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KISALTMALAR

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Degerlendirme Klasifikasyonu
BIS: Bispektral indeks

COg2: Karbondioksit

DRG: Dorsal respiratuar grup

EEG: Elektroensefalogram

EKG: Elektrokardiyogram

EtCOz: End-tidal karbondioksit

GABA: Gama amino biitirik asit

HR: Kalp atim hiz1

IPI: Integrated Pulmoner Index

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
NPBM: Nucleus Parabrachialis Medialis

NTS: Nucleus Tractus Solitarius

PONV: Postoperatif bulant1 ve kusma

PRG: Pontin respiratuar grup

RASS: Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi
RR: Solunum Sayist

SpOz2: Oksijen saturasyonu

TCI: Target Controlled Infusion (Hedef Kontrollii Infiizyon)
TIVA: Total intravendz anestezi

VKI: Viicut kitle indeksi

VRG: Ventral respiratuar grup
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OZET

Amac: Kolonoskopi islemlerinde sedasyon uygulamasi islemin basarisini ve
konforunu arttiran 6nemli bir faktordiir. Sedasyon esnasinda uygulanan ilag ve
uygulanma sekline bagli olarak ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Calismamizda kolonoskopi yapilan hastalarda propofol-remifentanil
kombinasyonunun, manuel total intravendz anestezi (TIVA) ile hedef kontrollii
inflizyon (TCI) seklinde uygulanmasinin solunum depresyonu {izerine etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontemler: Etik kurul onayr ve hastalardan goniillii olur formu
alindiktan sonra kolonoskopi yapilacak 18-65 yas, ASA 1-3 grubundan 63 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalar Grup-TIVA ve Grup-TCI olmak iizere iki gruba
randomize edilerek demografik verileri kaydedildi. Grup-TIVA’daki hastalara 2-4
mg/kg/st propofol, 0.05-0.5 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu; Grup-TCI’daki
hastalara ise hedef etki alan1 konsantrasyonu 2-4 mcg/ml propofol ve 0.5-1 ng/ml
remifentanil infiizyonu uygulandi. Her iki grupta bispektral indeks (BIS) degeri %60-
80 arasinda tutacak sekilde ilag dozlari titre edildi. Kolonoskopide ¢ekum tabani
goriiliince ilag infiizyonlar1 durduruldu. Hastalarin solunum sayilari, oksijen
saturasyonlari, end-tidal karbondioksit diizeyleri, hemodinamik verileri, BIS ve
Integrated Pulmonary Index (IPI) degerleri bes dakikada bir kaydedildi. Apne ve
desaturasyon sayilari ile siireleri, BIS’in ka¢ defa 60’1n altina diistiigli ve 60°in altinda
kaldig: siire kaydedildi. Sedasyon ve derlenme siireleri ile kullanilan ilag miktarlar

incelendi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri, anestezi ve derlenme siireleri
benzerdi. Grup-TIVA’da 5.dk oksijen saturasyonu ve 15.dk solunum sayisi daha
diisiik; 5.dk, 10.dk, 15.dk end-tidal karbondioksit degerleri, total apne ve desaturasyon
say1 ve sireleri daha yiiksek bulundu. Kullanilan ilag miktart Grup-TCl’da daha
yiiksekti. Grup-TIVA’da 15.dk ve derlenmenin erken déneminde BIS daha diisiik;
diisiik BIS goriilme orani ve siiresi daha fazlaydi. Gruplar arasinda kan basinci

degerleri benzerdi. Grup-TIVA’da 5.dk ve 10.dk IPI degerleri daha diisiik bulundu.

Sonuc: Kolonoskopi yapilan hastalarda ~ propofol-remifentanil

kombinasyonuyla TCI teknigi, manuel TIVA teknigine gore solunum parametreleri

vi



acisindan daha olumlu sonuglar saglamaktadir. Kolonoskopi hastalarinda altta yatan
hastaliklar géz 6niinde bulunduruldugunda, propofol-remifentanil kombinasyonunun

TCI ile uygulanmasi solunum depresyonuna bagli riskleri azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Bispektral indeks, hedef kontrollii inflizyon,

hipoventilasyon, intravendz anestezi.
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COMPARISON OF MANUAL AND TARGET CONTROLLED
INTRAVENOUS ANESTHESIA (TCI) TECHNIQUES ON
RESPIRATORY DEPRESSIONS IN SEDATION OF
COLONOSCOPY PATIENTS

ABSTRACT

Aim: Sedation is an important factor that increases the success and comfort of
the procedure in colonoscopy procedures. Various complications can be seen
depending on the drug administered during sedation and the method of administration.
In our study, we aimed to compare the effects of the administration of propofol-
remifentanil combination as a target controlled infusion (TCI) with manual total
intravenous anesthesia (TIVA) on respiratory depression in patients undergoing
colonoscopy.

Materials and methods: After the approval of the ethics committee and the
consent form from the patients, 63 patients aged 18-65 years, ASA 1-3 group
undergoing colonoscopy, were included in the study. Patients were randomized into
two groups, Group-TIVA and Group-TCl, and their demographic data were recorded.
Patients in Group-TIVA received 2-4 mg/kg/hr propofol, 0.05-0.5 mcg/kg/min
remifentanil infusion; On the other hand, patients in Group-TCI received 2-4 mcg/ml
propofol and 0.5-1 ng/ml remifentanil infusion at target area of effect. Drug doses were
titrated to keep the bispectral index (BIS) value between 60-80% in both groups. When
the floor of the cecum was seen in colonoscopy, drug infusions were stopped.
Respiratory rate, oxygen saturation, end-tidal carbon dioxide level, hemodynamic
data, BIS and Integrated Pulmonary Index (IP1) values of the patients were recorded
every five minutes. The number and duration of apnea and desaturation, and the
number of times BIS fell below 60 and remained below 60 were recorded. Sedation

and recovery times and the amount of drugs used were examined.

Results: Demographic data, anesthesia and recovery times of the patients were
similar. In Group-TIVA, 5" minute oxygen saturation and 15" minute respiratory rate
were lower; 51, 10", 15" minutes end-tidal carbon dioxide values, total apnea and
desaturation numbers and durations were found to be higher. The amount of drug used
was higher in Group-TCI. In Group-TIVA, BIS was lower at the 15" minute and in

the early recovery period; low BIS incidence and duration were higher. Blood pressure
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values were similar between the groups. The 5™ and 10" minute IPI values were found

to be lower in Group-TIVA.

Conclusion: TCI technique with propofol-remifentanil combination provides
more positive results in terms of respiratory parameters compared to manual TIVA
technique in patients undergoing colonoscopy. Considering the underlying diseases in
colonoscopy patients, administration of the propofol-remifentanil combination with

TCI may reduce the risks associated with respiratory depression.

Keywords: Bispectral index, hypoventilation, intravenous anesthesia, target

controlled infusion



1. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde gastrointestinal sistem muayenesinde en iyi tanisal ydntem
endoskopik incelemedir (1). Kolonoskopi, kolorektal kanserlerin ikincil korunma, tani
ve tedavisinde ise referans yontemidir. Kolonoskopik islemler esnasinda sedasyon
uygulamalari, hasta konforu ve islemin kolaylastirilmasi agisindan tercih edilmektedir
(2). Sedasyon ve analjezinin saglanmasi sirasinda hasta giivenligi ¢ok Onemlidir.
Hastanin kaygisi en alt seviyede tutulmali, islem sirasinda hasta hareketsiz kalmalidir
(3). Sedasyon, kullanilan ilaglara ve dozlarina bagl olarak uyanikliktan tamamen suur
kaybina kadar degisen biling durumudur; minimal, orta ve derin sedasyon olarak ii¢
seviyede Ozetlenebilir (4). Cogu hasta orta derecede sedasyon ile endoskopiyi tolere
etse de, bazi hastalar derin sedasyona ihtiya¢c duyabilmektedir. Islem boyunca ve
sonrasinda hastalar monitorize edilmeli; biling durumu, hemodinamik parametreler,

oksijenizasyon ve agr1 agisindan takip edilmelidir (5).

Sedasyonda kullanilan ila¢ ve anestezi uygulama yontemi kolonoskopi
sirasinda ve sonrasinda solunumsal, kardiyak ya da norolojik herhangi bir
komplikasyona neden olmamali, hastanin ayaktan gelis gidisine miisaade etmeli,
hastane yatigin1 azaltarak islemin risklerini ve toplam maliyetini arttrmamalidir (6).
Kullanilan ilaglarin dagilim hiz1 ve etki spektrumuna bagli olarak hastalarda yiizeyel,
orta, derin sedasyon, genel anestezi ayrimini yapmak ve hedeflenen ilag titrasyonunu
ayarlamak 6nemlidir. Bispektral indeks (BIS), uyaniklik ve derin hipnoz arasindaki
elektroensefalografik (EEG) dalga formlarinin degerlendirilmesini hassas bir dl¢timle
ve noninvaziv olarak saglayan bir monitdrizasyon yontemidir (7). Endoskopilerde
opioid kombinasyonu ile sedasyon uygulamalarinda BIS monitorizasyonunun optimal
sedasyon olgekleriyle korele oldugu gosterilmistir (8, 9). Kapnografi, sedasyondaki
hastanin solunumunun degerlendirilmesinde gorsel takip ve oksijen saturasyonundan
once alveolar hipoventilasyonu saptayabilmektedir (5, 10, 11). Kapnografi takibi,
sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da yapilmalidir. Bu bilgiler
1s181nda, sedasyon derinligi ve giivenliginin takip ve kontrolii i¢in BIS ve kapnografi
kullaniminin yararli oldugu gosterilmistir (5, 12, 13). Integrated Pulmonary Index (IPI)
monitorizasyonu oksijen saturasyonu (SpO:), end-tidal karbondioksit konsantrasyonu
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(EtCO2), solunum sayist (RR) ve kalp hizi (HR) gibi birden fazla parametreyi
matematiksel analiz ile tek bir rakamsal degere indirgeyerek hastanin solunum durumu

hakkinda bilgi vermektedir (14, 15).

Gastrointestinal endoskopilerde farkli intravenéz sedasyon uygulamalari
mevcuttur. Tek doz ve aralikli bolus uygulanabilecegi gibi, siirekli inflizyon olarak da
uygulanabilir. Total intravendz anestezinin (TIVA) amaci kisa etkili, giivenilir, titre
edilebilir ilaglarin inflizyonu ile merkezi sinir sisteminde uygun ilag konsantrasyonu
saglamaktir. Glinimiizde ilaglarin dozlarina baglh olarak yan etkilerden, yetersiz veya
derin anesteziden kaginilmasi i¢in teropatik aralik ve kararli durumda ilag infizyonunu
saglayan sistemler gelistirilmistir. Hedef kontrollii infiizyon (TCI) farmokokinetik
modeller kullanarak etki bolgesinde hedeflenen dozda ilag verilmesini saglayan bir
sistemdir. Total intravendz anestezi uygulamasinda (TIVA) ila¢ dozlar1 standart
inflizyon pompalariyla hastanin agirligina gore verilirken, hedef kontrollii infiizyon
(TCI) cihazlariyla plazma ve etki yeri konsantrasyonlarina gore ilag uygulamasi
yapilmaktadir (16, 17, 18, 19). Hedef kontrollii infiizyon (TCI) ile siklikla kullanilan
ilaglardan biri propofoldiir. Tek basina kullanildiginda yeterli sedasyon igin yiiksek
dozlar gereklidir. Ancak yiiksek dozlarda asir1 sedasyon, hipoventilasyon,
hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkiler gelisebilmektedir. Opioid bir ajanin kombine
edilmesi ile bu risk azaltilabilir (5).

Etki bolgesi hedeflenen TCI uygulamalari, daha dengeli sedasyon diizeyi
olusturarak, tek degiskeni viicut agirligi olan manuel TIVA uygulamasina gére daha
az solunum depresyonuna neden olabilir. Arastirmamizda birincil hedef olarak
kolonoskopide orta diizey sedasyon igin BIS ve IPI monitorizasyonu esliginde
propofol-remifentanil kombinasyonu uygulamalarinda, hedef kontrollii infiizyon
yonteminin, manuel total intravendz anestezi yontemine gore spontan solunum iizerine
etkilerinin kargilastirilmasi amaglandi. Hipotezimiz kolonoskopide sedasyon igin
propofol-remifentanil kombinasyonu uygulamalarinda TCI yonteminin, manuel TIVA

yontemine gore daha diisiik oranda solunum depresyonuna neden olacagina yoneliktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SOLUNUM SISTEMINIiN ANATOMIK VE FiZYOLOJIK YAPISI

Solunum yollari; {ist ve alt solunum yollar1 olarak ikiye ayrilir. Ust solunum
yollariin temel gorevi, solunumla alinan havayr nemlendirmek, gerektiginde yabanci
maddelerden arindirmak ve alveollere hava gecisini saglamaktir. Trakeanin toraks
icinde kalan boliimii; brons ve bronsiyoller alt solunum yollarini olusturur. Trakeadan
respiratuvar bronsiyollere kadar olan boliimde herhangi bir hava degisimi olmaz ve
burada kalan soluk hacmine anatomik 6lii bosluk denir. Respiratuvar brongiyolden
sonra primer lobiil bulunur ve sekiz tane primer lobiil bir adet asiniis olusturur.
Buradan sonraki en kiiciik akciger birimi sekonder lobiil olarak adlandirilir.

Interstisyum ise akcigerin temel destek birimidir.

Sag ventrikiilden ¢ikan ana pulmoner arter ikiye ayrilir, bronslarin posterior
yiiziinden ilerleyerek kapiller haline gelir ve pulmoner vene doniiserek sol atriyuma
ulagir. Bronsiyal arterlerin rolii ise olasi pulmoner emboli durumlarinda akcigerin

infarkta ugramasini engellemektir.

Sinirsel inervasyonda trakea ve bronslarda yavas adapte olan reseptorler
bulunur ve uyarildiginda inspirasyon kisalirken ekspirasyon uzar. Bronkodilatasyon
ve vazodilatasyon ile tasikardi olusmasina yol acar. Hizli adapte olan reseptorler ise
epitel hiicre araliklarinda bulunur ve toksik gazlar, inflamatuvar immiinolojik
mediyatdrler ve inhalasyon partikiilleriyle uyarilir, bu impulslar nervus vagus ile
iletilir ve bronkokonstriiksiyon ve Oksiiriige yol acarlar. Havayolu mukozasinda,
brongiyal ve akciger parankiminde yer alan myelinsiz C lifleri uyarildiginda

bronkokonstriiksiyon, oksiiriik, vaskiiler permeabilite ve mukus artis1 goriiliir.

Solunum temelde diyafram, interkostal kaslar, aksesuar inspiratuar kaslar ve
abdominal kaslarin birlikte ¢alismasiyla gerceklesir. Inspirasyon sirasinda tidal voliim
saglamak i¢in diyafram, skalen, parasternal ve eksternal interkostal kaslar aktif iken
egzersiz gibi zorlu kosullar altinda sternokleidomastoid, pektoral, serratus anterior,
trapezius ve latissimus dorsi kaslar1 da ¢aligir. Ekspirasyonda ise abdominal kaslar ve

internal interkostal kaslar gorev alir.



Solunum sisteminin temel islevi havadan alinan oksijenin, dokularda
metabolizma sonucu olusan karbondioksit ile degisiminin saglanmasidir. Pulmoner
dolasim yolu ile akcigerlere gelen venoz kan alveol seviyesinde pulmoner kapillerlere
ulasir ve ven6z kandaki karbondioksit ile alveoler oksijen yer degistirir. Alveolden

alian oksijen kan yolu ile kalbe ve oradan da dokulara taginir.

Solunum merkezinin kontrolii hidrojen iyonu ile gergeklesir. Kandaki
karbondioksit (CO2) ve su birleserek bikarbonat ve hidrojen iyonuna (H*) doniisiir.
Hidrojen ise kan beyin bariyerini gecer ve solunum merkezini uyarir. Korteks,
solunum kas ve tendon igcikleri gibi periferik uyaranlardan gelen uyarilarla birlikte
solunum kaslarim1 uyaran motor nodronlar1 aktive eder. Toraks genisleyerek ve
daralarak ventilasyon gerceklesir. Ventilasyonun yeterli olmamasi durumunda arteryel
parsiyel oksijen basinci azalir. Periferik kemoreseptorler hipoksemik kosullarda aktive
olur ve santral kemoreseptorlere uyari gonderir. Hipoksemik kosullarda solunum
merkezinin aktivitesinin artigin1 gosteren en 6nemli klinik veri solunum frekansinin
artisidir. Hipoksemik-hiperkapnik solunum yetersizliginde karbondioksit (CO>) artist
ile hidrojen iyonunun (H*) artis1 birlikte goriliir. Ancak kronik solunum
yetersizliginde kanda artan bikarbonat kan-beyin bariyerinde hidrojeni tamponize
ederek solunum merkezi aktivitesini azaltabilir (20).

Solunumun santral kontrolii medulla, pons ve omurilikte yer alan bazi hiicre
kiimeleri, periferik ve merkezi reseptorlerden gelen uyarilarin aracilifiyla ritmik ve
diizenli olarak solunumu yliriiten merkezleri icerir. Medullada solunum aktivitesi ile
iliskili bilateral yerlesen néron kiimesi bulunmaktadir. Dorsal respiratuar grup (DRG)
dorsomedial medullada yer alir ve soliter traktusun ventrolateral nukleusu ile
baglantilidir. Solunum refleksleri i¢in bir olusum merkezidir ve ayn1 zamanda normal
ritmik solunum diirtiisiiniin kaynaklandigi boliimdiir. Ventral respiratuar grup (VRG)
ise retrofasiyal nukleus, nukleus ambiguus ve nucleus retroambigualis ile iliski
icindedir. Bu merkez iist ve alt hava yollarindan, akcigerlerden, kalp ve diger visseral
organlardan ve periferik arterial kemoreseptorlerden, 5., 9. ve 10. kafa ciftleri
afferentlerinden, solunum kaslar1 ve gogiis duvari proprioseptif afferentlerinden gelen

impulslarin islenmesi ve degerlendirilmesinde 6nemlidir (21).



Opioid peptidler; DRG, VRG ve pontin respiratuar grup (PRG)’daki
solunumsal néronal aktiviteyi deprese eder. Niikleus traktus solitarius (NTS), nucleus
parabrakialis medialis (NPBM) ve Kolliger fuse niikleusta enkefalinler yogun olarak
bulunur. Sistemik alinimi ventilasyonu deprese eder, hiperkapni, hipoksi ve asidoz
olusturur (22). Propofol'iin posterior singulat korteks (PCC), medial talamus, bazal
gangliyonlar, 0n beyindeki bdlgesel uyarilma mekanizmalart ve bilgi
isleme/entegrasyonda yaygin olarak rol oynayan alanlarda kan akimini 6nemli dlgiide
azalttig1 gosterilmistir (23). Ayrica, 6n beyin néronlarinda bir GABAerjik tonik akimi1
kolaylastirarak hizlt hipnotik sedasyonu indiikledigi diistiniilmektedir. Siklikla
gozlenen kardiyovaskiiler ve solunum regiilasyonunun depresyonunu, beyin sapi
icinde potansiyelize eder. Bu yolla beyin sap1 refleks yollarinda nucleus traktus
solitarius (NTS) noronlar1 sinifinda hem GABAerjik hem de glutamaterjik sinaptik

mekanizmalar lizerindeki etkileri belirlenmistir (24).
2.2. KOLONOSKOPI VE SEDASYON

Gastrointestinal hastaliklarin tan1 ve tedavisinde, kolonoskopi ve kolonoskopik
biyopsi uygulamalart olduk¢a biiyiik gelisme saglamigtir. Kolonun polip ve
kanserlerinin taramasinda ve takibinde, kronik persistan diare, gastrointestinal
kanamalarda, demir eksikligi anemisi, inflamatuar barsak hastaliklar1 tanisinda,
polipektomi ve iskemik kolit sonrasi takipte kolonoskopi uygulamasi kullanilmaktadir.
Ayrica tedavi amaciyla kolon kanamalarinin kontroliinde, volvulus rediiksiyonunda,
darliklarin dilatasyonunda ve polipektomi uygulamasinda da kolonoskopi islemi
yapilmaktadir (25). Kolonoskopi siiresi ve rahatsizlik derecesi; anatomik varyasyonlar
kadar hastalarin agr1 esigi, kolon sensitivitesi, ila¢ toleransi1 ve uygulamay1 yapan
hekimin teknigine bagli olarak degisebilmektedir. Kolonoskopi uygulamasi esnasinda
agr i¢in risk faktorleri; disiik viicut Kitle indeksi, kadin cinsiyet, geng yas, anksiyete
diizeyi, hazirlik durumu, gecirilmis jinekolojik cerrahi olarak saptanmistir (26, 27).
Sedasyon ve analjezi ise iist ve alt gastrointestinal endoskopi isleminin 6nemli ve
degerli bir parcas1 haline gelmistir. Cogu hasta orta derecede sedasyon ile endoskopiyi
tolere etse de, bazi hastalar derin sedasyona ihtiya¢ duyabilmektedir. Amerikan
Anestezistler Dernegi kilavuzuna gore kullanilan ilaglara ve dozlarina bagli olarak
uyanikliktan tamamen suur kaybina kadar degisen biling durumu olarak minimal, orta

ve derin sedasyon olarak siniflandirilmigtir (Tablo 1).

5



Intravendz sedasyon uygulamasindan &nce, genel anestezi hazirhginda oldugu
gibi, hastanin tibbi gegmisini sorgulamak ve fizik muayenesini ayrintili olarak yapmak
gerekir. Hastanin kardiyak, pulmoner, norolojik hastaliklar1 ve nobet gegmisi, stridoru,
uyku apnesinin olup olmadigi, daha 6nce herhangi bir anestezik maddeye karsi duyarl
olup olmadigi, giincel olarak kullandig ilag ya da aldigi tedaviler, alkol ya da madde
bagimlilig1 son olarak da en son ne zaman yemek yedigi mutlaka sorulmali ve kayit
altina alinmalidir. Hastanin tiim komorbid durumlart smiflandirilmali ve ASA’nin

fiziksel durum siniflamasina gore degerlendirilmelidir (Tablo 2).

Tablo 1: Amerikan Anestezistler Dernegi’ne gore sedasyon dereceleri

Minimal Qs Derin
Derecede Genel Anestezi
Sedasyon Sedasyon
Sedasyon
Sozlii/ . ..
T S6zli uyarana taktil = "Bllll’l(; Ve
Iletisim uyarana néromuskuler
normal yanit uyarana .
yanit fonksiyon yok
yanit
. il L Hayati
. . Girisim Girisim .
Havayolu Etkilenmemis gerekmez | gerekebilir rgf!e.ksler yol§,
girisim gerekir
Yete_r S."? Yetersizdir;
Spontan olabilir; ambu yada
PO Etkilenmemis Yeterli nefes U ya
Ventilasyon . ventilatorle
almasi i¢in i
desteklenmeli
uyarilmali
Kardlyovaskuler Etkilenmenmis Genelde Genelde Bozulabilir
Sistem korunur korunur

Tablo 2: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Degerlendirme Klasifikasyonu

Sif

Tanmimlama

1 | Normal saglikli hasta

Hafif sistemik hstaligi olan hasta

Hayati tehdit etmeyen ciddi sistemik hastaligi olan hasta

Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalig1 olan hasta

Ameliyatsiz yasam timidi olmayan hasta

Organlar1 bagka bir hastaya nakil i¢in alinan beyin 6liimii olan hasta

mjo oo |~ |w N

Acil cerrahi prosediirii belirtir




2.3. HASTA MONITORIZASYONU

Endoskopik iglemler sirasinda sedatize edilen hastalar i¢in monitorizasyon
olmazsa olmaz bir elementtir. Monitorizasyon hem gorsel degerlendirme hem de
fizyolojik parametrelerin dokiimantasyonu olarak anlagilmalidir (5). Monitorizasyon
temel anestezi standartlarina gére, ASA kilavuzuna uygun sekilde yapilmalidir.
Monitor alarmlari her zaman ¢alisir olmali ve uygun sinirlarda tutulmalidir (12).

2.3.1. Pulse oksimetre

Pulse oksimetre arteryel hemoglobin oksijen saturasyonu ve kalp hizinin
noninvaziv olarak 0l¢iildiigli bir metoddur. Hemoglobin saturasyonu ve parsiyel
oksijen basici arasinda sigmoid sekilli bir egri iliskisi vardir. Hipoventilasyon
durumlarinda parsiyel arteryal oksijen basinci 70 mmHg’ nin altinda olsa bile oksijen
saturasyonu %90 civarinda 6lgiilebilir. Ayrica ilave oksijen verildiginde apne veya
hipoventilasyon daha ge¢ farkedilir. Hipotermi, diisiik kardiyak debi ve tremor gibi
durumlarda da 6l¢iim yapilamayabilir. Pulse oksimetre bu nedenlerle yeterince saglikli
sonuglar vermeyebilir (5, 12).

2.3.2. Kapnografi

Hastanin solunum isini degerlendirmede degerli bir parametre olan solunum
gazindaki karbondioksitin kantitatif ve noninvaziv olarak olgiilmesine dayali bir
tekniktir. Ekspirasyon havasindaki karbondioksiti infrared Ol¢iimle belirler.
Inspirasyondan hemen once &lgiilen karbondioksit miktar1 pik seviyeye ulasir. Pulse
oksimetredeki oksijen saturasyonu diismeden once hipoventilasyonu tespit edebilir
(5). Baz1 durumlarda oOksijen saturasyonu 6l¢iimii hipoventilasyonu tespit etmek igin
yeterli olmadigi i¢in, kapnografi kullanimi 6nemlidir. Kapnografik izlem yetersiz
oksijenasyonun neden oldugu 6liim veya kalic1 nérolojik hasar gibi ciddi yan etkileri
azaltarak sedasyon giivenligini artirir (28). Ayrica kapnografi, postoperatif solunum
depresyonunu 6nlemek igin erken uyari saglayan bir yontemdir (29). Kapnografi
takibi, sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da 6nerilmektedir (12).

2.3.3 Bispektral indeks (BIS)

Siirekli kayit yapan EEG verilerinden tiiretilen BIS monitorii, hipnoz
seviyesinin istatistiksel bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Takibi intraoperatif

farkindalik riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Klinik uygulamada BIS monitorizasyonu



hastanin sedasyon derinligini, beyin fonksiyonlarmi ve hipnotik durumunu
degerlendirmek icin gilivenilir bir yontemdir. Hastalar arasindaki farkliliklar ve
prosediirlerin farkli zamanlarda 6ngdriilmeyen degiskenligi nedeniyle kortikal aktivite
tizerinde hipnotik sedatiflerin titrasyonunun yapilmasina olanak saglar. BIS, klinik
sedasyon yontemlerini kesintiye ugratmaksizin sedasyon seviyesini objektif olarak
degerlendirebilir. Monitor takibinde %60-80 BIS degerleri orta diizey Sedasyonu
gosterir. Bispektral indeks degeri <%60 olan hastalarda solunum yolu ile ilgi
manevralar uygulanmasi, oksijenasyonun artirilmasi ve ilag dozu azaltilmasi ile

desaturasyon olmadan iyilesme saglandig1 gosterilmistir (30, 31).
2.3.4. Hemodinami ve Elektrokardiyografi (EKG)

Gastrointestinal  endoskopilerde beklenmeyen olaylarin  sik  goriilen
nedenlerinden biri olarak kardiyopulmoner komplikasyonlar gosterilmistir (32).
Intravendz sedasyon alan tiim hastalar kan basinc1 ve nabiz agisindan degerlendirilmek
icin mutlaka monitorize edilmelidir. Sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci
limitleri belirlenerek, hekimin belirlenen limitler igerisinde kalmasi i¢in alarmlar
kurulmalidir. Sedasyonun hasta iizerindeki etkileri agisindan, bazal nabiz ve kan
basinci degerleri ile sedasyon sirasindaki degisiklikleri degerlendirmek ¢ok dnemlidir
(5). Iskemik kalp hastaligi olanlarda, kalp yetmezligi ve hipertansiyon &ykiisii
olanlarda 5 derivasyonlu EKG ve ST analiz yapilmalidir. Hastanin prosediir 6ncesi
kardiyak ritmini gozden gecirmek Onemlidir. Bir¢ok aritmi hiperkarbi kaynakli
olabilecegi gibi, nabizsiz elektriksel aktivitenin de hipoksi ve asidoz ile geligsebilecegi
unutulmamalidir. Bu yiizden ileri kardiyak yasam destegi egitimi almis personelin

varlig1 cok dnemlidir (12, 33).
2.3.5. Integrated Pulmonary Index (IPI)

Giliniimiizde genellikle; oksijen saturasyonu, end-tidal CO, solunum sayisi,
kalp hiz1 standart monitorize ettigimiz parametrelerdir. Fakat bu parametreler tek
basina hastada olusabilecek potansiyel tehlikelere karsi yeterli bilgi saglamakta
yetersiz kalabilmektedir. Integrated Pulmonary Index (IPI) monitorti ile EtCO2, SpO.,
solunum ve kalp hizi parametreleri bir algoritma ile degerlendirilerek, 1 ile 10
araliginda sayisal bir deger elde edilir. IPI skorlamasi 3’e ayrilir. Yiiksek skor 7-10

arasidir ve burada normal sinirlardaki parametreleri gosterir. Orta skor 4-6 arasindadir;



hastalar i¢in dikkatli olunmas1 gerekmektedir. Diislik IPI skoru ise 1 ve 3 arasidir;

hastalara acil miidahale gerekir (34).
2.4. SEDASYON FARMAKOLOJiSi

2.4.1. Remifentanil:

Kan ve diger dokularda nonspesifik esterazlar tarafindan hizlica parcalanan,
olduk¢a kiigiik bir dagilim hacmine sahip olan, klirensinin ¢abuk gergeklesmesi
nedeniyle etkisinin hizlica ortadan kalkmasi1 gibi bir avantaja sahip olan fentanil tlirevi
p-opioid reseptdr agonistidir. Metabolizmasi esteraza dayali oldugu i¢in farkli organ
yetersizliklerinden etkilenmez (35). Remifentanilin birincil metaboliti renal klirense
ugradigindan bobrek yetersizligi bulunan hastalarda birikme goriilebilir. Ancak bu
metabolitin ¢ok gii¢siiz oldugu ve klinik agidan 6nemli konsantrasyonlara ulasmadigi
gosterilmistir (36).

Endotelden nitrik oksit ve prostosiklin salinimu ile sistemik vaskiiler direnci
azaltarak bradikardi ve hipotansiyon gergeklestirebilir (37). Remifentanil 2 pg/kg’lik
dozlara kadar, sistemik arteryel kan basinci ve kalp hizinda ¢ok az degisiklige neden
olur. Indiiksiyon sirasinda 10 pug/kg’dan fazla remifentanil kullanimi ile sistolik kan
basincinda ve kalp hizinda % 10-40’lik azalma kaydedilmistir. Diger p-opioidleri gibi
remifentanil de doza bagimli olarak solunum depresyonuna neden olmaktadir. Dig
uyarilar olmadiginda dakika solunumunu %50’ye kadar azalttigi goriilmiistiir (38).
Remifentanil uygulamasinda goriilebilen solunum depresyonunun derecesi yasa, genel
tibbi duruma, ilacin uygulanan dozuna ve diger dis etkenlere de baglidir. Remifentanil
cok kisa etkili bir opioid olup etkisinin hizl1 baglamasi, cabuk sonlanmasi ve devamli
inflizyona uygun olmasi nedeniyle fentanilden daha avantajlidir (39, 40, 41).
Bispektral indeks (BIS) spektral kenar frekansinda, kalp hizinda ve ortalama arteriyel
kan basincinda doza bagli bir diisiis gosterebilir (42).

2.4.2. Propofol:

Propofol (2, 6-diisopropofol) etkisini gama amino biitirik asit (GABA)
reseptorleri lizerinden gdsteren, fenol tiirevi bir intravendz anestezik ajandir. Anestezi
indiiksiyonunda, idamesinde ve sedasyonda kullanilir. Propofol lipofilik bir ajandir.
Iceriginde %1 propofol, %10 soya yagi, %1,25 yumurta fosfolipididir, tonisite

ayarlayic1 madde olarak %2,25 gliserol kullanilir.



Karacigerde konjuge edilerek suda ¢oziiniir hale gelir ve bobreklerden atilir.
Karaciger yetmezligi metabolizmasini, bobrek yetmezligi ise eliminasyonunu
etkilemez. Yas, cinsiyet, kilo, ek hastaliklar propofoliin farmakokinetigini etkiler.
Yaslilarda doz azaltilmas1 gerekirken, ¢ocuklarda daha yiiksek doz gerekir. Kadin ve
erkekte eliminasyon yar1 omrii esittir ama dagilim hacmi ve klirens kadinlarda daha
yiiksektir (43, 44, 45).

Propofol serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci azaltir. Serebral
metabolizma hizim1 azaltarak oksijen kullanimini azaltir ve ndronlarin hipoksiye
toleransin1 artirir.  Miyoklonus ve higkirik gibi eksitasyonlara sebep olabilir.

Antiemetik ve amnezik etkisi bulunmaktadir. G6z i¢i basinci distirtir (5, 43, 46, 47).

Beta reseptorleri ile kalsiyum kanallarini antagonize ederek dogrudan etki ile
bradikardi ve miyokard konraktilitesinde azalmaya neden olmaktadir. Kardiyak
debiyi, sistemik vaskiiler direnci ve arteriyel basinci azaltir. Yash ve soktaki hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Serbest yag asitlerinde beta oksidasyonunu ve mitokondride
elektron transport zincirini inhibe etmektedir. Adenozin trifosfat iiretimi de
bozulmakta ve toksik yag asidi ara {irlinleri olusmaktadir. Serbest yag asitlerinin
birikimi aritmi olusumunda en 6nemli etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Propofol’iin negatif kronotropik etkisi ile olusan sempatik tonustaki azalma
katekolamin desarjinda artmaya neden olmakta ve ayni sedatif etkiyi saglayabilmek

i¢cin dozunun artirilmasini gerektirmektedir (5, 48).

Propofol verilen doza bagli olarak solunum depresyonu yapar. Karbondioksit
yiikselmesine karst solunum yaniti azalmistir. Bronkodilatér etkisi vardir,
bronkospazmi olan hastalarda hava yolu direncini azaltarak faydali etki yapar. Tek
basina propofol sedasyon i¢in kullanildiginda ¢ok yliksek doz gerektirmekte ve buna
bagli olarak da hipotansiyon, hipoventilasyon ve bradikardi gibi yan etkilerin siklig1
artmaktadir. Fakat opioid ya da benzodiazepinlerle kombine edildiginde daha diisiik
dozlarla etkin sedasyon ve analjezi saglanabilmektedir (5, 43, 49).

2.5. TOTAL INTRAVENQOZ ANESTEZI (TIVA)
2.5.1. Manuel infiizyon

Total intravendz anestezi, anestezik ajanlarin intravendz yoldan tek baslarina

veya kombine edilerek uygulandigir bir anestezi yontemidir. Kisa etkili opioid
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analjezik olan remifentanilin kesfi total intravendz uygulamalarina ayri bir énem
kazandirmigtir. Propofoliin piyasaya sunulmasi ile birlikte yaygin olarak kullanilmaya
baslanmustir (50).

Kolonoskopi i¢in remifentanil ve propofoliin birlikte TIVA ile uygulanmasi
yeterli analjezi, tatmin edici hemodinamik stabilite, mindr solunum depresyonu ve
hizli iyilesme saglar. Propofoliin antiemetik etkinligi sayesinde postoperatif bulanti ve
kusma (PONV) goérme sikligi da olduk¢a azalmistir. Postoperatif bulanti-kusma,
delirium, uzun QT sendromu, malign hipertermi riskleri olan hasta gruplarinda tercih

edilebilir (51, 52).

Gliniimiizde manuel TIVA icin sedasyon ilag dozlari; propofol i¢in 2—4

mg/kg/st, remifentanil i¢cin 0.05-0.1 mg/kg/dk olarak onerilmektedir (52, 53, 54).
2.5.2. Hedef kontrollii infiizyon (TCI)

Hedef kontrollii infiizyon (TCI) 1990’11 yillarin sonlarina dogru gelistirilmis ve
intravendz anestezik maddelerin plazma konsantrasyonu hakkinda bilgi vererek
anestezistlerin biiylik yardimcis1 haline gelmistir. Teorik olarak TCI sistemleri multi
kompartimanli farmakokinetik bir model kullanir ve bu model daha o6nce ilag
uygulanan ila¢ dagilim dinamikleri hesaplanan hastalarin verilerine dayanilarak
olusturulmustur. Hedef kontrollii infiizyon sistemi, ilag etki alaninda belirlenen hedef
konsantrasyonuna ulagana kadar ilaci infiize edip, sonrasinda bu diizeyi koruyan, bunu
yaparken farmakokinetik olaylarin matematiksel hesaplamalarini bilgisayar kontrollii
plazma konsantrasyonuna (Cp) veya etki yeri konsantrasyonuna (Ce) g¢eviren bir
pompadir (55). Oncelikle hastanin yas, boy ve kilo verileri cihaza kaydedilir,
hazirlanan ilacin konsantrasyon, voliim ve enjektor ozellikleri belirtilir; daha sonra
kullanilacak farmakokinetik model secilerek plazma (Cp) veya etki bolgesi (Ce)
konsantrasyonu girilir. Cihaz belirlenen ilacin plazma konsantrasyonunu saglamak
i¢cin santral kompartman hacmi ve hedef konsantrasyonun ¢arpimina esit dozu verir.
[lacin plazma konsantrasyonunu saglamak icin santral kompartmana verilmesi gereken
ila¢c miktarini ise santral kompartmandan elimine edilen ve periferik kompartmanlara
dagilan ilag miktar1 toplamindan periferik kompartmanlardan santral kompartmana

donen ilag miktarinin ¢ikarilmasi ile belirlenir (56).
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Giiniimiizde birden fazla TCI cihazi bulunmaktadir. Ilk zamanlarda sadece
propofol ile kullanilabilirken, diger anestezik maddelerin de kullanilabilecegi “agik
sistem” olarak adlandirilan yeni TCI cihazlar1 gelistirilmistir. Marsh modelinde hiz
sabitleri hastanin agirlig1 ile orantilidir. Nispeten yiiksek ila¢ dozlar1 kullanildigr i¢in
plazma etki konsantrasyonu ile kullanilmasi Onerilmektedir. Yetiskin ve geng
hastalarda tercih edilmelidir. Obez, yashi ve kritik hastaliklar1 olanlarda tercih
edilmemelidir. Schnider modeli ise bir¢cok farmakokinetik ve farmakodinamik
modelin birlestirilmesiyle olusturulmus olup hastanin yas, yagsiz viicut agirhigi ve
boya gore infiizyonu verir. Marsh modeline gore daha diisiik baslangi¢ dozu ile
inflizyonu baglatir. Bu ylizden hedef etki bolgesi konsantrasyonlari tercih
edilmektedir. Propofol i¢in Marsh ve Schnider modelleri disinda remifentanil igin

Minto farmakokinetik modelleri olusturulmustur (52).

Premedikasyon uygulanmayan sedasyonlarda, TCI teknigi Minto modeli
remifentanil i¢in 1 ng/ml ve Schnider modeli propofol inflizyonu hedef etki
konsantrasyonu i¢in 2-4 mcg/ml hastalara verilerek hipnotik yanit gézlenmis, verbal
ve taktil uyaranlara cevabin azaldigi ancak spontan solunumun baskilanmadigi

izlenmistir (57).
2.6. SEDASYONUN DEVAMLILIGI VE TAKIBI

Endoskopi odasi oksijen kaynagi, aspirasyon sistemi, hava yolu yonetim
ekipmani, resiisitasyon ilaglar1 ve ekipmani ile defibrilatér dahil kardiyak monitor
ekipmani ile donatilmalidir (12). Sedasyonun baslangicindan hasta taburcu edilene
kadar hastanin biling seviyesi siirekli degerlendirilmeli ve veriler kaydedilmelidir.
Sedasyon seviyesini degerlendiren bir ¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir. Ideal bir
skorlama sistemi kolay kullanilabilir, hizl1 ulasilabilir, farkli hasta populasyonu ve
farkli hekimler tarafindan uygulanabilir olmalidir (5, 58). Hastaya hangi dozda hangi
ilacin uygulandigi, aldigi oksijen destegi, yiiklenen sivi miktari, sedasyon ve agri
seviyesi kaydedilmelidir. Bu dokiimentasyon; yapilan islemlerin standardize
edilmesini ve daha giivenli islem yapilmasini saglar, ayn1 zamanda yan etki siklig1 ve
nedenini belirlemede yardimci olur (59). Mental durumun prosediir dncesi seviyelere
dontisii kritik bir taburculuk kriteridir. Postoperatif bakim odasinda olusan pulmoner,

kardiyak, norolojik ve diger komplikasyonlar derin sedasyon ile iliskilidir. Hasta
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taburculugu i¢in ¢esitli skalalar gelistirilmigtir. Bunlardan biri Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalas1 (RASS)’dir. Ortak uyaranlara (konusma sesi, fiziksel uyarma) ortak
tepkileri (goz agma, goz temasi, fiziksel hareket) degerlendirerek endoskopik
girisimlerde sedasyonda giivenilir, objektif, iyi diizeyde bir skala olarak

degerlendirilmistir (60, 61).
2.6.1. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS)

Sedasyon esnasinda ve sonrasinda hastanin agri ve ajitasyonunu siirekli
degerlendirmek; hasta giivenligi, ilag titrasyonu, yeterli diizeyde anestezi agisindan
Oonemlidir. Agr1 ve ajitasyon derecelerini belirlemek ve matematiksel ifadeye dokmek

icin Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalas1 bilesenleri asagidaki gibidir (Tablo 3).

Tablo 3: Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS)

+4 | Bogusma halinde Ileri derecede bogusuyor, siddet uyguluyor,
personel tehlikede
+3 | Cok ajite Tiipleri ve kateterleri ¢ekiyor/cikartyor,
agresif
+2 | Ajite Anlamsiz hareketler, ventilator ile
senkronize degil
+1 | Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli
degil
0 Uyanik ve sakin
-1 | Uykulu Sese goz temasi ile uyaniklig
stirdiiriiyor (>10saniye)
-2 | Hafif sedatize Sese goz temasi ile kisa siireli uyaniklik
(<10saniye)
-3 | Orta derece sedatize Sese hareket yanit1 fakat g6z temasi yok
-4 | Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket

yanit1 mevcut

-5 | Uyandirilamiyor Sese veya fiziksel uyariya yanitsiz
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz yerel etik kurul onayr (FSMEAH-KAEK 2021/30) alindiktan
sonra, T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde Nisan
2021-Temmuz 2021 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Caligmaya, Gastroentereoloji
Klinigi’nde sedasyon altinda kolonoskopi islemi uygulanacak, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) skoru 1-3 olan, 18-65 yas arasinda 63 hasta dahil edildi. Calismaya
katilmayr kabul etmeyen, propofol veya remifentanil alerjisi olan, KOAH-astim-
obstruktif uyku apnesi gibi tanili ciddi akciger hastaligi, viicut kitle indeksi > 35 kg/m?
veya viicut agirhigi >120 kg, ciddi kardiyak hastaligi, ciddi ndrolojik hastaligi, mental
retardasyonu, noropsikyatrik hastaligi, boyun hareket kisitliligi olan, sternomental
mesafesi < 12.5 cm, agi1z agiklig1 < 3 cm veya mallampati siniflamas1 3—4 olan hastalar,
kronik alkol kullanimi olanlar, okuma - yazma bilmeyen ve gebe hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Hastalara bir giin 6nceden 4 litre polietilen glikol elektrolit ¢ozeltisi icirilerek
bagirsak temizligi uygulandi ve islem 6ncesi alt1 saatlik aglik siiresinin tamamlanmis
olmasi istendi. Islem uygulanacag: giiniin sabah1 hastalara calisma protokolii anlatild
ve caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar goniillii onam formlar: alindiktan sonra,
kapal1 zarf yontemiyle Grup-TCI ve Grup-TIVA seklinde iki gruba randomize edildi.
Hastalara hangi grupta yer aldigiin bilgisi verilmedi. Hastalarin demografik verileri,
bilinen hastaliklar1 ve sigara kullanimi kaydedildi. Aydinlatilmis onami alinan
hastalara endoskopi odasinda 20 Gauge intravenoz kaniil yerlestirilerek 8 ml/kg/s
izotonik salin ¢ozeltisi ve nazal kaniil ile 4 L/dk oksijen destegi baslandi. 3 kanalli
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu
(SpO>), bispektral indeks monitorizasyonu (BIS monitor, Covidien, Ireland), EtCO-
monitorizasyonunu da kapsayan Integrated Pulmoner Index (IPI, Capnostream™
Portable Respiratory Monitor, Medtronic, Israel) monitorizasyonu yapildi. Grup-
TCI’ya hedef kontrollii infiizyon ile hedef etki alan1 konsantrasyonu 2-4 mcg/ml
olacak sekilde propofol (Propofol %1 Fresenius, Fresenius ilag San. ve Tic. Ltd. Sti.)
ve yine hedef etki alan1 konsatrasyonu 0.5-1 ng/ml olacak sekilde remifentanil (Ultiva

5 mg flk, Glaxo Smith Kline ilaglar1 San.ve Tic. A.S.) infiizyonu yapildi. Grup-
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TIVA’daki hastalara ise 2-4 mg/kg/st propofol ve 0.05-0.5 mcg/kg/dk remifentanil
infiizyonu uygulandi. Idamede her iki grupta BIS degeri % 60-80 olacak sekilde ilag
titrasyonu yapildi. Bispekral indeks diizeyi %60-80 olan ve Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalas1 (RASS) = -3 olan hastalar yeterli sedasyonda kabul edildi. ilag
uygulamalari calisma parametreleri takibinde yer almayan bir anestezi uzmani
tarafindan yapildi. Infiizyon cihazlarinin {istii gaz kompres ile kapatildi ve veriler hasta
gruplarina kor olan bir anestezi asistani tarafindan takip edilerek kaydedildi. Propofol
ve remifentanil inflizyonlar1 kolonoskopi esnasinda g¢ekumun tabanina ulasilip,
ileogekal valfin simgesi goriildiikten sonra durduruldu. Hastalarin hemodinamik
verileri, end-tidal karbondioksit diizeyleri, BIS ve IPI degerleri ilk monitorizasyon
yapildiginda (0.dk), islem boyunca 5 dakikada bir (5.dk, 10.dk, 15.dk) ve islem
bittikten sonra postoperatif bakim odasinda ilk monitorizasyon yapildiginda
(derlenme) ve taburculuk oncesi (¢1kis) olarak kaydedildi. Kolonoskopi esnasinda BIS
degerinin ka¢ defa 60’1 altina indigi ve bu degerin 60’1n altinda kaldig: siire, ayrica
hastalarin ila¢ inflizyonlar1 sonlandiktan sonraki derlenme siireleri (ilag infiizyonu
sonlandirildiktan sonra RASS=0 degerlendirilene kadar gegen siire) ve tiiketilen
propofol ve remifentanil miktarlar1 kaydedildi. Hastalarin takibinde apne (>15sn
boyunca EtCO2 olmamasi), desaturasyon (SpO2< %90) ve IPI degeri<7 oldugunda
kurtarma hava yolu ile ilgili miidahaleler (oksijenasyonun 10 L/dk’a artirilmasi, jaw
thrust ve ¢ene itme, basin yeniden konumlandirilmasi, balon valf maske ile
ventilasyon) uygulandi. Kan basincinda bazale gore >%?20 diisiis olan hastalarda veya
hastalarin ortalama arter basinc1 60 mmHg altina diistiigiinde s1v1 inflizyonu artirilarak
5 mg efedrin intravendz yoldan uygulandi. Bradikardi (Kalp tepe atim1<45/dk) gelisen
hastalara 0.5 mg atropin uygulandi. Postoperatif tiim takipler hasta randomizasyonu
ve anestezisinde rol almayan, hasta grubuna kor bir anestezist tarafindan yapildi.
Monitorize takibi yapildiktan sonra RASS skoru 0 olarak degerlendirilen, yeterli
ventilasyonu olan (apne ve dispne yok, SpO2>%90), hemodinamisi normal araliklarda

degerlendirilen hastalar ayaktan taburcu edildi.

Kolonoskopi i¢cin manuel total intravendz anestezi (TIVA) ve hedef kontrollii
anestezi (TCI) nin kullanildig1 bir ¢aligmada kolonoskopiden 5 dakika sonra ortalama
solunum sayis1t TIVA grubunda 15.42 + 4.05, TCI grubunda 12.26+2.75 bulunmustur
(62). Bu calismaya dayanarak yapilan gii¢ analizinde 0.05 tip 1 hata ve % 80 gii¢ i¢in
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her grupta alinacak hasta sayis1 21 olarak hesaplandi. Veri kaybi olabilecegi goz dniine

alinarak caligmaya toplam 63 hasta dahil edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gosteren niceliksel verilerin grup i¢i karsilagtirmalarinda Paired Sample t test, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed
Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher’s
Exact test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gosteren parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4, BULGULAR

Calismamiza 18-65 yas arasinda, 35’1 (9%55.6) erkek ve 28’1 (%44.4) kadin
olmak {izere toplam 63 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri iki grupta
benzerdi. Hastalarin ek hastalik ve sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: Demografik veriler

GRUP-TIVA (n=31) | GRUP-TCI (n=32)
OrtSS OrtSS P
Yas (y1l) 45.42+12.51 50.47+13.51 10.129
Boy (cm) 165.58+6.38 166.44+6.25 10.592
Agirlik (kg) 79+11.45 79.25+13.72 10.938
_ 28.73+4.43 28.53+4.31 10.831
VKI (kg/m?)
n (%) n (%)
Erkek 17 (%54.8) 18 (%56.3)
Cinsiyet 21.000
Kadin 14 (%45.2) 14 (%43.8)
1 9 (%29) 8 (%25)
ASA 2 14 (%45.2) 20 (%62.5) %0.296
3 8 (%25.8) 4 (%12.5)
Yok 16 (%51.6) 15 (%46.9)
Ek 20,901
hastahk '
Var 15 (%48.4) 17 (%53.1)
Sigara Yok 22 (%71) 21 (%65.6) ,
kullanimi 0.853
Var 9 (%29) 11 (%34.4)

IStudent t Test, 2Continuity (Yates) Diizeltmesi, *Ki-Kare Test
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel degerlendirme Simiflamasi, VKI: Viicut kitle indeksi.

Hastalarin toplam anestezi, derlenme siireleri her iki grupta benzerdi.
Kullanilan toplam propofol ve remifentanil dozlari arasinda Grup-TIVA’da
istatistiksel olarak fark anlamli diizeyde diisiik bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5: Anestezi, derlenme siireleri Ve kullanilan ila¢ miktarlar

GRUP-TIVA | GRUP-TCI TOTAL
(n=31) (n=32) (n=63) p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS

Toplam Anestezi Siiresi (dk) | 20.68+2.91 21.06+2.11 20.87+2.52 0.529

Toplam Derlenme Siiresi (dk) | 6.23+£2.28 5.28+1.46 5.75+1.95 0.116

Propofol (mg) 180.3+£28.15 | 218.64+29.77 | 199.77+34.64 0.000*

Remifentanil (mcg) 111.92+16.74 | 124.19+16.88 | 118.15£17.79 | 0.005*

IMann Whitney U Test, 2Student t Test, *p<0.05.

Anestezi siiresi; ilag infiizyonlarinin baslangicindan iliogekal valf goriiliip infiizyonlarin

sonlandinlmasi arasindaki siire. Derlenme  siiresi; ilag infiizyonlanmin sonlandirildiktan  sonra
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalast (RASS) = 0 olana kadar gegen siire.

Hastalarin solunum sayisi degerleri incelendiginde Grup-TIVA hastalarinin
15.dk solunum sayist Grup-TCI’ya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunurken (p=0.035); diger 6l¢lim zamanlarina fark yoktu. Grup-TIVA ve Grup-TCI
hastalarin bazal degerlerine gore 5.dk, 10.dk, 15.dk ve derlenme solunum sayisi
degerlerinde goriilen distlisler anlamliyken ¢ikis solunum sayisi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (Tablo 6). Iki gruptaki solunum

sayilarinin seyri Sekil 1°de gosterildi.

RR(bpm)

un

5.dk 10.dk derlenme

e GrUp-TIVA = Grup-TC

Mann Whitney U Test, *p<0.05.
Sekil 1: Solunum sayilar
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Tablo 6: Solunum sayilarinin bazal degerine gore karsilastiriimasi

SOLUNUM SAYISI GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0.000* 0.000*
0.dk-10.dk 0.000* 0.000*
0.dk-15.dk 0.000* 0.000*

0.dk-Derlenme 0.022* 0.025*
0.dk-Cikis 0.328 0.651

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemlerinde olgiilen periferik oksijen
saturasyon degerleri incelendiginde, Grup-TIV A hastalarin 5.dk SpO2 degerleri Grup-
TCTI’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunurken (p=0.044); diger
Olglim zamanlarinda fark yoktu. Grup-TIVA’da bazal degerlerine gore 5.dk, 10.dk,
15.dk ve postoperatif c¢ikis SpO2 degerlerinde goriilen degisimler anlamliyken,
postoperatif derlenme SpO: degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmedi. Grup-TCI'da ise bazale gore 5.dk, 10.dk ve 15.dk SpO: diizeylerinde
goriilen diisiisler anlamliyken, derlenme ve ¢ikis SpO2 degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmedi (Tablo 7). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da oksijen

saturasyonu seyri Sekil 2°de gdsterildi.

Mann Whitney U Test, *p<0.05.

Sekil 2: Oksijen saturasyon diizeyleri
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Tablo 7: Oksijen saturasyonlarinin bazal degerine gore karsilastirilmasi

OKSIJEN SATURASYONU GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0.000* 0.000*
0.dk-10.dk 0.000* 0.000*
0.dk-15.dk 0.000* 0.000*

0.dk-Derlenme 0.878 0.241
0.dk-Cikis 0.011* 0.279

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif ve postoperatif donemlerinde
olgiilen EtCO> degerleri incelendiginde; Grup-TIVA hastalarin 5.dk, 10.dk ve 15.dk
EtCO2 degerleri Grup-TCI hastalarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunurken
(p=0.009, p=0.046, p=0.006); diger Sl¢iim zamanlarinda fark yoktu. Grup-TIVA’da
bazal degerlerine gore 5.dk, postoperatif derlenme ve ¢ikis EtCO. degerlerindeki
degisimler anlamli diizeyde iken; 10.dk ve 15.dk EtCO; degerlerinde anlamli bir
degisim goriilmedi. Grup-TCI’da ise bazal degerlerine gore postoperatif derlenme ve

¢ikis EtCO2 degerlerinde goriilen degisimler anlaml diizeyde iken 5.dk, 10.dk, 15.dk

EtCO2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (Tablo 8). Grup-
TIVA ve Grup-TCI’da EtCOz seyri Sekil 3’te gosterildi.

=2 - = *
0 T —e——.
) < > o —
< o G —
25
0.dk 5.dk 10.dk 15.dk derienme cikis
g Grup-TIVA »Grup-TC

Student t Test, *p<0.05.
Sekil 3: End-tidal karbondioksit diizeyleri
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Tablo 8: End-tidal karbondioksit degerlerinin bazal degerine gore karsilastirilmasi

End-tidal karbondioksit GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,001* 0,086
0.dk-10.dk 0,628 0,161
0.dk-15.dk 0,065 0,950

0.dk-Derlenme 0,004* 0,004*
0.dk-Cikas 0,000* 0,037*

Student t Test, *p<0.05.

Her iki grupta bulunan hastalarin anestezi ve derlenme siireleri boyunca apne
ve desaturasyon diizeyleri karsilastirildiginda; Grup-TIVA’daki hastalarin apne say1
ve siireleri Grup-TCl’daki hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Ayrica
Grup-TIVA’daki hastalarin desaturasyon say1 ve siireleri Grup-TCI’daki hastalardan
yiiksekti. Iki gruptaki hastalarm apne ve desaturasyon insidanslar1 incelendiginde,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (Tablo 9).

Tablo 9: Apne ve desaturasyon diizeyleri

Grup-TIVA Grup-TCI
OrtSS Ort+SS P
Apne sayisi 0.34+0.74 0.03+0.17 10.045*
Apne siiresi (sn) 5.51+£13.07 0.51+2.87 10.044*
Desaturasyon sayisi 0.28+0.63 0.03+0.17 10.048~*
Desaturasyon siiresi (sn) 4.87£11.7 0.32+1.79 10.047*
n (%) n (%)
Yok 25 (%80.7) 31 (%96.9) 20.053
Apne
Var 6(%19.3) 1(%3.1)
Yok 25(%80.7) 31 (%96.9) 20.053
Desaturasyon
Var 6 (%19.3) 1(%3.1)

Mann Whitney U Test, 2Continuity (Yates) Diizeltmesi, *p<0.05.

Apne; 15sn ve istii ekshale karbondioksit olmamasi veya 15sn solunum sayisi= 0. Desaturasyon:

periferik oksijen saturasyonunun %90’1n altinda olmasi.
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Grup-TIVA ve Grup-TCI hastalarinin apne ve desaturasyonlarina gore
kullanilan  propofol ve remifentanil miktarlar1 incelendiginde; apne ve
desaturasyonlari ile ilag miktarlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ayrica tim
hastalarin apne ve desaturasyonlari kullanilan ilag miktarlar: ile karsilastirildiginda da

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmedi (Tablo 10).

Tablo 10: Apne ve desaturasyonlarin ilag miktarlariyla karsilastiriimasi

la¢ miktan Ila¢ miktar1
Propofol (mg) Remifentanil (mcg)
Ort+SS Ort=SS
Yok 179.79+£25.43 94.43+13.38
Grup-TIVA
Abhe Var 182.40+40.52 113.25+15.11
P 0.453 0.699
Yok 181.29+28.15 113.82+16.41
GIighl VA Var 176.15+30.36 103.96+17.13
Desaturasyon
P 0.841 0.983
Yok 217.22+29.16 123.60+16.82
Cap- Cl Var 262.30+30.98 142.50+0.0
Apne
P 0.139 0.278
Yok 216.76+£29.54 123.43+17.08
Grup-TCI
Desaturasyon Var 262.30+30.98 142.50+0.0
P 0.140 0.281
Yok 200.51+33.14 118.24+17.95
Total 193.81447.75 117.42417.67
Apne Var 93. 7. 7. 7.
P 0.139 0.950
Yok 200.64+£33.74 119.06+17.31
Total
Desaturasyon Var 188.45+42.76 109.47+21.37
P 0.636 0.853
Student t Test.

Grup-TIVA ve Grup-TCI hastalarmin kullanilan propofol ve remifentanil
miktarlarina gore apne ve desaturasyon siireleri karsilastirildiginda anlaml bir iliski
bulunmadi. Tiim hastalarin kullanilan ila¢ miktarlarina gére apne ve desaturasyon

slireleri arasinda da anlamli bir iliski goriillmedi (Tablo 11).
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Tablo 11: Tlag miktarlar1 ile apne ve desaturasyon siirelerinin karsilastirilmasi

Ila¢ miktar1 | Ila¢ miktar:
propofol remifentanil
Apne siiresi r -0.048 -0.196
p 0.798 0.290
Grup-TIVA o r 0.260 0.141
Desaturasyon siiresi 0 0157 0450
Apne siiresi r 0.268 0.198
p 0.139 0.278
Grup-TCl Desat o r 0.271 0.200
esaturasyon suresi p 0.140 0.281
Apne siiresi r -0.061 -0.015
p 0.633 0.910
TOTAL O r 0.112 0.171
Desaturasyon siiresi 0 0.386 0.183

Pearson Korelasyon Analizi.

Hastalarin BIS degerleri incelendiginde, Grup-TIVA’daki hastalarin 15.dk ve
postoperatif derlenme BIS diizeyleri Grup-TCI hastalarina gére anlamli diizeyde
diistik bulunurken (p=0.031, p=0.000); diger 6l¢iim zamanlarinda fark yoktu. Her iki
grupta bazal BIS degerlerine gore 5.dk, 10.dk, 15.dk, postoperatif derlenme ve ¢ikis
degerlerinin degisimleri anlamli bulundu (Tablo 12). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da
BIS seyri Sekil 4’te gosterildi.

1m0
10U

o

0.dk 5.dk 10.dk 15.dk derlenme cikis

G TUP-TIVA Grup-TC

Mann Whitney U Test, *p<0.05.
Sekil 4: Bispektral indeks diizeyleri

23



Tablo 12: Bispektral indeks degerlerinin bazal degerine gore karsilastiriimasi

BISPEKTRAL INDEKS GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,000* 0,000*
0.dk-10.dk 0,000* 0,000*
0.dk-15.dk 0,000* 0,000*

0.dk-Derlenme 0,000* 0,027*
0.dk-Cikas 0,047* 0,000*

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Grup-TIVA hastalarmin diisiik BIS sayist degerleri, Grup-TCI hastalarindan
anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Ayrica toplam diisiik BIS siiresi de Grup-TIVA
hastalarinda, Grup-TCI hastalarindan daha yiiksekti. Grup-TIVA hastalar1 arasinda
BIS degerlerinin 60’mn altinda goriilme insidansi (%47.4), Grup-TCI hastalarindan
(%12.5) anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: Diisiik bispektral indeks degeri sayilari, siireleri ve goriilme oranlari

GRUP-TIVA GRUP-TCI
OrtSs OrtSS P
Diisiik BIS sayisi 0.96+1.22 0.34+0.74 10.020~*
Diisiik BIS siiresi 15.87+23.13 7.18+18.75 10.025*
n (%) n (%)
BIS < %60 15 (%47.4) 4(%12.5) 20.026*

IMann Whitney U Test, 2Fisher’s Exact Test, *p<0.05.

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif ve postoperatif donemlerinde
olgiilen kalp atim hiz1 degerleri incelendiginde Grup-TIVA hastalarin 5.dk kalp atim
hiz1 degerleri Grup-TCI hastalarinin degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diistik bulunurken (p=0.017); diger 6l¢iim zamanlarinda fark yoktu. Grup-
TIVA’da bazal degerlerine gore peroperatif 5.dk, 10.dk, 15.dk ve postoperatif
derlenme kalp atim hiz1 degerlerinde goriilen diisiisler anlamliyken; postoperatif ¢ikis
kalp atim hiz1 degerlerinde degisim goriilmedi. Grup-TCI’da ise bazale gore 5.dk,
10.dk, 15.dk, postoperatif derlenme ve ¢ikis degerlerinde goriilen degisimler anlamli
bulundu (Tablo 14). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da kalp atim hiz1 seyri Sekil 5’te
gosterildi.

24



atim/dk
C
C

0.dk

5.dk 10.dk 15.dk

s GTUP-TIVA = Grup-TC

derlenme cikis

Mann Whitney U Test, *p<0.05.

Sekil 5: Kalp atim hiz1 diizeylerinin degerlendirilmesi

Tablo 14: Kalp atim hiz1 degerlerinin bazal degerine gore karsilastiriimasi

KALP ATIM HIZI GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,000* 0,000*
0.dk-10.dk 0,000* 0,000*
0.dk-15.dk 0,000* 0,000*

0.dk-Derlenme 0,000* 0,000*
0.dk-Cikis 0,102 0,014*

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde 6Slgiilen sistolik kan basinct
degerleri benzerdi. Grup-TIVA ve Grup-TCl’da bazal degerlerine gore peroperatif
5.dk, 10.dk ve 15.dk sistolik kan basinci degerlerinde diisiisler anlamliyken

postoperatif donemdeki degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo

15). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da sistolik kan basinci seyri Sekil 6’da gosterildi.
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Student t Test.

Sekil 6: Sistolik Kan Basinci Diizeyleri

Tablo 15: Sistolik kan basinct degerlerinin bazal degerine gore karsilastirilmasi

SISTOLIK KAN BASINCI GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,000* 0,000*
0.dk-10.dk 0,000* 0,005*
0.dk-15.dk 0,000* 0,000*

0.dk-Derlenme 0,440 0,420
0.dk-Cikis 0,346 0,753

Student t Test. *p<0.05.

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde dlgiilen
diyastolik kan basinct degerleri benzerdi. Grup-TIVA’da bazal degerlerine gore
peroperatif 5.dk, 10.dk ve 15.dk diyastolik kan basinci degerlerinde diisiisler
anlamliyken postoperatif donemdeki degisimlerde anlamli fark bulunmadi. Grup-
TCI’da ise bazal degere gore peroperatif 5.dk, 10.dk, 15.dk ve postoperatif derlenme
degerlerinde degisim anlamli bulunmazken postoperatif ¢ikis diyastolik kan basing
degerlerindeki artis anlamli bulundu (Tablo 16). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da
diyastolik kan basinci seyri Sekil 7°de gosterildi.
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Mann Whitney U Test.

Sekil 7: Diyastolik Kan Basinci Diizeyleri

Tablo 16: Diyastolik kan basinci degerlerinin bazal degerine gore karsilastirilmasi

DIYASTOLIK KAN BASINCI | GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,043* 0,235
0.dk-10.dk 0,032* 0,694
0.dk-15.dk 0,005* 0,316
0.dk-Derlenme 0,152 0,253
0.dk-Cikas 0,256 0,011*

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde 6l¢iilen ortalama kan basinci
degerleri benzerdi. Grup-TIVA’da bazal degerlerine gore peroperatif 5.dk, 10.dk ve
15.dk ortalama kan basinci degerlerinde diisiisler anlamliyken; postoperatif
donemdeki degerlerde anlamli fark bulunmadi. Grup-TCI’da ise bazal degerlerine
gore peroperatif 5.dk ve 15.dk ortalama kan basinct degerlerinde diisiisler
anlamliyken 10.dk ve postoperatif donemdeki degerlerde anlamli fark bulunmadi
(Tablo 17). Grup-TIVA ve Grup-TCI’da ortalama kan basinct seyri Sekil 8’de
gosterildi.
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Mann Whitney U Test.

Sekil 8: Ortalama Kan Basinci Diizeyleri

Tablo 17: Ortalama kan basinci degerlerinin bazal degerine gore karsilastirilmasi

ORTALAMA KAN BASINCI | GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,001* 0,001*
0.dk-10.dk 0,005* 0,246
0.dk-15.dk 0,001* 0,007*

0.dk-Derlenme 0,537 0,875
0.dk-Cikis 0,299 0,085

Wilcoxon Sign Test, *p<0.05.

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif ve postoperatif donemlerinde

Olctilen IPI degerleri incelendiginde Grup-TIV A hastalarin 5.dk ve 10.dk IPI degerleri

Grup-TCI hastalarinin degerlerine gore diisiik bulundu (p=0.039, p=0.001); diger

zamanlarda alinan IPI degerleri benzerdi. Grup-TIVA’da bazal degerlerine gore

peroperatif 5.dk, 10.dk, 15.dk ve postoperatif derlenme ve ¢ikis IPI diizeylerinde

goriilen degisimler anlamliydi. Grup-TCI’da ise bazale gore 5.dk, 10.dk ve 15.dk ve

postoperatif derlenme diizeylerinde goriilen degisimler anlamliyken, postoperatif

cikis degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (Tablo 18). Grup-

TIVA ve Grup-TCI’da IPI seyri Sekil 9°da gosterildi.
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Mann Whitney U Test, *p<0.05.
Sekil 9: Integrated Pulmonary Index diizeyleri

gore

Tablo 18: Integrated Pulmonary Index degerlerinin bazal degerine

karsilastirilmasi

Integrated Pulmonary Index GRUP-TIVA (p) GRUP-TCI (p)
0.dk-5.dk 0,000* 0,000*
0.dk-10.dk 0,000* 0,000*
0.dk-15.dk 0,000* 0,000*
0.dk-Derlenme 0,000* 0,000*
0.dk-Cikis 0,007* 0,052

*p<0.05, Wilcoxon Sign Test.
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5. TARTISMA

Kolonoskopi yapilan hastalarda sedasyon i¢in manuel TIVA ve TCI
uygulamalarinin spontan solunum iizerine etkilerinin incelendigi c¢alismamizda,
manuel TIVA uygulanan hastalarda islem esnasinda EtCO; diizeylerinin daha yiiksek,
apne sayist ve siiresi ile desaturasyon say1 ve siiresinin daha fazla oldugu goriildii.
Hedef kontrollii infiizyon uygulamasinda kullanilan ila¢ miktar1 daha fazla olmasina
ragmen, manuel TIVA uygulamasinda BIS ile degerlendirilen anestezi derinligi
degisiklikleri daha belirgindi. iki infiizyon yonteminin kan basinci iizerine etkileri

benzerdi.

Ameliyathane dis1 sedasyon ve anestezi ihtiyaci, tani1 araclarinin ve
kullantminin artmasi ile giderek artmaktadir. Sedatif ilag ve analjeziklerin 6zellikleri
sedasyonun derecesini belirlerken 6nemlidir. Uygun sedasyon saglanmasi ile hastayi
stabil halde tutmak islemin basarisini belirleyebilmekte, basarili sedasyon uygulamasi
da endoskopik prosediirleri rahatlatmaktadir (63). Sedasyon ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar hastane yatis siirelerini, saglik maliyetlerini, hastanin islem
uyumsuzlugunu ve memnuniyetsizligini artirir. Kolonoskopilerde 1074 ¢alismanin
incelendigi 15 yillik sistematik bir metaanalizde yapilan isleme baglh en sik
komplikasyonlar kanama (%0.5) ve perforasyon (%0.26) olarak degerlendirilmistir.
Gilintimiizde giderek artan kolonoskopi prosediirleri ve sikligr disiiniildiigiinde
kolonoskopi sonrasi isleme bagli komplikasyonlarda son 15 yilda artis olmamasi
alinan tedbirlere dayandirilmigtir (64). Bununla birlikte Pitetti ve ark. prosediirel
sedasyon ve analjezi uygulanan 14386 hastada sedasyon esnasinda en sik yan etki
olarak hipoksemi (%3.6) oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica hipoksemi tiim bu yan
etkilerin %39.7’1 olarak bulunmustur (65). Baska bir calismada, 6zofagogastroskopi
ve kolonoskopi islemlerinde anestezi iliskili en sik yan etkilerin desaturasyon (%1.5),
hava yolu obstruksiyonu (%1), oksiiriik (%0.9), laringospazm (%0.6) gibi solunumsal
komplikasyonlar oldugu gosterilmistir (66). Solunumsal komplikasyonlar1 azaltacak
uygulamalar gerek hasta giivenligi, gerekse maliyetin azaltilmas1 agisindan 6nemlidir.
Calismamizda kolonoskopi islemlerinde sedasyon icin iki farkli anestezi

uygulamasinin solunumsal komplikasyonlar iizerinde etkisini incelemeyi amagladik.
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Baker ve ark. yaptiklart bir kohort calismasinda, kolonoskopi sirasinda
propofol aracili sedasyon uygulanan hastalarda, benzodiazepin/opioid kullanilan
hastalara gore daha iyi muayene performansi (¢ekum entiibasyonu, polip tespit ve
eksizyonu) oldugunu gostermislerdir (67). McQuaid ve Laine tarafindan
6zofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopilerde orta derece sedasyon uygulanan
3918 hastanin dahil edildigi sistematik bir metaanalizde; propofoliin tek basina ve
kombine (benzodiazepinler yada opioidler) kullaniminda hipoksemi (%]11),
hipotansiyon (%5), bulant1 ve kusma (%26) sonuglarinin birbirine benzer oldugu ve
benzodiazepinlerin derlenme siiresini uzattigini gostermislerdir (68). Moerman ve ark.
propofoliin opioidlere kiyasla daha iyi titrasyon olanagi tasidigi ve remifentanil ile
kullanilmasinin kullanilan propofol dozunu azalttigini gostermistir (57). Basgka bir
calismada remifentanil-propofol kombinasyonu ile sedasyon uygulanan hastalarda
fentanil-midazolam-propofol kombinasyonu uygulananlara gore daha iyi analjezi,
hemodinamik stabilite, derlenme ve daha az solunum depresyonu tespit edilmistir (69).
Bizim ¢alismamizda da kolonoskopi islemi gegiren hastalarda propofoliin yiiksek doz
yan etkilerinden kaginmak tizere, propofol kisa etkili bir opioid olan remifentanil ile

kombine edilerek kullanildi.

Total intravendz anestezi gerek ameliyathane, gerekse ameliyathane dis1
uygulamalarda anestezi pratiginin 6nemli bir parcasidir. Uzun yillardir manuel olarak
uygulanan bu yontem, cesitli algoritmalar kullanan yeni infiizyon cihazlarinin
gelistirilmesi ile hedef kontrollii infiizyon olarak da uygulanmaya baglamistir. Manuel
TIVA’da kullanilacak ila¢ miktar1 temelde hastanin kilosu baz alinarak hesaplanirken,
TCl ise plazma ve etki bolgesi konsantrasyonlarinin hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu ve
boyuna dayali bir algoritma kullanilarak hesaplanmasina dayanir. Vuci¢evi¢ ve ark.
kolonoskopilerde manuel infuzyon ve TCI teknigi ile sedasyonu degerlendirdikleri
caligmalarinda, iki grup arasinda yan etkiler agisindan anlamli fark olmadigini; islemin
konfor ve hemodinamisi a¢isindan derin sedasyonda iki teknigin de klinik olarak stabil
oldugunu bildirmislerdir (62). Baska bir calismada, manuel TIVA grubuyla
karsilastirildiginda, TCI grubu hastalarda daha hizli derlenme siiresi, daha az
hipotansiyon ve daha kisa bradipne déonemi oldugunu saptanmistir. Ek olarak, TCI
uygulamasi, TIVA grubuna kiyasla desaturasyon riskini %50 oraninda azaltmistir

(70). Yine kolonoskopik islemlerde yapilan bir ¢alismada ise TCI tekniginin, manuel
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inflizyona gore derlenme siiresi, desaturasyon sikligt ve ortalama arter basinci
acisindan daha stabil oldugu gosterilmistir (71). Calismamizda hedef kontrolli
inflizyon uygulamasinda kullanilan ila¢ dozlar1 daha yliksek olmasina ragmen, manuel
TIVA uygulanan grupta end-tidal CO2 degerleri, islem boyunca apne say1 ve siiresi,
desaturasyon say1 ve siiresi Grup-TCI’daki hastalara gore daha yiiksek bulundu.
Kullanilan ila¢ miktarlar1 ile apne ve desaturasyon parametrelerinin korelasyonu
incelendiginde, bu parametreler arasinda iliski bulunmadi. Manuel TIVA yonteminde
hastanin agirligina gore ilag dozu verilirken, TCI yonteminde hedef organda etki
olusturan ila¢ dozu uygulanmaktadir; ¢alismamizda TCI uygulanan grupta daha az
solunum depresyonu gelismesi TCI yonteminin ila¢ farmakokinetigine uygunlugu ile
aciklanabilir. Dolayist ile sonuglarimiz TCI uygulamalarinin daha dengeli sedasyon
diizeyi olusturarak, daha az solunum depresyonuna neden oldugunu gostermektedir.
Mevcut bulgular, solunum depresyonu riski bulunan hastalarda sedasyon
uygulamalarinda hedef kontrollii infiizyon kullanilmasinin daha giivenli olacagin

diistindiirmektedir.

Tiim p-opioidler gibi remifentanilin de doza bagimli olarak solunum
depresyonuna neden oldugu ve dis uyarilar olmadiginda dakika solunumunu azalttig
bilinmektedir (72). Prosediirel sedasyon uygulanan 429 hastanin oldugu ¢ift merkezli
prospektif bir calismada TCI teknigi ile remifentanil 2-3 ng/ml olacak sekilde
uygulanmis ve hastalarin %40’1inda bradipne, %6’sinda hipoksemi ve %2,6’sinda
maske ventilasyonu ihtiyacit bulunmustur (73). Liu ve ark. 120 hastada gastroskopik
polipektomi isleminde sedasyon i¢cin TCI teknigi ile propofol ve remifentanil
kombinasyonu uygulamis, remifentanil doz artisinin propofol ihtiyacini azalttigi,
ancak remifentanilin artan dozuna bagl olarak hipokseminin de anlamli diizeyde
arttign  gosterilmistir (74). Remifentanil uygulamasinda goriilebilen solunum
depresyonunun derecesi, genel tibbi duruma, ilacin uygulanan dozuna baglidir (75).
Calismamizda TCI grubunda hedef konsantrasyonu 0.5-1 ng/ml olacak sekilde
remifentanil inflizyonu yapilmistir. Hsu ve ark. gastrointestinal endoskopilerde TCI ile
propofol uygulanmasinda hipoksi sikligin1 % 6 olarak bildirmislerdir (76).
Calismamizda TCI teknigi ile propofol ve remifentanil kombine uygulanmasinda
hipoksi insidanst %3 olarak bulundu. Oranimizin daha diisiik olmasi, propofol ile

remifentanil kombinasyonu uygulanarak tek bir ilacin yiiksek dozundan
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kacinilmasindan, ayrica kapnografi ve BIS esliginde sedasyon uygulanmasiyla

degisikliklerin erken fark edilerek miidahale edilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Hasta yasinin sedasyon sirasinda solunum ve kardiyak parametreler iizerinde
etkisi oldugu bilinmektedir. Friedrich-Rust ve ark. kolonoskopilerde hipoksemi risk
faktorlerini arastirmiglar, artan yas ve viicut kitle indeksinin hipoksemi riskini anlamli
olarak yiikselttigini bildirmislerdir (77). Wani ve ark. propofol kullanilan 1016
endoskopik prosediirde obezite ve sedasyon iliskili komplikasyonlar1 karsilastirmiglar
ve hava yolu manevrasi gereksiniminin, viicut kitle indeksi arttikca anlamli olarak
arttigin1 gostermislerdir (78). Heuss ve ark. sedasyon ile endoskopi uygulanan 1370
vakada kronik hastaliklara gore incelendiginde, ASA 3-4 hastalarda %3.6’ya karsilik
ASA 1-2 hastalarda %1.7 oksijen desaturasyonu (<%90) bulmuslardir (79).
Caligmamizda hastalarin agirlik, boy, cinsiyet, ASA siniflamasi, ek hastalik ve sigara
kullanim1 dagilimlart her iki grupta benzer bulundu. Bu degistirici faktorlerin etkisi en
aza indirildigi i¢in, calismamizda iki anestezi tekniginin solunum iizerine etkilerinin

objektif sekilde degerlendirildigi kanisindayiz.

Derin sedasyon gereken veya ventilasyonun yeterli diizeyde takip edilemedigi
sedasyon uygulamalarinda EtCO2 monitorizasyonu onerilmektedir (5). Veazie ve ark.
kolonoskopilerde kapnografi kullaniminin hipoksemi(<%90) insidansi olarak anlamli
fark olmasa da siddetli hipoksemi (SpO2< %85) ve apne sikliginda azalmaya neden
oldugunu saptamiglardir (80). Cacho ve ark. kolonoskopilerde solunum
fonksiyonunun degerlendirilmesinde tek basina kullanilan pulse oksimetrenin anormal
ventilasyon aktivitesinin %38’ini saptadigin1 ve bu hastalarin da gec siirede (38,6sn)
tespit edilebildigini gdstermislerdir. Dolayis1 ile kapnografi monitorizasyonu,
sedasyon uygulanan hastalarda apne veya hipoventilasyonun erken tespitinde nabiz
oksimetresinden daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir (81). Calismamizda iki
infiizyon sisteminin solunum depresyonu tizerine etkisini objektif degerlendirmek icin
es zamanl kapnografi kullanimi tercih edildi. Oksijen saturasyon ortalamalar1 iki grup
arasinda sadece 5. dakikada farkli bulunmusken, Grup-TIVA hastalarda sedasyonun
5.dk, 10.dk, 15.dk EtCO2 degerleri TCI grubuna gore anlamli yiiksek bulundu.
Bulgularimiz sedasyon uygulamalarinda solunum parametrelerinin yakindan takibi

icin periferik oksijen saturasyonuna ek olarak kapnografik monitorizasyonun 6énemli
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oldugunu desteklemektedir. Ozellikle apne ve hipoventilasyon on gériilen hastalarda

kapnografi kullaniminin olasi olumsuz sonuglari azaltabilecegi sonucuna varilmistir.

Absolom ve Kenny, TCI uygulamalarin1 BIS kontroliiyle saglayan bir sistem
seklinde gelistirmislerdir. Otomatik kapali dongii kontrol sistemi ila¢ inflizyonunu
ihtiya¢ arttiginda hizlandirirken, azaldiginda ise yavaslatabilir. Kapali dongii
sistemlerinin kullanilmadig1 uygulamalarda ise BIS degerlerine gore infiizyon hizlar
anestezist tarafindan ayarlanmaktadir (82, 83). Calismamizda bispektral indeksle
monitorizasyon esliginde manuel TIVA ve TCI yontemlerinin spontan solunum
tizerine etkileri karsilastirildi ve bu g¢alisma BIS ile monitorize edilen hastalarin
solunum parametrelerinin degerlendirilmesi ile sedasyon tekniklerinin birbirine
{istiinliiklerini arastirma acisindan alaninda ilk yapilan ¢alisma olmaya adaydir. Iki
grup karsilagtirildiginda peroperatif 15. dakikada ve derlenme esnasinda BIS diizeyleri
Grup-TIVA’da daha diisiik bulundu. Bispektral indeks diizeylerinin farkli oldugu
6l¢iim zamanlari, TIVA grubunda solunum depresyonu tespit edilen dl¢iim zamanlari
ile birebir drtlismemekteydi. Dolayisi ile, 6ncesinde belirtmis oldugumuz iki gruptaki
solunum depresyonu parametreleri arasindaki farklarin anestezi derinliginden ve
uygulayict hatasindan kaynaklanmadigi kanaatindeyiz. Calismamizda BIS’in 60’1n
altina diistigii zaman sayist TIVA grubunda, TCI grubuna gore daha fazlaydi. Bu
durum TCI uygulamalarinin, manuel TIVA uygulamasina gore daha stabil bir anestezi
yontemi saglayarak, anestezi derinliginde daha az dalgalanmaya neden oldugunu

kanitlamaktadir.

Machata ve ark. 1 mg/kg propofoliin, koroner perfiizyon basinci {izerinde
anlamli bir etkisi olmaksizin, kardiyak kontraktiliteyi orta derecede bozdugunu ve sag
ventrikiilde art ylikii arttirdigin1 ve propofoliin kardiyovaskiiler sistemi doza bagh
etkiledigi bildirmislerdir (84). Gale ve ark. elektif batin cerrahisi uygulanan hastalarda
TCI ve TIVA tekniklerini karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda;
TCI’da daha yiiksek dozda propofol kullanilmasina ragmen sistolik, diyastolik,
ortalama kan basinci ve kalp hizi degerleri ile derlenme siirelerinin iki hasta grubunda
da benzer oldugunu gostermistir (85). Calismamizda noninvaziv kan basinci agisindan
incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Grup-TCI’da kullanilan
total ilag miktar1 fazla olmasina ragmen kan basincinda daha fazla degisiklige neden

olmamasi ve 5.dk kalp atim hizi degerinin Grup-TIVA’da anlamli olarak diisiik
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bulunmasi, yine TCI yonteminin farmakodinamik ac¢idan daha uygun bir yontem

oldugunu diistindiirmektedir.

Chiang ve ark. endoskopilerde manuel TIVA ve TCI uygulamalarini
karsilastirdiklarinda, TCI grubu hastalarda derlenmenin daha hizli oldugunu
bildirmislerdir (70). Mu ve ark. propofol ile hazirlanmis TIVA ve TCI tekniklerini
karsilastirdiklart ¢alismasinda; TCI tekniginde daha fazla propofol kullanilmasina
ragmen derlenme siiresinde artma gorilmemistir (16). Calismamizda her iki grup
arasinda anestezi siiresi ve derlenme siiresi a¢isindan anlamli bir fark bulunmadi.
Rudner ve ark. calismalarinda propofoliin remifentanil ile kombine edildiginde
derlenme siiresinde kisalma oldugunu gdstermis ve ilag infiizyonu sonlandirildiktan
yaklasik 15 dakika sonra taburculuk saglamistir (69). Bizim ¢alismamizda derlenme
stiresi Grup-TCI hastalarinda daha az olmakla birlikte her iki grupta ortalama 5.75
dakika bulundu. Bu durumun remifentanilin yari 6mriiniin kisa olmasi, etkinliginin
hizla ortadan kalkmasi ve ihtiyag duyulan propofol dozunun azaltilmasiyla
aciklanabilecegi gibi, calismamizda intravendz anestezi tekniklerini karsilagtirirken
optimal ila¢ dozlarinin saglanmasi acgisindan her iki grupta da kullanilan BIS ve

kapnografi monitorizasyonunun etkisi olabilecegi kanaatindeyiz.

Riphaus ve ark. tarafindan iist gastrointestinal sistem endoskopisi i¢in
Integrated Pulmonary Index (IPI) ile sedasyon takibinin yapildig1 ¢alismasinda, apne
insidansinin azaltilmasinda IPI monitorizasyonun etkili oldugu bulunmustur (86).
Berkenstadt ve ark. kolonoskopi yapilan 51 hastanin dahil edildigi ¢aligmasinda, orta
derece sedasyon uygulamasinda solunumsal yan etki olaylarim IPI ile
karsilastirdiginda SpO2, RR, HR dagiliminda anlamli fark bulamamuis, diisiik EtCO2
degerlerinin ise apne ve hipoventilasyona bagli olabilecegini sOylemistir. Ayrica
%14.2 yanls diisiik deger bulmustur. IPI degerinin takibinin kolay ve pratik ancak
cesitli parametrelerden cok fazla etkilenebilece8i acisindan daha fazla calisma
yapilmasi gerektigi bildirilmistir (34). Bizim ¢alismamizda Grup-TIVA hastalarda 5
ve 10.dk IPI degerleri anlamli olarak diigiik bulundu. Hemodinamik parametreler ayri
ayr1 incelenirken, ayn1 zamanda farkli parametrelerin tek bir sayisal deger olarak veren
bir algoritma ile izlenmesi solunum depresyonu takibi ve erken farkedilmesi acisindan

katki saglayabilir.
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Calismamizin kisithiliklarindan biri hasta grubumuzun solunumsal yakinmalari
olmayan hastalardan olusmasiydi. Eger kronik akciger hastalig1 veya obezitesi olan
hastalar ¢calismaya dahil edilseydi, riskli hastalarda iki anestezi yonteminin solunum
lizerine etkileri daha iyi degerlendirilebilirdi. Diger bir kisithligimiz ise kan gazi
degerlendirilmesi yapilamamis olmasidir. Hastalara arter kateteri takilarak 5 dakikada
bir kan gazi degerlendirmesi yapilabilseydi, solunumsal parametreler daha objektif

olarak incelenebilirdi.

36



6. SONUC

e Kolonoskopi yapilan hastalarda TCI teknigi ile propofol-remifentanil
uygulanmasi, solunum sayisi, end-tidal karbondioksit diizeyi ve desaturasyon ile
degerlendirildiginde, manuel TIVA uygulamasina gore daha diisiik oranda solunum
depresyonuna neden olmaktadir. Solunum fonksiyonlar1 agisindan riskli kolonoskopi
hastalarinda TCI ile sedasyon uygulanmasi solunum depresyonu ile iliskili riskleri
azaltabilir.

¢ Uygun dozlarda uygulanan TCI daha dengeli sedasyon derinligi saglamaktadir.

e Hedef kontrollii infiizyon hastalarda daha az hemodinamik dalgalanmaya
neden olmaktadir. Preoperatif muayene esnasinda kan basincinda dengesizlik
Ongoriilen hastalarda TCI ile sedasyon uygulanmasi daha giivenilir olabilir.

e Integrated Pulmonary Index monitorizasyonu sedasyon uygulamalarinda yarar
saglayabilir, ancak es zamanli olarak vital parametrelerin dikkatli takibinin yapilmasi

hasta giivenligi agisindan faydali olacaktir.
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