisa zamanda ¢ekuma ulagsmak ve
¢ikis esnasinda terminal ileum, ¢ekum ve tiim kolonun tanisal amagli incelenmesi ve

gerekli tedavi yaklagimlarinin uygulanmasidir (18).
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Kolon kanseri tarama ve takibi, kolon ve terminal ileumla ilgili sikayet ve bulgulari

olan hastalarin gorsel degerlendirilmesi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve diger

goriintiileme tekniklerinde go6zlenen anormalliklerin degerlendirilmesi, biyopsi

alinabilmesi ve histolojik inceleme saglamasi gibi tanisal amacla kullanildigi gibi,

tedavi amaciyla striktiir genisletilmesi, darliklara stent yerlestirilmesi, kolon

dekompresyonu, yabanct madde ¢ikartilmasi, polipektomi ve kanama tedavisi

amaglariyla kullanilmaktadir (19).

Kolonoskopi Endikasyonlari:

v

v

Kolon kanseri taramasi ve takibinde altin standart yontemdir.

Alt gastrointestinal sistem kanamalar1

Alt gastrointestinal sisteme ait yakinmalari bulunanlara tanisal yakasim
Abdominal goriintiileme

Kolon kanseri tanil1 hastalarda rezeksiyon sonrasi takip

Kolorektal kanser saptanmig hastada senkron neoplazi taramasi

Cerrahi sirasinda gorlintilleme yontemlerinde saptanan lezyonlarin kesin
lokalizasyonunun yapilmasi

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda hastaligin tanismin konmasi, hastaligin
tutulum boyutunun ve siddetinin saptanmasi ayni zamanda da tedavi yanitinin
degerlendirilmesi

Terminal ileumu tutan hastaliklarin degerlendirilmesi

Yabanci cisim ¢ikartilmasi

Akut nontoksik megakolon ve sigmoid volvulus dekompresyonu

Striktiirler i¢in balon dilatasyonu
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v' Kanserlerde palyatif stent takilmasi ve perkiitan endoskopik ¢ekostomi tiipii
yerlestirilmesi

v Polipektomi

v' Kitle lokalizasyonu i¢in isaretleme (20)

Kolonoskopi Kontrendikasyonlari:

v' Islemi yaptirmak istemeyen hasta

v Koopere olamayacak ve uygun sedasyon uygulanamayacak olan hasta

v' Periton boslugu ile temas halinde bulunan bilinen organ perforasyonunun
bulunmasi

v Toksik megakolon

v" Fulminan kolit

Rolatif Kontrendikasyonlar

v Akut divertikiilit

v Hemodinamik instabilite

v Yeni gegirilmis miyokard enfarktiisii veya pulmoner emboli

v" Erken postoperatif donem

v Cok biiyiik ve veya semptomatik abdominal aort anevrizmasi

v Gebelik (21)

Hastalarin islem i¢in hazirlanmasi gerekmektedir. Bu baglamda hastalara li¢c giin
oncesinden baglanarak diyetlerinde lif icerigini azaltarak seffaf sivilar tiilketmeleri
onerilmektedir. Barsak hazirligi, tim kolon mukozasinin goriintiilenebilmesi ve ayni

zamanda manevra kabiliyeti agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Kolonoskopide ciddi komplikasyon goriilme sikligi yaklasik 3/1000 gibi oldukga

azdir. Sedasyon iligkili komplikasyonlar genellikle kardiyovaskiiler sistemi
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ilgilendirmektedir. Islem hazithg ile ilgili komplikasyonlar ise sivi-elektrolit
bozukluklari, bulanti, kusma, karin agrisi, karinda huzursuzluk hissi, aspirasyon ve
kusma nedenli Ozefagus yaralanmalar1 olusturmaktadir. Kanama genellikle
polipektomi islemi ile iligkilidir. Daha biiyiik poliplerin ¢ikartilmasi islemi ardindan
daha sik goriilmekle birlikte polipektomi sonrasi kanama %]1-2 arasinda
gorilmektedir. Bu durum islemden giinler ya da haftalar sonra hematokezya ya da
melena seklinde kendini gosterebilir. Bu hastalarda yapilan ikinci kolonoskopi islemi
hem kanamayr saptamak hem de tedavi etmek icin Onemlidir. Tarama
kolonoskopileri sirasinda perforasyon riski %0,01-0,1 arasinda degismektedir. Karin
agrisi, ates, bulanti, kusma, nefes darligi, go6giis agrisi, st ve boyun agrisi
perforasyon diisiindiirebilir. Retroperitoneal perforasyonda klinik bulgular daha

belirsiz olabilmektedir (20, 22).
2.4. KOLONOSKOPIDE SEDOANALJEZI

Anestezik ve analjezik ajanlarin olas1 kardiyopulmoner komplikasyonlar1 ve yiiksek
maliyetler sebebiyle bir¢ok iilkede hastaya sedoanaljezi uygulanmadan kolonoskopi
yapilmaktaydi (23). Ancak kolonoskopi islemi esnasinda sedasyon ve analjezi
uygulanmas1 vazgecilmez bir oneme sahiptir. Anksiyeteyi ve rahatsizlik hissini
azaltmak kolonoskopiye tolerasyonu ve hasta memnuniyetini artirirken olasi

komplikasyon riskini azaltir (24,25).
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2.5. SEDASYONDA KULLANILAN AJANLAR

2.5.1. MIiDAZOLAM

Sik kullanilan bir benzodiazepindir. Sedasyon ig¢in temel ila¢ oldugu gibi genel
anestezi i¢in ilave ajan olarak da kullanilmaktadir. Hipnotik, sedatif, anterograd
amnezi, antikonviilzan, anksiyolitik etkileri mevcuttur. Belirgin analjezi saglamaz.

Anestezi amagli kullanilan igin gelistirilen ilk benzodiazepindir (26).

Cl —N

Sekil 1: Midazolamin kimyasal yapisi

Intravendz uygulama sonrasi 2 ila 3 dakikada, intramuskiiler enjeksiyon sonras1 7-10
dakikada etki gosterir. Hizli etkisi biiyiikk avantajdir. Sedasyon ig¢in IV 0,001-0,1
mg/kg dozda, genel anestezi indiiksiyonu i¢in IV 0,1-0,4 mg/kg dozda kullanilir.
Uyanma siiresi 30-60 dakikadir. Amnezi etkisi daha uzun siirer. Redistribiisyon ve

karaciger metabolizasyonu ile etkisi sonlanir.

Hafif sistemik vazodilatasyona ve kardiyak debide diismeye neden olur. Kalp atim
hizint genellikle degistirmez. Kardiyovaskiiler yan etkiler hemodinamik bozuklugu

olanlarda ve yaslhlarda, 6zellikle yiiksek bolus doz verilmesiyle iligkilidir.
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Solunum sayisinda ve tidal voliimde hafif diisiise neden olur. Bir opioidle kombine
kullanildiginda solunum depresyonu goriilme siklig1 artar. Yaslilarda ve solunumsal

ek hastaligi olanlarda solunum depresyonu ihtimali artar (27).

Santral sinir sisteminde amnezik, antikonviilzan, miyorelaksan, sedatif hipnotik
etkiler gosterir. Serebral kan akimini azaltmakla beraber serebral metabolik hizi

distirtir (28).

Flumazenil midazolamin yarismaci antagonistidir. Santral sinir sisteminde 1v-
aminobitiirik asit reseptoriinde benzodiazepin baglanma bolgesine tutunur. Etkisi 2
dakikada baglar, 10 dakikada zirveye ulasir. Yar1 dmrii kisa oldugundan dolay1
tekrarlayan dozlara ihtiya¢ duyulur. Baslangic dozu IV 0,2 mg/dk, toplam dozu

genellikle 0,6-1 mg’dir (29).

2.5.2. PROPOFOL

Hipnotik, sedatif ve amnezik etkileri olup analjezik 6zellik igermeyen, ¢ok hizli etkili
bir intravendz ajandir. Etkisi 30-60 saniyede baslar, 4-8 dakika siirer. Hizl1 uyanma

saglar, antiemetik etkisi gliglidiir (29).

CH; OH CHj,

H;C CHj

Sekil 2: Propofoliin kimyasal yapisi

Propofol genel anestezi indiiksiyonunda, TIVA esnasinda genel anestezinin

idamesinde ve girisimsel islemler i¢in sedasyon amacli kullanilir. Genel anestezi
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uygulamalarinda en sik kullanilan ajandir. Bolus dozu IV 1-2,5 mg/kg, genel anestezi
idamesi i¢in IV siirekli infiizyon dozu 100-200 pg/kg/dk, sedasyon idamesi i¢in IV
siirekli infliizyon dozu 25-75 pg/kg/dk’dir. ileri hasta yas1 ve eslik eden komorbid
hastaliklar doz azaltmayi zorunlu kilar. Benzodiazepin ve opioidler ile kombine

kullanimi indiiksiyon dozunu diisiik tutmay1 saglar.

Propofol belirgin periferal vazodilatasyona neden olur. Kardiyak onytikii ve ardyiikii
azaltir (28). Propofol indiiksiyonuyla birlikte, 6zellikle ajan hizli uygulandiginda,
yaslilar ve hipovolemik hastalar hipotansiyon gelismesi agisindan yiiksek risk
altindadir. Titre edilmis dozlar ve yavas indiiksiyon, propofole bagli hipotansiyon

gelismesini dnlemeye yardimci olur.

Propofol respiratuvar depresan bir ajandir. Indiiksiyon dozu ile siklikla apneye yol
acar. Belirgin bir sekilde iist hava yolu reflekslerini baskilar. Bu etkilerinden dolay1
hava yolu kontroliiniin saglanabilmesi i¢in egitimli personelin bulunmast ve uygun

sartlarin saglanmis olmas1 kuvvetle 6nerilir.

Propofol enjeksiyonu uygulanan vende agriya neden olabilir. Propofol ile
karistirtlmis  veya propofol enjeksiyonundan once IV 50-100 mg lidokain
uygulanmasi enjeksiyon agrisin1 azalmakta faydalidir. Ayrica propofoliin daha biiyiik
capli venden uygulanmasi da agri hissini azaltir (29). Diger olas1 yan etkileri

myoklonus ve tromboflebittir.

2.5.3. KETAMIN

Ketamin bir fenilsiklidin derivatividir. Klinik uygulamalarda kullanima 1965 yilinda

baslandi. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii sayesinde hizli etki baglangici sunar. Enjeksiyon
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sonras1 hastada hafif nistagmus goriiliir, géz kapaklar acgiktir. Bu kataleptik durum

disosiyatif anestezi diye adlandirilir (28).

Cl

NH
\

O

Sekil 3: Ketaminin kimyasal yapis1

Ketamin minimal respiratuvar depresyon ile kuvvetli analjezik etki saglar. Bronsiyal
diiz kaslar1 gevsetmesi, reaktif hava yolu hastaligi olan hastalarda kullaniminda fayda
saglar. Tukiiriik salgis1 siklikla artar. Antikolinerjikler ile premedikasyon bu yan

etkiyi azalmaya yardimci olur.

Kardiyovaskiiler agidan degerlendirecek olursak; ketamin kalp atim hizinda, kalp
debisinde ve arteriyel kan basincinda artisa neden olur. Bu etkisi santral sempatik
stimiilasyondan kaynaklanir. Buna karsin ketamin dogrudan miyokardiyak
depresandir. Bu o0zelligi, sinirli sempatik rezervi olan hastalarda kullanimi ile
goriiliir. Bu yiizden koroner arter hastaligi veya pulmoner hipertansiyonu olan

hastalarda ihtiyath kullanilmalidir.

Diger intravendz anestezik ajanlarin aksine ketamin serebral vazodilatasyona,
serebral kan akiminda artisa ve serebral metabolizma hizinda artisa neden olur. Bu
ozelliginden dolay1 intrakranial patolojisi olan ve intrakranial basing artigini tolere

edemeyecek hastalarda kullanilmasi 6nerilmez.
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Ketaminin kullanimin1 kisitlayan bir baska 6zelligi de hos olmayan duygu
durumlarina neden olmasidir. Hastalar kabuslar ve haliisinasyonlar gorebilir, viicut
dis1 deneyimler yasayabilir. Ketaminin benzodiazepinler ile birlikte kullanimi1 bu tiir

etkileri belirgin sekilde azaltir ve daha etkin amnezi saglar.

Ketaminin avantajli oldugu bir konu ise uygulama yollarmin gesitliligidir;
intravendz, intramuskiiler, oral veya rektal. 1V 0.25-2 mg/kg, oral ve rektal 6-10

mg/kg, IM 2-6 mg/kg dozlarda uygulanir.

2.5.4. FENTANIL
Gilintimiizde dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygin kullanilan
ilag durumundadir. Sentetik bir opioid agonisttir; potent bir narkotik analjeziktir ve
diger opioidlerle aym1 o6zelliklere sahiptir. Yani analjezi, sedasyon, solunum

depresyonu, vagal uyari ile bulanti, kusma, kabizlik ve fiziksel bagimliliga neden

olur (30).

""IN)‘\/

Sekil 4: Fentanilin kimyasal yapis1

Fentanil yagda erirligi son derece fazla olan bir ilagtir. Dagilim voliimiiniin biiyilik

olmasmin nedeni, yagda fazla erimesi ve bdylece dokulara hizli ge¢cmesidir. Bu
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nedenle hizla kandan ayrilarak genis olarak viicut i¢inde dagilima ugrar. Eliminasyon

yar1 dmri 2-4 Saat arasinda degisir.

Fentanil klinik olarak ¢ok bir genis doz araliginda kullanilir. Sedasyon esnasinda
analjezi saglamak icin IV 1-2 pg/kg, genel anestezi esnasinda entiibasyon veya
cerrahi uyaranlara kars1 olusan hemodinamik yanit1 baskilamak i¢in IV 2-10 ug/kg,
tek basma genel anestezi saglamak i¢in 50-100 pg/kg gibi yiikksek dozda
kullanilabilir (31). Enjeksiyon sonrasi maksimum analjezik etki 3-6 dakika iginde

saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dakika arasinda gortiliir.

Diisiik dozlarda solunum hiz1 azalir, kompensatuvar olarak tidal voliim artar. Yiiksek
dozlarda solunumun ti¢ komponentinde de belirgin depresyon meydana gelir.
Solunum sayis1 %50, dakika voliimii %30-40 azalir, okstiriik refleksi baskilanir,

COy’e respiratuvar yanit azalir.

Fentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi oldukca azdir. Inhalasyon ajanlariyla
birlikte kullanilirsa orta derecede bir siniizal bradikardi goriilebilir. Fentanil
kullanimi ile olusan bradikardinin nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber santral
vagal stimiilasyona bagli oldugu diisiiniilmektedir. Sistemik vaskiiler direncte
diismeye neden olur, yandas kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda ve hipovolemik

hastalarda kan basincinda belirgin diismeye neden olabilir (32).

Biling kayb1 olmadan psisik sedasyon, sersemlik hissi ve mental bulanmiklik yapar.
Kafa i¢i basincinda minimal bir artisa neden olabilir, OKB'daki diisiise bagli olarak
serebral perflizyon basincini diisiiriir. Serebral metabolik oksijen tiiketimini azaltir.

Serebral damarlarin CO;’ye duyarliligini artirir (33).
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2.5.5. REMIFENTANIL

1996 yilindan itibaren klinik kullanima giren remifentanili farmakodinamik
Ozellikleri; fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir p reseptor agonisti olmasidir.

Bir ester bagi olan fentanil tiirevidir.

—O0 O

O

Sekil 5: Remifentanilin kimyasal yapis1

Nonspesifik esterazlar tarafindan metabolize edilmesi remifentanile diger
opioidlerden farkli bir farmakokinetik profil kazandirmaktadir. Klinik istiinligi;
viicuttan atilimi saglayan organlarin islevine bagli olmaksizin klirensinin ¢ok hizl

olmasi ve dolayisiyla etkisinin ¢ok hizli bir sekilde ortadan kalkmasidir (34).

p opioid reseptdr selektivite profili, etki siiresinin kisa olusu, tekrarlayan dozlarda
birikim olmamasi, eliminasyonunda non-hepatik bir mekanizmanin rol oynamasi,
histamin saliniminin olmamasi ve kardiyovaskiiler stabiliteyi saglamasi belirgin

ozellikleridir.

Genel anestezinin indiiksiyonunda veya idamesinde Onerilen dozlarla goriilen yan
etkiler; bradikardi, hipotansiyon ve iskelet kasi rijiditesidir. Diger opioidlerde oldugu
gibi kas rijiditesi hizl1 intravendz inflizyona baghdir. Postoperatif donemde titreme,

bulanti, kusma ve ates de remifentanilin yan etkilerindendir. Remifentanili klinikte
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uygularken dikkat edilmesi gereken nokta; hastanin yasi ve patolojisine ilacin

farmakokinetik etkisidir.

[lacin yarilanma &mrii 3-5 dakika gibi oldukga kisa bir siiredir. Ayrica remifentanilin
etkisi, plazma konsantrasyonunun %50 azalmasina kadar gegen zaman (yarilanma
omrii) icerisinde sabit ve kisayken diger opioidlerin inflizyon siiresi uzadik¢a

eliminasyon 0mrii uzamaktadir.

Yapilan ¢alismalarda remifentanil ve hipnotik ajan kombinasyonlar ile analjezi ve
sedasyon saglanabildigi goriilmiistiir (35). Ozellikle remifentanil kullanimimin
durdurulmasindan birka¢ dakika sonra ilacin etkinliginin ortadan kalktig

saptanmustir (36).

Cogunlukla infiizyon olarak kullanilir. IV bolus 0,025-0,2 pg/kg dozunda kullanilir.
Etkisi 5 dakikada baglar, tepe etkisi 15 dakikadir. Bolus kullanimi da mevcuttur.
Bolus 0,5-1pg /kg etkin analjezi saglar. Solunum depresyonu etkisi nedeniyle IV

bolus doz titre edilerek kullanilmalidir.

3. GEREC VE YONTEM

Etik kurul onami alindiktan sonra calisma Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi
Dursun Odabas Tip Merkezi Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan, endoskopi
tinitesinde, elektif kolonoskopi planlanan hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya dahil
edilen olgularin en az 1 giin 6nce Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniginde
preoperatif degerlendirmesi yapildi. Elektif endoskopik girisim planlanan, kendisi
veya velisi/vasisinden yazili onami alinan, ASA I-11, 18-65 yas aras1 27’ser kisilik 3

grupta toplam 81 hasta ¢alismaya dahil edildi. 18 yasindan kiigiik veya 65 yasindan
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biiyiik olanlar, onami alinamayanlar, ciddi kardiyak, renal, hepatik veya respiratuvar

hastalig1 olanlar, kullanilan ajanlara alerjik yanit1 olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara endoskopi tinitesinde islem oncesi 22 G braniil
ile damar yolu acildi, supin pozisyonda monitorize edilip nazal kaniil ile 31t/dk
oksijen verildi. Hastalara intraven6z 0,05 mg/kg dozda midazolam (Demizolam®,

Dem, Tiirkiye) ve 1 mg/kg dozda propofol (%1 Fresenius Kabi, Tiirkiye) uygulandi.

Gruplar kapali zarf yontemine gére randomize edildi. Grup isimleri analjezik ajana
gore; Grup K (ketamin-Ketalar®, Pfizer, ABD), Grup F (fentanil-Talinat®, Vem,
Tirkiye), Grup R (remifentanil-Ultiva®, GlaxoSmithKline, Belgium) seklinde

olusturuldu.

Grup K’ya onceden 10 ml’lik enjektorde 5 mg/ml konsantrasyonda hazirlanmis
ketaminden 0,5 mg/kg dozda ilag yapildi. Grup F’ye dnceden 10 mI’lik enjektorde 10
pg/ml konsantrasyonda hazirlanmis fentanilden 1 pg/kg dozda ilag yapildi. Grup
R’ye onceden 10 ml’lik enjektérde 10 pg/ml konsantrasyonda hazirlanmig
remifentanilden 1 ug/kg dozda ilag yapildi. Boylece uygulayict igerigini bilmeden

her hastaya 10 kg i¢in 1 ml analjezik ajan enjekte etmis oldu.
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Tablo 4: Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

1- Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

2- Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

3- Sadece emirlere yanit veren hasta

4- Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta

5- Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta

6- Agrili uyarana yanitsiz hasta

Hastalar Ramsay Sedasyon Skalasina gore RSS>4 olacak sekilde takip edildi. RSS<4

olmasi halinde 0,2 mg/kg dozda ek propofol yapildi ve ek propofol miktart

kaydedildi.

Islem sirasinda enjeksiyon sonrasi 3. dakikada RSS puanlari, KAH (Kalp Atim Hiz1),
SKB (Sistolik Kan Basinci), DKB (Diastolik Kan Basinci), OKB (Ortalama Kan
Basinci), SpO; (Oksijen Satiirasyonu), endoskopun ¢ekuma ulagma siiresi, tiiketilen
toplam propofol miktar1 ve kolonoskopi sonlanma siiresi kaydedildi. islem sonrasi
KAH, SKB, DKB, OKB, SpO,, Modifiye Aldrete Skoru (MAS), VAS (Viziiel
Analog Skala) kullanilarak hastanin memnuniyeti degerlendirildi ve kaydedildi.
Anestezist, hasta ve Kkolonoskopist memnuniyeti 10 puan {izerinden

derecelendirilerek degerlendirildi. (0: Hi¢ memnun degil, 10: Miikemmel)
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Hastalarda ortalama arter basincinin 150 mmHg’ nin iizerine ¢ikmasi veya bazal
degere gore %20 artmasi hipertansiyon, 60 mmHg nin altina diismesi veya bazal
degere goére %?20 azalmasi hipotansiyon olarak kabul edildi. Kalp hizinin 50
atim/dk’nin altina diismesi veya bazal degere gore %20 azalmasi bradikardi, 110
atim/dk’nin iizerine ¢ikmasi veya bazal degere gore %20 artmasi tasikardi, periferik
oksijen satiirasyonunun %85’in altinda diismesi desatiirayon olarak kabul edildi.

Ayrica bulanti, kusma, haliisinasyon gibi yan etkiler kaydedildi.

Tablo 5: Modifiye Aldrete Skorlamasi (MAS)

Dort ekstremite (dort ekstremite hareket ediyor) 2

Aktivite  iki ekstremite (iki ekstremite hareket ediyor) 1
Hareket yok 0

Derin nefes alabiliyor ve okstirebiliyor 2

Solunum  Dispne, yiizeysel solunum 1
Apne ve tikaniklik 0

Kan basinci preoperatif degerlere gore + 20 mmHg farkl 2

Dolagim  Kan basinci preoperatif degerlere gore + 20-50 mmHg farkli 1
Fark 50 mmHg’dan fazla 0

Tam uyanik, oryante 2

Biling Seslenmekle cevap var 1
Cevap yok 0

Pembe 2

Renk Solukluk ve koyuluk 1
Siyanotik 0
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Sekil 6: Viziiel Analog Skala (VAS)
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Uzerinde durulan &zellikler bakimindan tanimlayic istatistikler; Ortalama, Standart
Sapma, Minimum ve Maksimum deger olarak ifade edilmistir. Bu ozellikler
bakimindan gruplar1 ve Olgiim zamanlarmi karsilastirmada, iki faktorlii ve
faktorlerden biri tekrarlanan 6lglimlii varyans analizi kullanilmistir. Gruplarin hasta
sayist belirlenirken 0,75 standart etki biiytikliigl, %80 gii¢, %5 yanilma pay: ile her
bir gruba en az 25 vaka alinmasina karar verildi. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik
diizeyi %5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS 21.0 istatistik paket

programindan yararlanilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 6’da belirtilmistir.
Demografik ozellikler ve gruplarin hasta dagilimi istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Calismaya katilan en gen¢ hasta 18, en yasli hasta 65
yasindaydi. Katilan hastalarin 46’s1 kadin 35°1 erkekti. Grup K’nin %59,3’1 kadin,
%40,7’si erkek; Grup F’nin %44,4°1 kadin, %55,6’s1 erkek; Grup R’nin %66,7’si
kadin, %33,3°1i erkek hastalardan olusmaktaydi. Gruplari tiim olusturan hastalarin
%45,70’1 ASA 1, %54,3’ii ASA II risk grubundandi. Grup K’nin %44,4’ii ASA 1,
%?5,6’s1 ASA 1II; Grup F’nin %48,1°1 ASA 1, %51,9’u ASA II; Grup R’nin %44,6’s1
ASA |, %56,6’s1 ASA 1I risk smifindan olusmaktaydi. ASA 11l ve IV olan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Tablo 6: Gruplarin demografik dagilimi

Grup K Grup F Grup R
Kadin 16 12 18
Erkek 11 15 9
ASA | 12 13 12
ASA I 15 14 15
Yas 42,1 (£13,43) 41,9 (+13,62) 46,7 (£15,11)
Kilo 72,9 (£13,57) 70,4 (£10,78) 72,1 (+12,75)

Kolonoskopi islemi sirasinda ¢ekuma ulagma siiresi ortalama 7,49 (£18,3) dakika idi.

Cekuma en erken 2 dakikada, en ge¢ 25 dakikada ulasilabildi. Tiim kolonoskopilerin
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ortalama sonlanma siiresi 11 (+4,19) dakika bulundu. En kisa siiren kolonoskopi 4
dakikada, en uzun siiren ise 30 dakikada sonlandirildi. Tiim hasta gruplarinda ilk
enjeksiyon sonrasi ihtiya¢ halinde yapilan ek propofol miktart ortalama 12,7 (+0,55)
mg hesaplandi. Gruplar arasinda ¢ekuma ulagma siireleri, kolonoskopi sonlanma
siireleri ve islem boyunca tiiketilen ek propofol miktar1 agisindan istatiksel olarak
anlamli fark gorilmedi (p>0,05). Grafik 1’de gosterildigi gibi istatiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen Grup R’de tiiketilen ek propofol miktarinin daha
fazla oldugu goriildii.

16

14

12
10

Dakika/miligram

o N OB~ OO

Grup K Grup F Grup R

@ CEKUMA ULASMA SURESI (dk) ®KOLONOSKOPi SURESI (dk) &@TUKETILEN EK PROPOFOL (mg)

Grafik 1: Gruplara Gore Ortalama Islem Siireleri ve Ek Propofol
Ihtiyaci

Islemler boyunca anestezist, hasta ve kolonoskopist memnuniyeti, 0 ile 10 puan

arasinda degerlendirildi.

Grup K’de anestezist memnuniyet puan1 en diisiik 9, en yiiksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Hasta memnuniyet puani en diisiik 7, en yiiksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Kolonoskopist memnuniyet puani en diisiik 8, en yiliksek 10 tam puan

ile degerlendirildi.
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Grup F’de anestezist memnuniyet puani en diisiik 9, en yiiksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Hasta memnuniyet puani en diisiik 7, en yiiksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Kolonoskopist memnuniyet puani en diisiik 9, en yiiksek 10 tam puan

ile degerlendirildi.

Grup R’de anestezist memnuniyet puani en diisiik 8, en yliksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Hasta memnuniyet puani en diisiik 6, en yiiksek 10 tam puan ile
degerlendirildi. Kolonoskopist memnuniyet puani en diisiik 8, en yiiksek 10 tam puan

ile degerlendirildi.

Tablo 7: Gruplarda ortalama memnuniyet skorlar

Grup Grup Grup Tim p
K F R Hastalar degerleri
Anestezist memnuniyeti 9,96 10 9,9 9,9 0,56
Hasta memnuniyeti 9,56 9,3 9 9,3 0,171
Kolonoskopist
9,93 9,9 9,7 9,8 0,161

memnuniyeti

Gruplarin enjeksiyon sonrasi 3. dakikadaki Ramsay Sedasyon Skorlari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Grup K’de 3. dakika RSS skor ortalamasi 4,9

bulundu, Grup F’de 3,6 bulundu, Grup R’de ise 3,9 bulundu (p<0,05).
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Hastalarin Viziiel Analog Skorlar1 incelendiginde Grup K’da en yiiksek agri puani 4
iken Grup F ve Grup R’de en yiiksek agr1 skorunun 6 oldugu goriildii. Ortalama VAS
puanlarinin Grup K’da diger gruplara gore diisiik oldugu goze carparken gruplar

arasinda anlamli fark gériilmedi (p>0,05).

Islem sonrast uyaniklik degerlendirmek ig¢in Modifiye Aldrete Skorlar

incelendiginde gruplar arasi anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 8: Sedasyon, agr1 ve uyaniklik skorlari

GrupK GrupF GrupR p degerleri

Ramsay Sedasyon Skalasi 4,9 3,6 3,9 0,028 (<0,05)
Viziiel Analog Skala 1,3 1,8 2,1 0,209
Modifiye Aldrete Skorlamasi 10 9,8 9,8 0,192

Kolonoskopi esnasinda ve sonrasinda kaydedilen kalp atim hazlari Grafik 2’de
gosterilmistir. Her ii¢ grupta da indiiksiyon ile beraber KAH diisiisii goriildi. Grup F
ve Grup R’de 20. dakikada indiiksiyon Oncesi seviyeye c¢ikarken Grup K’da bu
yiikselis goriilmedi. En yiiksek ve en diisiik KAH farki Grup F’de goriildi. KAH

degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark gortilmedi (p>0,05).
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Grafik 2: Gruplarin ortalama kalp atim hizlari

Kolonoskopi esnasinda ve sonrasinda kaydedilen sistolik kan basinci ortalamalari
Grafik 3°de gosterilmistir. Gruplar arasinda sistolik kan basing degerleri agisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Her ii¢ grupta da indiiksiyon ile sistolik kan
basincinda diisiis gortildii. Grup K’da sistolik kan basinci ortalamasi 15. dakikada
islem Oncesi degerlere ulasirken, diger gruplarda sistolik kan basinci ortalamasi
gozlem boyunda indiiksiyon Oncesi degerlerden diisiik 6l¢iildi. Gruplar arasinda
sistolik kan basinglar1 yoniinden istatiksel olarak fark olmazken islem boyunca Grup

R’de sistolik kan basing ortalamasi diger gruplara gore diisiik ol¢tildi.
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Grafik 3: Gruplarin ortalama sistolik kan basinglari

Kolonoskopi islemi esnasinda ve sonrasinda kaydedilen diastolik kan basinci
ortalamalar1 Grafik 4’te gosterilmistir. Gruplar arasinda diastolik kan basing
degerleri acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ug grupta da indiiksiyon ile
diastolik kan basincinda diistis goriildii. Grup K’da diastolik kan basinci ortalamasi
15. dakikada islem oncesi degerlere ulasirken, diger gruplarda diastolik kan basinci
ortalamasi gézlem boyunda indiiksiyon Oncesi degerlerden diisiik 6lgiildii. Diastolik
kan basing ortalamasit Grup R’de diger gruplara gore diisiik Olctiliirken gruplar

arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi.
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Grafik 4: Gruplarin ortalama diastolik kan basinglari

Kolonoskopi esnasinda ve sonrasinda kaydedilen ortalama kan basinci degerleri
Grafik 5’te gosterilmistir. Gruplar arasinda ortalama kan basing degerleri agisindan
anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Sistolik ve diastolik kan basing degisimleri ile

benzer Ol¢timler elde edildi.

105
100
o 95 \
T
= 85
80
75
70
0. 1. 5. 10. 15. 20. Islem 10. 15.
Dakika Dakika Dakika Dakika Dakika Dakika Sonu5. Dakika Dakika
Dakika
—Grup K —Grup F GrupR

Grafik 5: Gruplarin ortalama kan basinglari
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Gruplar asarinsa oksijen satiirasyon degisimleri agisindan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Ortalama SpO, degerleri Sekil 12°de gosterilmistir.
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Grafik 6: Gruplarin ortalama SpO, degerleri

Islem boyunca hastalarda gériilen yan etki sayilar1 Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 9: Goriilen yan etkiler ve sayilar

Grup K Grup F GrupR
Haliisinasyon 5 1 1
Bulanti/Kusma 2 1 1
Hipotansiyon 0 1 0
Bradikardi 0 1 1
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5. TARTISMA

Calismamizda kolonoskopi islemi 6ncesinde kullandigimiz midazolam (0,05 mg/kg)
ve propofol (1 mg/kg) ile birlikte ketamin (0,5 mg/kg), fentanil (1 pg/kg) ve
remifentanil (I p/kg) sedasyon, amnezi ve analjezi saglama konusunda yeterli
olurken benzer hemodinamik ve solunumsal degisikliklere neden olduklarini
gozlemledik. Kolonoskopi islem siirelerinde belirgin fark olmazken birbirine ¢ok
yakin memnuniyet skorlar1 ile karsilasildi. Bu benzerliklerin yaninda ketamin
uygulanan hastalarda enjeksiyon sonrasi Ramsay Sedasyon Skorlar istatiksel olarak

daha yiiksek bulundu.

Kolonoskopi yaygin olarak kullanilan fakat agrili bir islem olmasi nedeniyle sik¢a
sedasyon altinda yapilan bir uygulamadir. Sedasyon uygulamasiyla ilgili merkezler
aras1 farkliliklar goriilmektedir. Endoskopik islemlerin sedoanaljezi ile yapilmasi
islem kalitesini, hasta ve doktor konforunu arttirmaktadir. Kolonoskopi uygulamasi
esnasinda hastanin agrisin1 ve huzursuzlugunu azaltmak i¢in benzodiazepin ve opioid
kombinasyonu 1980’li yillardan bu yana kullanilirken son birka¢ dekatta propofol
kullanimi yayginlagmistir (2). Propofolii tek ajan olarak kullanmak, yeterli sedasyon
saglanmas1 ve kolonoskopinin kaliteli sekilde yiiriitiilmesi icin yiliksek dozlarda
uygulanmasini gerektirir. Yiksek doz uygulanan propofol, anestezi sebepli yan
etkileri artirir. Bu yiizden ¢alismamizda propofolii tek ajan olarak kullanmak yerine

ketamin, fentanil ve remifentanil ile komine ettik.

Sedoanaljezi ile yapilan endoskopik islemlerde komplikasyon riskinin artirmamak
amactyla hastalarin sedasyon derinliginin 6nemi biiyiiktiir. Tiirk ve ark.’1in yaptiklar
calismada kolonoskopide propofol ve ketamini, propofol ve alfentanille

karsilastirmiglar. Bu ¢alismada ketamin grubunda Ramsay sedasyon skorlar1 daha
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yiiksek bulunmus (37). Calismamizda da sedasyon derinligi Ramsay Sedasyon
Skalasi ile degerlendirildi. Hastalarin RSS puanlarin1 kayit altina aldik ve gruplar
aras1 degerlendirme yaptik. Grup K’da hastalara uygulanan ketaminin analjezik
Ozelliginin yan sira tek basina hipnotik ve sedatif etkisi olmasi nedeniyle istatiksel

olarak anlamli sekilde daha derin sedasyon saglamustir.

David ve ark. 2006 yilinda yaptig1 bir ¢alismada ketaminin subhipnotik dozlarda
kullanilmasi, propofole iyi bir adjuvan sedasyon saglamasi, hasta memnuniyetini
artirmasi, ek opioid gereksinimini azaltmasi ve kullanilan sedatif ajanin miktarin
azaltmasi bakimindan ve hizli bir derlenme ve giinliik hayatina geri donebilmesi
bakimindan anlamli olarak {istlin bulunmus (38). Calismamizda da ketamin analjezik
amagch kullanildi. VAS ile 6l¢tiigiimiiz agr1 skorlar1 agisindan fentanil ve remifentanil
kullanilan hastalar ile aralarinda anlaml bir fark goriilmedi. Ketaminin daha kaliteli

sedasyon sagladigi ve benzer analjezik 6zellik gosterdigini gordiik.

Hastanin eslik eden hastaliklar1 yaninda kullanilan ila¢ ve dozlarina bagli olarak
islem sonrasi derlenme sirasinda da hipoksi basta olmak tizere komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin minimuma indirgenmesi ancak hastalarin
derlenme odasinda uygun siire takibi ile olabilir. Bu takip siiresini belirleyen ve hasta
i¢cin uygun eve gonderilme zamanini tespit etmede yardimcei olan skorlama sistemleri
gelistirilmisgtir. Calismamizda MAS’1 kullandik ve gruplar arasinda MAS puanlar
acisindan anlamli bir fark bulmadik. MAS 9 puana ulasan hastalar icin eve

gonderilebilir karar1 verdik.

Benzodiazepin ve opioidlerin propofol ile kombine kullanilmasi, ihtiya¢ duyulan
propofol miktarini azaltir, analjezi saglar ve doz bagimli yan etki ihtimalini azaltir

(3). Kullanilan ajandan bagimsiz olarak anestezi uygulamasina bagli respiratuvar
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depresyon kaynakli hipoksi ve apne, kardiyak depresyona bagli hipotansiyon ve
disritmiler goriilebilir. Ozellikle kardiyopulmoner komplikasyon riskinde bir artist
beraberinde getirmektedir. Bu riskin gergeklestigi hastalarin  %90’1 Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA-American Society of Anesthesiologists) skoru Il
tizerindeki hastalardan olusmaktadir (39). Calismamiza ASA III ve {izerindeki

hastalar1 dahil etmedik.

Sedoanaljezi i¢in kullanilan ajanlar, hastanin yasi ve viicut agirligi temel alinarak tek
dozda verilmez. Intravendz ilaglar, istenilen sedoanaljezi diizeyine ulasilincaya kadar
titre edilerek aralikli artan dozlarda uygulanir. Bu nedenle ¢alismamizda infiizyon

seklinde degil bolus dozlar uyguladik.

Mayer ve ark. yaptiklar1 bir calismada propofol-ketamin ve propofol-fentanil
uygulanan, genel anestezi alan hastalarin hemodinamik verileri takip etmisler,
propofol fentanil kullanilan grupta tansiyon ve nabiz diistisii saptamislardir (40).
Calismamizda ise gruplar arasinda KAH, SKB, DKB, OKB ve SpO, degerlerinde
anlamli fark degerlendirmedik. Ancak ketamin uygulanan hastalarda, propofoliin
indiiksiyona bagli tansiyon diisiiriicii etkisi gectikten sonra baslangi¢c tansiyon

degerlerine daha ¢abuk ulasildig goriildii.

Calismamizda remifentanil kullanimi sirasinda tiiketilen ek propofol miktar1 goreceli
daha fazla idi. Bu durum remifentanil etki siiresinin kullanilan diger ajanlara gore

kisa olmasi ile iliskilendirildi.

Khajavi ve ark.’in yaptiklar1 ¢alismada ketamin/propofol ve fentanil/propofolii
karsilastirmis, cerrahi ve hasta memnuniyetlerini degerlendirmislerdir (41). Ketamin

alan hastalarda cerrahi ve hasta memnuiyetinin daha yiiksek oldugunu hastalarin
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amnezi diizeylerinin daha derin oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda analjezik
amagh kullandigimiz ketamin, fentanil ve remifentanil arasinda kolonoskopist,
anestezist ve hasta memnuniyeti agisindan fark olmazken, c¢alismanin biitiiniine

baktigimizda yiiksek memnuniyet skorlari ile karsilasilmistir.

Sonug olarak kolonoskopi islemi sirasinda sedasyon amaci ile midazolam ve
propofole ilave edilen ketamin, fentanil ve remifentanili karsilastirdigimiz ¢alismada,
her ii¢ ajanin da kullanilan dozlarda, baska bir ajana ihtiya¢ olmadan kolonoskopi
islemi sirasinda yeterli sedasyon derinligi ve analjezi sagladigini, miidahale
gerektiren major komplikasyona yol agmadigini, benzer hemodinamik ve solunumsal
etkiler gosterdigini, ayrica kolonoskopi islemi sirasinda ketaminin daha derin
sedasyon sagladigin1 gordiik. Bu konuda daha genis calismalara ihtiya¢ oldugunu ve

her klinigin kendi kosullarina gore pratiklerini gelistirmeleri gerektigi kanaatindeyiz.

38



6. KAYNAKLAR

1. Rex DK, Petrini JL, Baron TH. et al. Quality indicators for colonoscopy.

Gastrointestinal endoscopy 2006;101:873-875.

2. Singh H, Poluha W, Cheung M, et al. Propofol for sedation duringcolonoscopy.

Cochrane Database Syst Rev. 2008;(4):CD006268.8

3. Padmanabhan U, Leslie K, Eer AS, et al. Early cognitiveimpairment after sedation
for colonoscopy: the effect ofadding midazolam and/or fentanyl to propofol. Anesth

Analg.2009;109:1448-1455.
4. Hartle A, Malhotra S. The safety of propofol. BMJ.2009;339:b4024.

5. Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi. Anestezi Uygulama Kilavuzlar.
Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar1 Aralik 2015;

https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/1.pdf (Son erisim tarihi: 17.03.2018)

6. American Society of Anesthesiologists (ASA) Statement on nonoperating room
anesthetizing locations. Committee of Origin: Standards and Practice Parameters
(Approved by the ASA House of Delegates on October 19, 1994, and last amended

on October 16, 2013.

7. American Society of Anesthesiologists Comittee. Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of
pulmonary aspiration: application to healthy patients undergoing elective procedures:
an updated report by the American Society of Anesthesiologists Committee on

Standards and Practice Parameters. Anesthesiology Mar 2011;114(3):495-511.

8. Ahmed s. Office based-is my anesthetic acre any different? assessment and

management. Anesthesiol Clin. 28;2010;369-384.

39


https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/1.pdf

9. Souter KJ, Davies JM. Diversification and specialization in anesthesia outside the

operating room. Curr Opin Anesthesiol. 2012;25(4):450-452.

10. Maheswari K. Room ventilation systems.

https://www.asahq.org/for/members/practice-management/asa-practice-management-

resources/operating-room-desing-manual.aspx (Son erisim tarihi: 20.04.2018)

11. Helfman S. Gas and Vacuum supplies. In 2012 operating room design manual

12. Amesrican Society of Anesthesiologist. Statement on nonoperating room

anesthetizing  locations, amanded in  2008. http://www.asahq.org/for-

members/standarts-guidelines-and-statements (Son erisim tarihi: 12.04.2018)

13. Barash PG, Clinical Anesthesia Fundamentals, Walters Kluwer, 2017;25:485

14. Souter KJ. Anesthesia provided at alternate sites. In Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK, et al, eds. Clinical Anesthesia. New York, NY: Walters

Kluwer/Lippincott Williams&Wilkins; 2009:861-875.

15. Kanal E, Barkovich A, Bell C, et al. ACR guidance document for safe MR

practices: 2007. Am J Roentgenol. 2007;188(6)1447-1474.

16. Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al,eds. Miller’s Anesthesia 7th ed. New

York, NY; Churchill Livingstone; 200; 2461-2484.

17. Gigli YC. Ameliyathane Dis1 Anestezi.Kegik Y (ed), Temel Anestezi, Gilines

Kitapevi, Ankara, 2012; 941-950.

18. Messmann H. Atlas of Colonoscopy. Techniques. Diagnosis. Interventional

Procedures. New York, Georg Thieme Verlag, 2006:2-14

40


https://www.asahq.org/for/members/practice-management/asa-practice-management-resources/operating-room-desing-manual.aspx
https://www.asahq.org/for/members/practice-management/asa-practice-management-resources/operating-room-desing-manual.aspx
http://www.asahq.org/for-members/standarts-guidelines-and-statements
http://www.asahq.org/for-members/standarts-guidelines-and-statements

19. Carrion, S., Marin, 1., Lorenzo-Zuiiga, V., Moreno, V. D. V., & Boix, J. (2010).
Appropriateness of colonoscopy indications according to the new EPAGE II criteria.

Gastroenterologia y hepatologia, 33(7), 484-4809.

20. ASGE Standards of Practice Committee, Fisher DA, Maple JT, Ben-Menachem
T, Cash BD, Decker GA, Early DS, Evans JA, Fanelli RD, Fukami N, Hwang JH,
Jain R, Jue TL, Khan KM, Malpas PM, Sharaf RN, Shergill AK, Dominitz JA.

Complications of colonoscopy. Gastrointest Endosc. 2011;74(4):745-752

21. Way JD, Rex DK, Williams CB. Colonoscopy Principles and Practice. Balckwell

Publishing, 2003:318-350

22. Landreneau SW, Di Palma JA. Update on preparation for colonoscopy. Curr

Gastroenterol Rep. 2010 Oct;12(5):366-373

23. Mohammadreza K, Azra E. Conscious Sedation and Analgesia in Colonoscopy:
Ketamine/Propofol Combination has Superior Patient Satisfaction Versus

Fentanyl/Propofol. Anesth Pain Med. 2013;3(1): 208-213.

24. De Villiers WJ. Anesthesiology and gastroenterology. Anesthe-siol Clin.

2009:27:57-70

25. Goulson DT, Fragneto RY. Anesthesia for gastrointesti-nal endoscopic

procedures. Anesthesiol Clin. 2009; 27: 71-85

26. Reves], Fragen R, Vinik H, Greenblatt D. Midazolam: pharmacology and uses.

Anesthesiology. 1985;62(3):310-324

27. BaileyP, Pace N, Ashburn M, et al. Frequent hypoxemia and apnea after sedation

with midazolam and fentanyl. Anesthesiology. 1990;73(5):826-830

41


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3821150/

28. Eilers H. Intravenous anesthetics. In Miller R, PardoM, eds. Basics of

Anesthesia. Philedephia. PA: Elsevier;2011:99-114

29. Miller R, Eriksson LI, Fleisher LA, et al, eda. Miller’s Anesthesia. 7th ed. New

York, NY; Churchill Livingstone;2009.719-768

30. Vickers MD, Morgan M, Spencer PSJ. Systemic analgesics. Drug in anaesthetic

practice. Butterworth-Heinemann. 1991; p:161

31. Coda, B.A. Opioids, In Clinical Anesthesia, 3rd Edition (Barash, PG, Cullen, BF.
and Stoelting, RK.,eds) Lippincott-Ravin Publishers, Philadelphia, New York, 1997,

pp 329-358

32. Collins JA. Principles of anaesthesiology. General anesthesia-special

considerations. Third ed. Lea and Febiger, Phialedelphia.1993; p:384

33. Moss E, Kay B. Total intravenous anaesthesia and sedation for neurosurgery.

Total intravenous anesthesia. Elsevier Science Publishers Amsterdam 1991; p:247

34. Thomson J. P., Rowbotham D. J.: Remifentanyl-an opioid for the 21 st century.

Br. Journal of Anesthesia.76: 341-343

35. Soyalp C. The effects of desflurane and remifentanyl anaesthesia compared to
lumbar epidural analgesia combined with desflurane on recovery, Dicle Medical

Journal. 2014; 41 (4): 640-646
36. Patel SS, Spenser CM. Remifentanil. Drugs, 1996; 52: 417-427.

37. Tiirk HS, Aydogmus M, Unsal O, Isil CT, Citgez B, Oba S, A¢ik ME.Ketamine
versus alfentanil combined with propofol for sedation in colonoscopy procedures: a

randomized prospective study.Turk J Gastroenterol. 2014;25:644-649

42



38. David H, Shipp J. A randomized controlled trial of ketamine/propofol versus
propofol alone for emergency department procedural sedation. Ann Emerg Med.

May 2011;57(5):435-441

39.Thompson AM, Wright DJ, Murray W, et al. Analysis of 153 deaths after upper

gastrointestinal endoscopy: room for improvement? Surg Endosc 2004;18:22-25

40. Mayer M, Ochmann O, Doenicke A, Angster R, Suttmann H. The effect of
propofol-ketamine anesthesia on hemodynamics and analgesia in comparison with

propofol-fentanil. Anaesthesist. 1990;39:609-616

41. Khajavi M, Emami A, Etezadi F, Safari S, Sharifi A, Shariat Moharari R.
Conscious Sedation and Analgesia in Colonoscopy: Ketamine/Propofol Combination
has Superior Patient Satisfaction Versus Fentanil/Propofol. Anesth Pain Med. 2013;

3(1): 208-213.

43



