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ILLKISALTMALAR

HKS: Hasta Kontrollii Sedasyon

ASA: Amerikan Society Of Anesthesiologists
RSS: Ramsay Sedasyon Skalasi

OAASS: Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale
VAS: Viziiel Analog Skala

BIS: Bispektiral indeks

EKG: Elektrokardiografi

MR: Magnetik Rezonans Goriintiileme

BT: Bilgisayarli Tomografi

p: Mi

k: Kappa

EEG: Elektroensefalografi

GABA: Gama Amino Butirik Asit

BOS: Beyin Omurilik s1vist

CBF: Cerebral Blood Flow

CMRO?2: Cerebral O2 Tiiketimi

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
CO2: Karbondioksit

tY2a: Distribiisyon Yar1 Omrii

t¥sp: Eliminasyon Yar1 Omrii

Vd: Distribiisyon voliimii

ETCO2: End-tidal Karbondioksit

KAH: Kalp Atim Hiz1

SAB: Sistolik Arter Basinci

DAB: Diastolik Arter Basinci

OAB: Ortalama Arter Basinci

SpO2: Periferik Oksijen Satiirasyonu

SS: Solunum Sayis1



1. GIRIS

Giiniimiizde ¢ok ¢esitli alanlarda tani ve tedavi amagli ameliyathane dig1 non invaziv ve

invaziv islemlerde anestezi ve sedasyona gereksinim duyulmaktadir (1).
Girigimsel radyolojik uygulamalar siirecinde hastanin bilincinin a¢ik olmasi nedeniyle,
girisim esnasinda hastalarda korku, endise, gerginlik, rahatsizlik hissi gibi durumlar ortaya
cikabilmektedir. Bu kotii yondeki etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun yolu girisim
sirasinda hastaya sedasyon uygulamaktir. Girisim sirasinda uygulanacak sedasyon
hastanin, anksiyete, korku hissini ve agriy1 azaltarak rahatligini saglamalidir (2).

Giinliimiizde sedasyon i¢in tek doz, aralikli veya siirekli infiizyon gibi farkli modeller
gelistirilmistir (3,4). Sedasyon saglamak i¢in kullanilan opioid ve hipnotik ajanlar, hastanin
biling diizeyini minimal deprese etmeli koruyucu reflekslerin baskilamamali ve solunum
depresyonuna neden olmamalidir (4,5). Bu nedenle hizli etki baslangict ve sonlanmasi ile
propofol ve remifentanil glivenli olarak kullanilan ajanlardir (6). Bu amagla 6nceleri uygun
ameliyat vakalarinda lokal anesteziklerle analjezi ve sedadiflerle sedasyon saglanmistir.
Ancak gilinlimiizde uygulanan uyanik sedasyon her iki unsuruda icermektedir (4,6).

Bu calismada radyolojik girisim uygulanan hastalarda ideal sedasyon saglamak igin,
remifentanil infiizyon yontemi ile propofol-remifentanil hasta kontrollii sedasyon (HKS)
yonteminin hemodinamik etkileri, hastalarin sedasyon diizeyleri, anksiyete skorlari,
derlenme skorlari, hasta ve radyolog memnuniyeti ve yan etkileri agisindan karsilastirmay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sedasyon

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda giivenligin 6n kosulu; hastanin tibbi
durumunu 6nceden degerlendirmek, yapilacak girisimin 6zelliklerini bilmek ve ekipman
gereksinimini  ameliyathane ic¢indeki anestezi yaklasimi ile esdeger gormektir.
Ameliyathanedeki ile aym kalitede klinik bakim ve izlem kosullarim1 saglamak i¢in; bir
yandan Ozel tasarimli, daha kiiclik anestezi ve izlem cihazlarina, diger yandan da
morbiditesi daha az ve hizli derlenmeye olanak saglayan farmakolojik ajanlara yonelim
vardir (7).

Invaziv tan1 ve tedavi yontemleri stresli ve agrilidir (8). Hastanin ve yapilacak islemin
Ozelliklerine gore anestezi uygulamalari; monitérize hasta bakimi temelinde
sedasyon/analjezi ya da genel anestezi seklindedir. Sedasyon/analjezi teknikleri ile
hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agris1 azalabilir veya tamamen yok edilebilir.
Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kiiciik ¢ocuk ve kooperasyon kurulamayan
eriskin hastalarin hareket etmesi 6nlenerek girisimin basaris artirlir (9).

Sedasyon/analjezi diizeylerinin tanimi Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA)

tarafindan 1999 yilinda yayimlanmistir (9,10).

Tablo 1. ASA’nin sedasyon/analjezi ve genel anestezi tanimi

Minimal Orta derecede Derin sedasyon/ Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi Analjezi
(anksiyoliz) (bilincli sedasyon)
Yanit verme Sozli Sozlii ve taktil Tekrarlayan Agrili uyaranlarla
Uyaranlara uyaranlara veya bile
Normal yanit maksatli™* yanit agrili uyaranlara uyandirilamama
maksatli* yanit
Hava yolu Etkilenmemis Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
gerektirmiyor gerekebilir gerekir
Spontan solunum Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir ~ Siklikla yetersiz
Kardiyovaskiiler Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmus olabilir
fonksiyon korunuyor korunuyor

* Agrili uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

Sedasyon analjezi uygulamalar1 sirasinda ciddi kardiak ve solunumsal depresyon

gelisebilir. Hipoksik beyin hasari, kardiak arrest gibi risklerden kag¢inabilmek i¢in bu



komplikasyonlar hemen taninip uygun tedavisi gerekir. Yetersiz sedasyon analjezi hastanin
huzursuz olmasina hatta, fizyolojik ve psikolojik yonden zarar gérmesine yol acabilir (9).
Anksiyetenin kontroliinde uygun farmakolojik teknikte 7 hedef aranmalidir ( 11).

1. Hastanin anksiyete, agr1 ve algilamasini tedaviye uygun hale getirmeli,

2. Islem siiresince hastanin bilincini korumal,

3. Hastanin kooperasyonunu saglamali,

4. Hastanin koruyucu reflekslerini korumali,

5. Vital bulgularda major degisikliklere sebep olmamall,

6. Agn esigini 6zellikle uzun islemlerde yiikseltmeli,

7. Amnezi olusturabilmeli,

Bilingli sedasyonda bunlarin ilk 5 maddesi gecerli olurken genel anestezide 7 gereklilikte
yerine getirilmelidir (11).

Optimum sedasyon i¢in uygun klinik sartlar mutlaka saglanmalidir (uygun
monitdrizasyon). Perioperatif yan etki olmamalidir (solunum depresyonu, bulanti, kusma).
Ek olarak, istenen sedasyon seviyesine kolayca ulasilmali ve cerrahi iglem bitiminde de
bilincin hizli dénmesi saglanmalidir. Ideal sedatif ajanin minimal solunum ve
kardiyovaskiiler depresyon etkisi ve renal ve hepatik fonksiyonlardan bagimsiz atilim
yollar1 olmalidir (12). Sedasyon, minimal risk ile seyretmeli ve sonlanmalidir. Sedasyon
yontemi, hastanin sozel iletisimine engel olmamalidir. Uygun monitdr devreleri ve acil
miidahale sistemleri hazir bulundurulmalidir (13). Ideal sedatif ajan, havayolu acikligimi
bozmadan yeterli derecede sedasyon ve hipnoz saglamalidir. Ayrica diger anestezik
ajanlarla uyumlu olmali, asir1 duyarlilik olusturmamali, derlenme siiresi kisa olmalidir.
Suda eriyebilme ve sedasyon derecesini istenen diizeyde tutma Ozelliginde olmalidir
(13,14).

Uyanik sedasyon sirasinda hedeflenen sedasyon diizeyinin 6tesinde derin sedasyon hatta
genel anesteziye gecis olabilir solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu nedenle
girisim siiresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki sinirin belirlenmesi igin
kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi yararli olacaktir. Sedasyon diizeyini belirlemede
kullanilan objektif klinik skorlama sistemleri vardir (15).

1- Ramsay sedasyon skalasi (RSS): Ilaglara bagl sedasyonu degerlendirmek icin yogun
bakim hastalarinda siklikla kullanilan objektif bir sedasyon skalasidir. Bu skalay1
kullanarak ajitasyon ve artmis sedasyonun derecesini 6l¢gmek zordur.

2- Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale (OAASS): Bu skala santral sinir

sistemi tizerine benzodiazepinlerin etkilerini 6lgmek icin gelistirilmistir. Bu metodun major



dezavantaji hasta kooperasyonu gerektirmesi ve bu test isleminin yapilabilmesi igin
hastanin uyarilmasinin gerekmesidir.
3- Viziiel Analog Skala (VAS): Monitérize anestezi bakiminda sedasyon derecesini
Olemek icin kullanilmaktadir. Olgu uyarilarak sedasyon seviyesini temsil eden 100 mm
¢izgi lizerine bir nokta koymasi istenir. Bu yontem hasta stimiilasyonu ve kooperasyonu
gerektirir. Gozlemci oranlamasi ve VAS skoru arasindaki korelasyon genellikle 1yidir.
4- Bispektral Indeks Monitor (BIS): Bispektral analiz, elektroensefalografi (EEG)
tarafindan olusturulan verileri toplayarak anestezi derinligi ile uyumlu tek bir say1 hesaplar.
BIS degerinin sedasyon seviyeleriyle uyumlu oldugu gdosterilmistir. BIS degerleri ayrica
OAASS oranlamasi standart kabul edilerek onaylanmistir. Sedasyon derinligi arttikga BIS
indeks degeri de diiser. Bu metod hasta kooperasyonuna ihtiyag duymaz ve sedasyon
seviyesini sorgulamak icin hastalar1 uyandirma ihtiyacini onler. Monitdrize anestezi
bakiminda BIS monitorii kullanilarak, sedatif ilaglarin titrasyonu diizenlenebilir (15).

Uyanik sedasyon i¢in ilag ve yontem secimi, anestezistin deneyimine, hastanin tibbi
oykiistine, saglik durumuna (ASA fizik durumu) ve planlanan girisimin 6zelligine baghdir.
Anestezist, sedasyon teknigini, ilaglar1 ve uygulama yollarini hastaya, girisimin kosullarina
gore uyarlamakta serbesttir (9).

2.1.1. Hasta Sec¢imi

Hastalara sedasyon uygulamak i¢in mutlaka bir 6n degerlendirme yapilmalidir. Bunun
icin ASA tarafindan uygulanan siniflama en yaygin ve gegerli olan smiflamadir (16)
(Tablo 2).

Tablo 2. ASA Hasta Durum Siniflandirmasi

Hastanin Tibbi Tanimi

ASAI Normal saglikli bir hasta

ASAII Hafif sistemik hastaligi olan hasta

ASA III Birden ¢ok veya orta kontrollii sistemik hastalig1 olan
ASA IV Kotii kontrollii ciddi sistemik hastalig1 olan hasta
ASAV Yasami beklenmeyen 6lmek {izere olan hasta

E Acil miidahale gereken hasta



2.1.2. Sedasyon Oncesi A¢ Kalma

Sedasyon uygulanacak olan hastanin islem Oncesinde midenin bos olmasina yetecek

kadar zaman 6nce sivi ve kat1 gida alimi kesilmelidir (Tablo 3). Eger mide tam olarak bos

degilse veya acil olarak alinmis tok bir hasta varsa hastanin kusmasi sonucu akcigerlere

aspirasyon riski 6nemli bir tehlikedir.

Tablo 3. Sedasyon i¢in A¢lik Protokolii (bilingli sedasyon)

Kati1 gidalar ve Berrak olmayan sivilar  Berrak sivilar

Yetiskinler 6-8 saat veya gece yarisindan sonra 2-3 saat
36 aydan biiylik cocuklar ~ 6-8 saat 2-3 saat
6-36 ay arasi ¢cocuklar 6 saat 2-3 saat
6 aydan kiiciik cocuklar 4-6 saat 2 saat

2.1.3.Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk altinda

olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuar depresyon tehlikesi ortadan kalkincaya,

sedasyon Oncesi biling dilizeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda izlenmelidir.

Hastalarin mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en azindan 15 dakika

aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin 6nlenmesi i¢in oksijen verilmelidir. Endikasyonu varsa,

bulanti/kusmay1 onleyici ilaglar uygulanmalidir (9).

Giiniibirlik hastalar taburcu edilmeden once:

1.
2.

Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina
donmeleri beklenmelidir.

Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar icerisinde olmalidir.

Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon ve
solunum depresyonu gelismeyeceginden emin olmak igin yeterli siire (2 saate
kadar) beklenmelidir.

Kantitatif derlenme skorunun kullanilmas1 hastanin taburcu edilebilmesine
yardimci olabilir.

Giintibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir eriskin bulunmalidir.
Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ilag¢ ve aktivite ile ilgili (varsa)

yazili bilgi verilmelidir.



2.2. Hasta Kontrollii Sedasyon (HKS)

Hasta kontrollii ila¢ uygulamalari, ilk kez postoperatif agri tedavisi amaciyla
uygulanmaya baslanmistir (17). Hasta kontrollii sedasyon, 1990’11 yillarda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem, anestezist gdzetiminde, hastanin kendi sedasyonunu
kendisinin kontrol etmesini getirmistir. Hasta kendisi ihtiyag hissettiginde bolus uygulama
yapabilmektedir (17,18).

Hasta kontrollii sedasyon ile analjezi teknikleri, hekim kontrollii ilag alinimindan daha
avantajlidir. Peroperatif siirecte hasta katilimi, hasta tatminini pozitif etkileyebilir.
Sedasyon derecesi, istege bagli olarak degistirilebilir. Ilaglar icin bireysel cevap
farkliliklar1 s6z konusu oldugundan dozlar buna gore diizenlenebilir. Hastalarin, kendi
kendilerine ila¢ uygulayabildikleri bir¢ok cihaz vardir. Bunlarin pek ¢cogu elektrikle ¢alisan
mikropressor kontrolii cihazlardir. Hastanin elindeki bir diigmeye basmasiyla cihaz daha
onceden belirlenmis olan dozu verir. Kullanim amacia gore cihazin programlanmasi
miimkiindiir (17).

2.2.1. Hasta Kontrollii Sedasyon (HKS) Cihazindaki Tamimlar

Cihazda bulunan temel tanimlar1 bilmek tedavinin yonlendirilmesinde énemlidir.

Yiikleme Dozu: HKS cihazinin ¢alismaya basladiginda sedasyon veya analjezinin hizl
baslamasini saglamak i¢in verdigi ilag miktaridir.

Bolus Doz: Hastanin diigmeye basmasiyla hekimin dnceden ayarladigi miktarda ilag
dozunun verilmesini saglar.

Kilitli Kalma Siiresi: Hasta, programlanan ila¢g dozundan daha ¢ok istekte bulundugunda
cihazin olumlu yanit vermedigi emniyet onlemidir.

Bazal Infiizyon: Hastanin istegi disinda, sabit bir hizda ila¢ infliizyonunu belirten
tanimdr.

Limitler: HKS cihazindaki emniyeti saglamak i¢in ayarlanan ilag dozu ve zaman
limitleridir.

2.2.2. HKS Cihaz1 Programlar

[lag uygulamalari ilag konsantrasyonuna gore (mg/ml veya pg/ml), soliisyonun hacmine
gore (ml) verilebilir. Bircok HKA cihazi, tedavinin son 12-24 saati boyunca verilen
boluslarin toplam sayisini ve yapilan islem sayisin1 hafizasina alir.

HKA’da, ¢esitli doz uygulama segenekleri vardir. Bunlar sadece bolus, bolus+bazal
infiizyon, sadece bazal infiizyon seklindedir. En popiiler olani, sadece bolus dozudur. Bu
secenek, tamamen hasta kontrolii altindadir. Onceden programlanmis bolus doz ve kilitli

kalma stiresine gore ¢alisir (17,19).



2.3. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalari

Ameliyathane disinda yapilan ve hizla yayginlasan ¢ok sayida yeni tanisal ve girisimsel
yaklasim i¢in anestezi istemleri giderek artmaktadir. Bu alan, “yeni sorunlar ve yeni
firsatlar” igermektedir

Cerrahi dis1 tanisal ve terapotik islemlerin ¢ogunda sedasyon ve analjezi uygulamalari
anestezist olmayan kisilerce yapilmakta, yalmizca komplike hastalarda ya da derin
sedasyon ve genel anestezi gereksinimi oldugunda anestezisten yardim istenmektedir.
Hasta giivenligi yoOniinden, anestezist olmayan kisilerce yapilan bu uygulamalara bir
standart getirebilmek amaci ile Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de “sedasyon ve
analjezi kilavuzlar1” yaymlanmistir
2.3.1. Ameliyathane Dis1 Anestezide Standart Altyap: ve Ekipmanlar
1- Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan Once, anesteziyolog ana ve
yedek oksijen kaynaklarinin varligin1 ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi sistem
oksijen ¢ikis1 ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri bulunmalidir.
2- Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator,
degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalar1 hazir bulunmalidir.
3- Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az % 90 oksijen verebilen
resiisitasyon balonu. Erigkin ve cocuklar i¢in oral-nazal havayollari, degisik boyda
maskeler, dil kasiklari.
4- Acil arabasi veya sabit sistemde bulunmasi gerekenler: Senkronize kardiyoversiyon
yapabilen defibrilatdr, acil ilaglar, dantrolen, 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 v.b. Tanisal ve tedaviye yonelik girisimler
cocuklar1 da ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir. Kilo ile uyumlu ilag
dozlar listesi zaman kaybini onleyecektir.
5- Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalhdir. Sistoskopi, artroskopi veya dogum
odalarinda “1slak alan” tabelast olmalidir.
6- Isiklandirma: Akiili yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anestezistin disar1 ¢iktig
durumlarda temiz camlar, kamera veya kapali sistem televizyon hastanin takibi acisindan
gereklidir.
7- Tletisim: Anestezistin gereginde acil yardim cagrisi igin haberlesebilecegi 6zel telefon
hatti, ¢agri cihazi veya intercom sistem.

8- Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle nerilir.



9- Zorunlu anestezi ekipman1 ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahelesine izin
verecek yeterli alan bulunmalidir.
10- Monitorizasyon American Soceity of Anesthesiologists’in belirledigi temel anestezi
monitorizasyonu standartlarina uygun olmalidir.
Solunum monitorleri: Puls oksimetre veya pletismografi, kapnograf, oksijen ¢oziimleyici
bulunmayan (O, < % 30 ise alarm verir) eski anestezi cihazlari kullaniliyorsa gaz
coziimleyiciler, gogiis hareketlerinin gozlenmesi, solunum seslerinin prekordiyal veya
0zofageal stetoskopla dinlenmesi, rezervuar balonun hareketinin goézlenmesi veya
hissedilmesi gereklidir.
Kardiyovaskiiler monitorler: Elektrokardiografi (EKG), noninvaziv arteryel kan basinci
Olclimii, periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal veya Ozofageal steteskop, cilt rengi,
uyanik hastada biling durumunu izlemek veya gogiis agrisin1 sorgulamak.
Invaziv monitorizasyona nadiren ihtiya¢ duyulur (invaziv kardiyolojik girisimler veya
yogun bakim hastasina kraniyal magnetik rezonans goriintiileme (MRI).
Viicut 1s1s1: Cogu tani ve tedavi amacl girisimler (bilgisayarli tomografi (BT), MRI v.b)
soguk ortamda yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava donanimli ortiiler, iv sivilarin
1sitilmasi, ¢ocuklarda radyan 1siticilar kullanilabilir.
Bispektral indeks: Ketamin kullaniminda veya nérolojik bozuklugu olan hastalarda
Onerilir. Rutin kullanim1 yoktur.
11- Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrlerini i¢eren anestezi
cihazi, gerektiginde cocuklarda kullanim i¢in solunum sistemleri, yetersiz oksijen alarm
sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglanti sistemi, azot protoksit
kullanildiginda anti-hipoksik sistem (0,<% 30 ise) temel ihtiyaclardir. MRI uyumlu
anestezi cihazi ve monitér. MRI ¢ekim odasinda bulundurulmalidir.
12- Anestezide sikhikla kullamilan ilaclara ilave olarak asagidaki durumlara uygun
gerekli ilaglar da bulundurulmalidir;

Anaflaksi

Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest

Akciger 6demi

Hiperglisemi ve hipoglisemi

Hipotansiyon ve hipertansiyon

Bronkospazm

Artmis kafa ici basinct

Solunum depresyonu



Uterus atonisi ve koagiilopati

Adrenal disfonksiyon
2.3.2. Ameliyathane dis1 anestezide morbitide ve mortaliteye iliskin olas1 nedenler:
1- Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az 1sikli ve soguk ortam).
2- Ameliyathane dig1 ortamlarin anestezi ve resiisitasyon ekipmanindan yoksun olmasi ya
da buradaki cihazlarin - anestezistlerin bile nasil kullanildigin1 bilmedikleri kadar - eski
olmalari.
3- Yardimci personelin yeteri kadar egitimli olmamasi sonucu anestezistin acil miidahalede
cogu zaman yalniz kalmasi.
4- Acil yardim gerektiginde, merkezden uzak olunmasi.
5- Anestezistin ortama yabanci olmast, ekipman ve ilaglarin yerlerini tanimamasi.
6- MR odas1 ya da isitme testi odas1 gibi hastayla temasinin olmadig1 bir noktada beklemek
zorunda kalmasi.
7- Monitorizasyon arag¢/gereclerinin eksikligi ve/veya uygunsuzlugu, monitdrizasyona
yeterli Gnemin verilmemesi.
8- Endoskopi ve radyoloji hemsirelerinin sedasyon siiresi ve sedatize hasta izlem
deneyiminden yoksun olmalart.
9- Girisim ameliyathanede yapilmadigi i¢in anestezi riskinin az oldugunun diistiniilmesi.
10- Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anestezistler disindaki hekimler veya hemsireler
tarafindan yapilmasi. Yalnizca komplike hastalarda anestezisten yardim istenmesi.

11- Girigimin ve anestezinin gereksinimleri arasindaki geligkiler (9).

2.4. INTRAVENOZ ANESTEZIKLER
2.4.1. REMIFENTANIL

Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-
Lpiperidin) propanoik asit, metil esterdir. Diinyanin pek cok iilkesinde rutin klinik
uygulamasi olan remifentanil, 1996’da Amerika Birlesik Devletleri’'nde kullanima

sunulmustur (20,21).
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Sekil 1 .Remifentanil kimyasal yapisi

2.4.1.1. Kimyasal Ozellikleri

Cok kisa etkili p (mii) opioid reseptdr agonistidir. K (kappa) reseptorlerine de diisiik
afinitesi vardir (21). p opioid reseptdr agonistlerinin primer klinik yarar1 doz bagiml
analjezidir (21,22). Kimyasal yap1 olarak fentanil, sufentanil ve alfentanile benzer.
Analjezik potensi alfentanilden 20-30 kat fazladir (23).

Analjezik etkisi “guanine nucleotide” baglanan protein (G-protein) iizerinden
gerceklesmektedir. Bu olay presinaptik uyarict norotransmitter salinim inhibisyonu ve
postsinaptik siklik adenozin monofosfat inhibisyonu, voltaj duyarl kalsiyum kanallarinin
inhibisyonu ve artmig potasyum gecirgenliginden dolay1r postsinaptik membranin
hiperpolarizasyonu ile olmaktadir (24).

2.4.1.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Hastanin yasi, cinsiyeti ve degisen organ fonksiyonlarinin farmakokinetik iizerinde
minimal etkisi vardir (24). Icerdigi ester bag1 sayesinde, kan ve diger dokularin nonspesifik
esterazlar ile metabolize olmasi nedeniyle diger opioidlerden farkli bir farmakokinetige
sahiptir (21).

Yapilan invivo ve invitro ¢aligmalarda, ester hidrolizi ile son eliminasyon yari1 dmrii
3,8-8,3 dakika oldugu ve plazma kolinesterazinin inhibisyonu ya da degisen enzim diizeyi
ile metabolizmasinin degismedigi gosterilmistir (21,25). Aymi sekilde remifentanil,
siiksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen diger bilesiklerin
yikilmasini ya da siiresini degistirmemekle beraber (26), pseudokolinesteraz eksikligi de
remifentanilin metabolizasyonunu etkilememektedir (27,28). remifentanil histamin desarji
da yapmamaktadir (28,29).

Remifentanilin esteraz hidrolizine dayali metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini

son organ yetersizliginden bagimsiz kilar. Karaciger ya da bobrek yetersizligi oldugu
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belgelenmis hastalarda remifentanilin  farmakokinetik  6zelliklerinin ~ degismedigi
gbzlemlenmistir (30).

Hepatik yetmezlikte opioidlere sensitivitenin artmasi nedeniyle diisiik konsantrasyonlar
da dakika ventilasyonunda % 50 azalma gozlenebilir. Renal yetmezlikte remifentanil
dozunun azaltilmasi1 gerekmez ancak metaboliti renal ekstraksiyonla atildig1 i¢in birikir.
Buna ragmen metabolitin diisiik potensi nedeniyle 24 saat inflizyon sonrasinda bile belirgin
klinik konsantrasyona ulagamaz (23,26).

Klirens; verilme sekli, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklarindan, cinsiyet, ilag
etkilesimi gibi degiskenlerden etkilenmez. Remifentanil klirensini etkileyen yas, dagilim
hacmi de ilag etki siliresinde biiyiik degisiklikler olusturmaz. Bu da remifentanil ile daha
stabil bir kan diizeyi saglanabilecegini gosterir (22,26).

Remifentanil ?ﬂ?ﬂwr
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Sekil 2. Remifentanil ve metabolitleri

Etki baslangicindan sonra hizla etkinin kaybolmasi, redistribiisyondan ¢ok klirense
bagldir. Remifentanil yaklasik olarak % 70 plazma proteinlerine baglanir. infiizyon
oraninda her 0.1 pg/kg/dk’ lik artis, remifentanilin kan konsantrasyonunu 2.5 ng/ml arttirir.

Remifentanilin kararli durum yar1 6mrii 3.2 + 0.9 dk olup uygulama sirasindaki
infiizyon hizindan bagimsizdir. Remifentanili diger opioidlerden iistiin kilan 6zelligi
yaklasik 3 dk olan sabit kararli durum yar1 6mriidiir. Bu nedenle akiimiilasyon olmaksizin

cok uzun siire boyunca remifentanil inflizyonu uygulanabilir.
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Analjezinin hizla sona ermesi mutlaka akilda tutulmalidir, agrili uyaran devam ediyorsa

hastanin ek analjeziye ihtiyaci olabilir (31,32).

2.4.1.3. Farmakodinamik Ozellikleri
Solunum sistemi iizerine etkileri:

Remifentanil, doza bagimli solunum depresyonu yapmaktadir. Ayrica yas, genel durum
ve agr varlig1 gibi etkenlerde solunum depresyonuna neden olabilir (33). Remifentanilin
solunum depresyonu yapict etkisi bolus uygulamalart ile direkt iliskilidir. Bu yan etkiyi
azaltmak i¢in 30-60 sn iizerinde yavas inflizyon Onerilmektedir (22,34,35).

Lokal ve rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda, remifentanil inflizyonuna bagl
gelisen solunum depresyonu, remifentanil inflizyonu azaltilarak ya da durdurularak

yaklagik 3 dakika i¢inde kontrol altina alinabilir (35).

Santral sinir sistemi iizerine etkileri:
Remifentanil EEG’de doza bagli baskilanmaya neden olur. Merkezi kan akisi, kafa ici
basinct ve serebral metabolizma hizi iizerindeki etkileri, diger p opioidlerine benzer. Kafa

ici basinci hafifge artmis hastalarda basariyla kullanilmistir (36).

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri:

Doza bagimli olarak kalp hizi, arteriyel kan basinc1 ve kardiyak outputta azalma yapar
(33). Bu kardiyovaskiiler etkilerin olugsmasinda santral vagal aktivasyon artisinin neden
oldugu distiniilmektedir. Remifentanilin hemodinamik etkileri histamin salinimina bagh
degildir. Hemodinamik degisiklikler, intravendz atropin premedikasyonu (0,01mg/kg) veya

intavendz adrenerjik ajanlarla diizeltilebilir (28,33).

Yan Etkileri:

Giiglii p reseptor agonisti olmast nedeniyle solunum depresyonu, sedasyon, bulanti,
kusma, kas rijiditesi, bradikardi ve kasinti gibi yan etkiler bildirilmistir. Histamin
salimimina neden olmaz. Hizli enjeksiyon giiglii toraks rijiditesine neden olabilir. Bunun,
Gaba Amino Biitirik Asit (GABA-erjik) interndronlarda bulunan p reseptorleri tizerindeki
etkisine sekonder oldugu kabul edilir. Bu yan etkiler analjezik etkisindekine benzer sekilde
nalokson gibi selektif opiod reseptdr antagonistleriyle geri dondiiriilebilir Etki siiresi kisa

oldugu i¢in yan etkiler de kisa siirede sonlanir (22,26).
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2.4.2. MIDAZOLAM

Kimyasal adi, 8-chloro-6-(2-fluorophenyl)-1-methly-4H-imidazol [1,5-a] [1,4]-
benzodiazepine hydrochloride’dir (Sekil 3). 1975 yilinda Walser tarafindan sentezlenmistir
(37,38).

I

Sekil 3. Midazolam kimyasal yapis1
2.4.2.1. Kimyasal Ozellikleri

Midazolam; kisa etki siireli, suda eriyebilen bir benzodiyazepindir. Kullanim
endikasyonlar1 icinde premedikasyon, genel anestezi indiiksiyonu ve idamesi, kisa
diagnostik ve endoskopik girisimler sirasinda siirekli sedasyon, rejyonel ve lokal
anesteziye eslik edilen bilingli sedasyon vardir (39,40).

Midazolam, imidazobenzodiazepin tiirevidir. Diger benzodiazepinlerden farkli olarak
midazolamin imidazol halkas1 baziktir (pKa 6,15), bu 6zelligi hidroklorik, maleik ve laktik
asitlerle suda ¢oziinebilen tuzlar yapabilmesini saglar (41,42).
2.4.2.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Fizyolojik pH’da, lipofilik olmasi nedeniyle, ilacin beyin omurilik sivist (BOS) ve
beyine gecisi hizlidir. Intravendz yolla verildiginde uyku baslamasi 30-97 saniye igerisinde
gergeklesir. Proteine baglanma orani ¢ok yiiksektir (% 92-97), 6zellikle alblimine baglanir.
[lacin % 3-6’s1 serbest halde bulunur (42,43). Sadece serbest kisim kan-beyin bariyerini
gecebildiginden, serum albumin seviyesiyle klinik etki arasinda dogrudan iliski vardir
(41,42). Distribiisyon yar1 omrii (t1/2a) 12 dakika, eliminasyon yar1 omrii (t1/2) 2-4
saattir. Yagda erirliginin fazla olmasi, yiiksek metabolik klerensi (300-500ml/dk) ve kisa
terminal yar1 dmrii nedeniyle etkisi kisa siirer.

Midazolam, karacigerde mikrozomal oksidasyon yolu ile metabolize olur. Hidroksi
metaboliti farmakolojik olarak aktiftir. Ancak, karacigerde hizla konjuge oldugu i¢in klinik

onem tasimaz. Karaciger sirozunda etki siiresi 6 saate kadar uzayabilir (37,42).

13



Midazolamin elektif minimum plazma konsantrasyonu 20-80 ng/ml arasindadir. 80
ng/ml {lizerindeki konsantrasyonda sedasyon, kas gevsemesi, ataksi, amnezi gozlenir. 100
ng/ml iizerindeki konsantrasyonda uyku olusur. Klinik etkileri midazolamin plazma
konsantrasyonu ile iligkilidir (42,43). Plasentadan geger. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
etki daha ¢abuk baslar (42).
2.4.2.3. Farmakodinamik Ozellikleri
Solunum Sistemine Etkileri:

Santral yolla solunum depresyonu yapar. Saglikli kisilerde 0,15 mg/kg midazolam,
karbondioksite solunumsal cevabi belirgin olarak azaltir. Midazolam, diisiik sedatif
dozlarda (0,075 mg/kg iv) karbondioksite solunumsal cevabi etkilemez (41). Solunum
depresyonu, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olanlarda daha belirgindir. Doza
ve enjeksiyon hizina bagl olarak apne goriiliir. Apne insidansi, ¢esitli caligsmalarda % 18-
78 arasinda degismektedir. Opioidlerle premedikasyon uygulanan hastalarda
kullanildiginda, solunum depresyonu ve apne daha siktir (37).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

0,15 mg/kg iv. 15 saniyede verildiginde, sistolik kan basincinda % 5, diastolik kan
basincinda % 10 diismeye; kalp atim hizinda ise % 18 oraninda artisa yol acar (41).
Kardiyak indeks, sol ve sag kalp dolum basinglar1 aymi kalirken, sistemik vaskiiler
rezistans % 15-33 oraninda azalir. Venodilatasyon ve myokard kontraktilitesinde azalmaya
neden olur (42). Hipotansiyona ragmen midazolam ciddi aortik stenozlu hastalarda bile
etkili ve giivenli bir indiiksiyon ajanidir. Midazolamin hemodinamik etkileri doza
bagimhidir. Yiiksek plazma seviyeleri, sistemik kan basincinda daha fazla azalma yaratir
(37,43).

Santral Sinir Sistemine Etkileri:

Spesifik benzodiazepin reseptorlerine baglanarak, bir inhibitdér néro-transmitter olan
GABA’nin etkisini potansiyalize eder. Sedatif, hipnotik ve anksiyolitik bir ajandir. Santral
yolla spastik kaslar1 gevsetir, ndro-muskiiler kavsaga etkisi yoktur. Mitkemmel bir anti-
konviilzandir. Doza bagimli olarak, serebral kan akimini (CBF) ve serebral oksijen
tiikketimini (CMRO?2) azaltir. Intra-kraniyal ve intra-okiiler basinci diisiiriir (43).

Anterograd amnezi yapar (% 80-90). Amnezik etki intravendz enjeksiyon sonrasi 2-3
dakikada baslar, 20-30 dakika stirer (41,42).

Benzodiyazepinler santral solunum depresyonu yapar, depresyon midazolamda daha
fazla olabilir (37). Benzodiyazepinlerin ¢ogu doz bagimli olarak CO,’ye solunumsal

cevabi deprese ederek bu etkileri yapar. Solunum hizinda artis ile tidal voliimdeki azalma
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kompanse edilmeye c¢alisilir (44). Midazolam’in kiigiik intravendz dozlar1 bile solunum
arresti ile sonuclanabilir. Doz cevap egrisinin dikligi ve yiiksek etkisi midazolamin dikkatli
titre edilmesini gerektirir (45).
Yan Etkileri:

Enjeksiyon yerinde agr1 (% 5), lokal irritasyon (% 2,6), trombofilebit (% 0.,4), basagrisi
(% 1,5), bulantt (% 2,8), kusma (% 2,6), hickirik (% 3-9) yan etki olarak bildirilmistir
(41,42).

2.4.3. PROPOFOL
Kimyasal adi 2,6-diisopropylphenol’diir. 1970'lerde yapilan g¢aligmalarla ilk klinik

deneme Kay ve Rolly tarafindan yapilarak potent bir iv indiiksiyon ajani oldugu

bildirilmistir (46).

Sekil 4. Propofoliin kimyasal yapis1

2.4.3.1. Kimyasal Ozellikleri

Propofol, alkil-fenol grubundan sedatif-hipnotik bir ajandir. Bu gruptan olan bilesikler
ileri derecede lipofiliktir, oda 1sisinda yag halinde bulunurlar, suda erimezler. Baslangigta
suda erirligini artirmak i¢in cremophor-el kullanilmis, ancak enjeksiyon yerinde agriya ve
anaflaktik reaksiyonlara yol a¢tigindan 1982 yilindan sonra terk edilmistir. Giiniimiizde %
10 soya yagi, % 2.25 gliserol, % 1.2 saflagtirllmis yumurta fosfatidi iceren % 1’lik
soliisyonu  kullanilmaktadir  (37,38). Propofol oda 1sisinda saklanmali ve
dondurulmamalidir. Antibakteriyel koruyucu icermedigi icin steril kosullarda hazirlanmali
ve uygulanmalidir. Ampiil veya flakonlar agildiktan sonra 6 saat icinde kullanilmalidir
(47).
2.4.3.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol yalnizca iv. uygulanabilen bir ajandir. Indiiksiyonda 2-2,5 mg/kg iv.
verildiginde bir kol-beyin dolasim siiresinde (30-40 sn) hipnotik etkisi baslar. Hipnotik etki
3-10 dakika stirer (48). Tek doz bolus enjeksiyonundan sonra, ilacin yaygin dagilim ve
hizli eliminasyonu nedeniyle kandaki konsantrasyonu hizla diiser. Distribiisyon yar1 dmrii

(t20) 2-4 dakika, eliminasyon yar1 omri (t'2B) 1-3 saattir (37,38). Karacigerde hizla
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metabolize edilerek, suda ¢ozlinen glukronid ve siilfat bilesikleri olusur. Metabolitler aktif
degildir, bobrekler yoluyla atilirlar. Metabolizma hizlidir, Proteine baglanma orani ¢ok
yiiksektir ( % 98) (38). Distribiisyon voliimii (Vd) genistir (~500 It). Klirensin hepatik kan
akimindan fazla olmasi, hizli eliminasyon yar1 émriinii aciklayabilir. Ayn1 zamanda extra-
hepatik metabolizma varligini diistindiirmektedir (49).

2.4.3.3. Farmakodinamik Ozellikleri

Solunum Sistemine Etkileri:

Solunumu deprese eder. Propofol ile indiiksiyondan sonra, 30 saniyeden uzun siiren
apne meydana gelir (50,51,53). Sedasyon amach diisiik dozda dahi verildiginde hipoksik
solunum uyarisini inhibe eder. Apnenin insidansi ve siiresi doza, injeksiyon hizina ve
yapilan premedikasyona baghdir (49,52,53). Tidal voliimii, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltir. CO;’ye solunumsal yanitin baskilanmasi ile end-tidal karbondioksit (ETCO,) artar
(54). Propofol iist solunum yolu reflekslerini inhibe eder ve kas gevsemesi olmadan
entiibasyon ve laringeal maske yerlestirilmesine olanak saglar, larinks spazm1 yapmaz (49).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Propofoliin en belirgin kardiyovaskiiler etkisi anestezi indiiksiyonu sirasinda arteriyal
kan basincinda diismedir. Mevcut kardiyovaskiiler hastaliktan bagimsiz olarak 2-2,5 mg/kg
indiiksiyon dozuyla sistolik kan basincinda % 25 den % 40’a kadar azalma olusur.
Ortalama ve diastolik kan basincinda da benzer degisiklikler goriiliir (51). Propofol
indiiksiyon dozundan sonra olusan hipotansiyon vazodilatasyona ve miyokardiyal
depresyona baglidir. Direkt miyokardiyal depresyon etkisi tartismalidir (37).

Baro-refleks aktiviteyi etkilememesi ya da inhibe etmesi nedeniyle arter kan
basincindaki diismeye tagikardi eslik etmez. Santral sempatolitik ve vagotonik
mekanizmalarin etkisiyle kalp atim hizin1 diistiriir (52).

Santral Sinir Sistemine Etkileri:

GABAerjik iletiyi potansiyalize ederek etkisini gosterir. Santral sinir sistemi (SSS)
fonksiyonlarinda doza bagimli depresyon yapar. Diisiik dozlarda sedasyon olusturur, doz
artirildikca sedasyonu hipnoz izler (37). Intrakraniyal basinci ve intra-okiiler basinci
azaltir. Propofol, serebral kan akimini, intrakranial basinci ve serebral oksijen tiiketimini
azaltir. Fokal iskemiye karsi beyni korur. Antikonvulsan etkisi vardir, antiemetik ve
antipruritiktir. Propofol, CO, ye normal serebral yanit1 ve otoregiilasyonu degistirmez (50).
Yan Etkileri

El sirtindaki gibi kiiclik bir vene enjekte edildiginde % 10-58 oraninda agriya neden

olur. Antekiibital fossadaki daha biiyiik venlere verildiginde agr1 insidansi azalir. Tromboz
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ve flebit nadirdir (% < 1). Bulanti, kusma insidansi1 azdir (% 2-5), anti-emetik etkisi oldugu
distiniilmektedir (49-55).

Emiilsiyon formu anaflaktoid reaksiyonlara yol agmaz. Plazma histamin, immun
globulin, kompleman C3 seviyelerinde bir artis saptanmamistir. Myoklonus, kas

seyirmeleri ve higkirik da bildirilen yan etkiler arasindadir (46).

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, noral dokularda elektrik uyarilarinin olugmasini, yayilmasini ve
dalgalanmasin1 gegici olarak engelleyen ajanlardir (56). Lokal anestezikler, anestezi ve
analjezinin yogunlugunu artirmak, etki siiresini uzatmak veya baslangi¢ hizin1 arttirmak
icin kombine edilebilir ve diger adjuvan medikasyonlarla birlikte kullanilabilir. Kimyasal
yap1 bu ilaglarin metabolizmasini ve viicuttan eliminasyonunu belirler (57).

Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer amin
grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olusmakta ve alkoller ile aminler olmak
izere iki ana gruba ayrilmaktadir. Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid
olarak iki alt gruba ayrilir (58).

Lokal anestezikler, klinik 6zelliklerine gore ii¢ temel kategoride siniflandirilabilir:
1- Diistik potensli (kisa etki siireli); Prokain, 2-kloroprokain gibi,
2- Orta potensli (orta etki siireli); Lidokain, mepivakain, prilokain gibi,

3- Yiiksek potensli (uzun etki siireli); Bupivakain, levobupivakain, tetrakain,

etidokain, ropivakain gibi (58,59).
2.5.1. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Periferik sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon
olaylar1t meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon

esigi yukselir, impulsun iletim hiz1 azalir ve tam olarak bloke edilir.

Lokal anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasina engel olur. Lokal
anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum
iyonlarinin zardan gegislerini engelledikleri, protein reseptorleri ile birleserek uyarilarin
protein reseptorlerinin gozenek ¢apinda yaptiklar1 genislemeyi Onledikleri veya sodyum
reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon bdlgesine giderek, sodyum

kanallarin1 tikamalar1 sonucu membrani stabilize ettikleri ileri siiriilmektedir (58).
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2.5.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri, ilacin pH’1, yagda erirli§i ve vazokonstriktor madde
eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik ozellikleri belirler. Yagda erirligi yiiksek
olan lokal anestezikler potenttir. Lokal anestezik emildikten sonra ilk karsilastigi organ
akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kism1 gegici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire

bliyiik miktarda ilacla karsilagsmasi engellenir (59,60).

Dagilim: Ester grubu anestezikler, plazma kolinesterazlari ile cok hizli yikildiklarindan
plazma yar1 6miirleri ¢cok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta yaygin olarak dagilirlar

(59,60).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile
hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu friinler, aktif
olmayip bazen antijenik Ozelliklerinden dolay1, hipersensitivite reaksiyonlarma yol
acabilirler. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
hidrolize edilirler. Amid grubunun metabolizmasi iki yonden 6nemlidir. Amid grubunun
metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol agabilirler.
Ikinci olarak, karaciger hastaliklarinda amid grubu ile yiiksek plazma diizeylerine bagl

olarak toksisite artis1 goriilebilir (59,60).

2.5.3.Regional anestezinin siniflamasi
a. topikal anestezi
b. infiltrasyon blogu
c. alan blogu
d. minor sinir bloklari
e. major sinir bloklar
f. santral etkili regional anestezi ( spinal anestezi, epidural anestezi,spinal+epidural
anestezi, kaudal anestezi) (61).

infiltrasyon blogu: Infiltrasyon anestezisi icin her lokal anestezik kullamlabilir. Lokal
anestetik intradermal veya subkutan olarak uygulanir. Intradermal ve subkutan
uygulamadan sonra her ajan icin, etki baslangi¢ siiresi ¢ok kisadir ancak, etki siiresi
farklihk gosterir. Infiltrasyon anestezisi igin ilag se¢imi istenen etki siiresine bagldir.

Kullanilan ilag dozu anestetigin uygulanacagi alanin biiylkliigiine ve cerrahi iglemin
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beklenen siiresine baglidir. Hastalar genellikle lokal anestezikler enjekte edildikten hemen

sonra bir agridan yakinir. Bu agr1 lokal anestetik ¢ozeltilerin asidik yapisina baghdir (37).

2.5.4. Prilokain
sAlfa-n-2-propylamino-2-methyl-propion-anilid.

Sekil 5. Prilokainin kimyasal formiilii.

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. Prilokain suda giicliikle, organik
eriticilerde (alkol, aseton ve eter) kolaylikla erir. Hidroklorid tuzu suda kolayca erir.
Piyasada da hidroklorid tuzu olarak bulunur. Stabil bir soliisyondur. Proteinlere % 55 1
baglanir (62).

Prilokain diger tiim amid yapili lokal anestetikler gibi uygulandiktan sonra ilk
karsilagtiklar1 organ akcigerlerdir. Biiyiikk bir kismi akcigerde sekestre olur ve diger
organlarin biiyiik miktarda lokal anestezik ajanla karsilasmasi engellenmis olur. Akcigerin
tuttugu lokal anestezik miktar1 ilaca gore degisir. Prilokain akcigerlerde lidokainden daha
fazla miktarda sekestrasyona ugrar. Daha sonra sisteme karisan prilokain karacigerde
mikrozomal P-450 enzimleri tarafindan metabolize (n-dealkilizasyon ve hidroksilasyon)
edilir. Bobreklerde de metabolize olur. Prilokain hidrolizi ile 6nce O-Toluidin ve N-
Propyl-L-Alanin’e doniistir. O-Toluidin hemoglobinin methemeglobine oksidasyonundan
sorumludur (39,62). Bu durum, prilokainin yiiksek veya tekrarlanan dozlarindan sonra
gelisir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg dan daha yiiksek dozda kullanilmamalidir.
Normalde, eritrosit yikim1 sonucu ortaya ¢ikan methemoglobin miktari, total hemoglobin
miktarinin % 1’1 iken 600mg prilokainden sonra bu oran % 5 e c¢ikmaktadir.
Methemoglobin, 3-5 gr/100 ml iizerinde hastada siyanoza neden olur, 4-6 saat iginde
maksimuma ulasir ve 24 saat icinde normale inerek siyanoz kaybolur . Kalp ve akciger

hastalarinda oksijen transportunu bozar (62).
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Total dozun 16 mg/kg’1 gectigi durumlarda hipoksi belirtileri ortaya ¢ikabilir. Bu da
sadece devamli epidural uygulamalarinda s6z konusudur.

Tedavisinde metilen mavisi (% 1’lik sollisyondan 1-2 mg/kg iv) ile askorbik asit (2
mg/kg) kullanilabilir (62,63).

Infiltrasyon igin % 1-2 konsantrasyonlarda kullanilabilir. Vazokonstriiktdr ile

maksimum dozu 8 mg/kg’dir. Bir defalik maksimum dozu eriskinde 500 mg’dir (37).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 ve hastalarin
yazili onami alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda ASA I-II
grubundaki 20-65 yas arasinda tani ve tedavi amaciyla ameliyathane disi anestezi
uygulanacak 60 olguda gerceklestirildi.
Hasta secim Kriteri

ASA I-II grubunda 50-100 kg agirliginda 20-65 yas grubunda olan ve ¢alisma
protokoliinii kabul eden hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Hasta dislama Kriterleri

Kullanilacak ilaca alerjisi olan hastalar, ciddi kardiyovaskiiler ve respiratuar sisteme ait
hastaliklar1 olanlar, pulmoner aspirasyon riski yiiksek olan hastalar, hasta kontrollii
sedasyonun (HKS) anlamini kavrayamayan ve refakat¢isi olmayan hastalar calisma disi
birakildilar.
Calisma protokolii

Bu calismada infiltrasyon lokal anestezisi altinda agrili girisimsel radyolojik uygulama
yapilacak hastalar kura ile rastgele iki grub olarak belirlendi. Remifentanil (Ultiva, Glaxo
Smith Kline-Italya) infiizyon grubu (n:30) (Grup R) ve Remifentanil-propofol (Propofol®
Fresenius kabi-Almanya) HKS grubu (n:30) (Grup P) olarak ayrildilar. Olgularin higbirine
premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathane dis1 anestezi uygulama odasinda( Drager RA
2S-Almanya) anestezi cihazi, acil entiibasyon ve miidahale seti hazir bulunduruldu. Islem
oncesinde hastalara islem sirasinda anksiyetelerini degerlendirmek iizere viziial analog
skala (VAS) hakkinda bilgi verildi ve grup P’ye HKS (Abbott Pain Management Provider-
Ingiltere) cihazinin kullanim1 hakkinda bilgi verildi.

Sekil 6. Viziial Analog Skala

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T_l tl
Agr Yok Dayanilmaz Agn

Hastalar islem odasina alindiktan sonra (GE Dash 5000-Amerika) anestezi monitorii
kullanilarak olgularin kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basincit (SAB), diastolik arter
basinct (DAB), ortalama arter basincit (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), dakika
solunum sayis1 (SS), kontrol degerleri kaydedildi. 20 numarali anjioket ile el sirtindan

damar yolu agildi. iv % 0.9 serum fizyolojik inflizyonuna baslandi. Grup R’de
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Remifentanil 40 pg/ml olacak sekilde % 0.9 serum fizyolojik ile sulandirildi. 0.2 pg/kg
dozunda bolus ardindan 0.05 pg/kg/dk dozunda remifentanil inflizyonu perfiisor (compact
B/BRAUN-Almanya) cihaz1 ile uygulandi. Grup P’de ise remifentanil 10 pg/ml ve
propofol 10 mg/ml olacak sekilde karigim hazirlanarak HKA cihazi ile uygulandi. Hasta
kontrollii sedasyon analjezi cihazinda baglangic yiikleme dozu 2.5 ml (25 mg propofol-25
ng remifentanil) ve bolus dozu 1 ml (10 mg propofol-10 pg remifentanil) olarak ayarlandi.
Kilitli kalma siiresi ayarlanmadi. Radyolog tarafindan % 2’lik prilokain 3 mg/kg dozunda
lokal anestezi yapilmasi ile es zamanli olarak her iki grubda da ilag uygulanmasina
baslandi. Hastalara 2 L/dk’dan nazal oksijen verildi.

Grup P’de ek analjezi ihtiyact olan hastaya 1 ml (10 pg/ml) remifentanil puse yapildi.
Her iki grupta ek sedasyon ihtiyaci olan hastaya 1-3 mg/ml dozunda ilave midazolam
(Dormicume Roche-Almanya) yapildi. Girisimlerin tiimii deneyimli radyolog tarafindan
gergeklestirildi.

Islem sirasinda siirekli EKG, SpO,, noninvaziv tansiyon, SS 5 dakika ara ile kaydedildi.
Anksiyeteleri VAS ile sedasyon diizeyleri RSS’1 ile degerlendirilerek 5 dakika ara ile
kaydedildi.

Tablo 4. Ramsay Sedasyon Skalasi.
RAMSAY SEDASYON SKALASI

1. Anksiyeteli ve ajite

28 Uyanik ve koopere

3. Sozel uyarilara yanit veriyor

4. Hafif stimiilasyona yanit veriyor
5. Derin stimiilasyona yanit veriyor
6. Derin stimiilasyona yamt yok

Intraoperatif ve postoperatif yan etki olarak hipotansiyon, bradikardi, desatiirasyon,
bulanti, kusma, 6fori, titreme kaydedildi.

Bu siire i¢inde olusan hipoventilasyon (<8 solunum/dakika), apne (30 saniye siireyle
solunum olmamast), havayolu obstriiksiyonu, hipotansiyon (bazal degerlere gére OAB <
% 30 azalma), hipertansiyon (bazal degerlere gore OAB > % 30 artma), aritmi, bradikardi
(<50 atim/dakika), SpO2’nin % 95’in altina diismesi ve diger yan etkiler kaydedildi.

SpOy’nin - % 95’in  altina distiiglinde oksijen akimi 4L/dk’ya yikseltildi.

Hipoventilasyon gelistiginde jaw-thrust manevrast uygulanmasi, apne ve SpO,=% 90
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oldugunda remifentanil inflizyonu yar1 doza azaltilmasi, SpO2<90 oldugunda remifentanil

infiizyonu kapatilmasi ve olgunun balon valf sistemiyle solutulmasi planlandi.

Bradikardi gelisen hastalara 0.5 mg atropin uygulanmasi, hipotansiyon gelisen

hastalarda sivi infizyonu artirilmasi cevap vermeyen hipotansiyonun 5-10 mg efedrin

(efedrin HCI) ile tedavi edilmesi, bulanti ve kusmalarin metoklopropamid ile tedavi

edilmesi planlandi.

Ilag infiizyonuna islem sonuna kadar devam edildi. Islem sonrasinda hastalar bagka bir

odaya aliip, EKG, tansiyon arterial ve puls oksimetri ile monitorizasyona devam edildi. 5

dakika ara ile noninvaziv tansiyon, nabiz, periferik oksijen satiirasyonu, Modifiye Alderate

Skoru tespit edilerek kaydedildi (Tablo 5).
Tablo 5. Modifiye Alderate Skoru

Suur durumu

Yanit oryante

Minimal sitimiilasyon ile uyarilabilir

Yanlizca taktil sitimiilasyonlara cevap

Fizik aktivite

Komutlarda biitiin ekstremiteleri hareket ettirebiliyor
Ekstremite hareketlerinde bazi kusurlar vardir
Istemli olarak ekstremitelerini oynatamamaktadir

Hemodinamik stabilite

Baslangig ortalama arter basinci degerine gore, kan basinei < %15
Baslangi¢ ortalama arter basinci degerine gore, kan basinci +%15-30
Baslangic ortalama arter basinci degerine gore, kan basinci >30

Respiratuar stabilite

Derin soluyabilme

Iyi 6ksiirme ile takipne

Zayi1f okstlirme ile dispne

Oksijen satiirasyon diizeyi

Oda havasinda >% 90 diizeyinin korunmasi
Oksijen ilavesi gereksinimi (nazal maske)
Oksijen ilavesi ile satiirasyonun <%90

SKOR

S =N S =N S = N

S = N

2
1
0

TOTAL SKOR 10

Taburcu edilmeden hastaya kendilerine uygulanan anestezi yonteminin memnuniyetini

degerlendirmek icin postoperatif 30. Dakikada 6 puanli memnuniyet skalasi kullanmalari

istendi. Radyolog memnuniyetini degerlendirmek i¢inde ayni skala kullanildi. (Tablo 6)
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Tablo 6. 6 Puanli Memnuniyet Skalas1

Skor Hasta veya Cerrah Degerlendirmesi
0 Cok Kot
1 Kotii
2 Orta
3 iyi
4 Cok 1yi
5 Miikemmel

Biitlin hastalar, islem bitiminden sonra 30 dakika takip edilip Modifiye Alderate Skoru
10 olunca bir refakat¢i esliginde gonderildi.

Istatistiksel analizde parametrik verilerde gruplar arasi farklilik igin Student t testi
(P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi), zamana gore degisimi ve bu
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini anlamak i¢in ¢ift yonli ANOVA
(P<0.01 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi) kullanildi. Nonparametrik verilerde
ki-kare kullanild1 (P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.).
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4. BULGULAR
Demografik Ozellikler

Bilingli sedasyon yontemi ile radyolojik girisim yapilan toplam 60 olgunun yas, agirlik,
cinsiyetleri arasinda istatistiksel fark yoktu (P>0.05). Her iki grupta ASA dagilimi1 benzerdi
(P>0.05). Islem siiresi yoniinden karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli fark
gbzlenmedi, grup P islem siiresi 33.2+10.2 dk iken grup R’de 31.8+9.7 dk.’dir (P>0.05).
(Tablo 7)

Yapilan radyolojik girisimlerin gruplara gore dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 7. Olgularin Demografik Ozellikleri (ort+ ss)

53.6x12.2 76.0+£10.4 17/13

P 0.077 0.064 0.079 0.075

Tablo 8.Yapilan Radyolojik Girisimlerin Gruplara Gore Dagilimi
Grup R Grup P

Tiinelli katater yerlestirilmesi 6 9

Splenik arter kemoembolizasyonu 1 1

Hepatik tiimor ablazyonu 2 1
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Kalp Atim Hizi (KAH)

Her iki grup kalp atim hizi bazal degerleri benzer bulundu (p>0.05). Ilag
uygulamalarindan sonra hem grup R hemde grup P de kalp atim hizlarinda diisme goriildi,
en fazla bazal degere gore diisme grup R’de gozlendi. Grup R ve grup P de bazal degere
gore tiim zamanlardaki diismeler derlenme odasindaki 30. dakikaya kadar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (P<0.01).

Gruplar arasi karsilastirmada KAH’daki diigmelerde istatistiksel olarak tiim zamanlarda

anlamli fark bulunmadi (P>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. KAH Ortalama Degerleri (ort+ ss)

Kontrol 90.6x+16.1 84.2+14.2

Sdk 82.1£14.8 * 0.000 79.4£14.5 * 0.000

15 dk 81.4+159 * 0.000 77.5+14.7 * 0.000

25 dk 80.2+15.0 * 0.000 76.6+14.0 * 0.000

d10 dk 80.7£15.3 * 0.000 78.0+14.0 * 0.000

d30 dk 85.8+14.3 * 0.000 82.5+14.6 * 0.000

*: P<0.01 Grup iginde bazal degerler ile karsilastirildiginda
d: Derlenme Odasi
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Sistolik Arter Basinci

Sistolik arter basin¢larinin bazal degerleri her iki grup benzer bulundu (P>0.05). Her iki

grupta ilag sonrasi sistolik arter basinglarinda bazal degere gore diisme gozlendi. Grup

R’deki SAB’daki bazal degere gore degisiklik 30. dk degeri disinda istatistiksel olarak

anlamli degildi (P>0.01). En fazla bazal degere gore diisme Grup P’de gozlendi ve tiim

zamanlarda SAB’daki diismeler derlenme odasindaki 20. dk’ya kadar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P<0.01).

Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak tiim zamanlarda anlamli fark bulunmadi

(P>0.05) (Tablo 10).

Kontrol

Sdk

15 dk

25 dk

d10 dk

d30 dk

140.2+20.2

137.4+16.7

138.7+£16.5

137.2+19.0

136.9+15.7

137.8+£17.0

0.158

0.496

0.217

0.919

0.577

148.2+18.5

137.9+£18.9 *

140.4+18.7 *

140.7+19.4 *

141.3+18.7 *

146.4+18.3

Tablo 10. Sistolik Arter Basinci Ortalama Degerleri (ort+ ss)

0.000

0.000

0.001

0.004

0.012

*: P<0.01 Grup iginde bazal degerler ile karsilastirildiginda
d: Derlenme Odasi
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Diastolik Arter Basinci (DAB):

Diastolik arter basinglarinin bazal degerleri her iki grupta da benzerdi (P>0.05). Grup

R’de DAB’lan tiim zamanlarda ve derlenme odasinda bazal degerleri ile benzerken

(P>0.01). Grup P’de 25.dk disindaki biitiin zamanlarda bazal degerlere gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik gozlendi (P<0.01). Grup P’de derlenme odasinda bazal

degere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmedi (P>0.01).

Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak tiim zamanlarda anlamli fark bulunmadi

(P>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Diastolik Arter Basinglar1 (ort+ ss)

Kontrol

Sdk

15 dk

25 dk

d10 dk

d30 dk

83.6+13.5

81.1£11.9

81.9+£10.3

80.9£11.2

80.4+10.5

81.249.1

0.049

0.324

0.072

0.890

0.411

85.1£10.9

77.5+11.2 *

78.9+8.4 *

81.3£10.3

81.0+9.7

82.8+8.6

0.000

0.001

0.030

0.010

0.099

*: P<0.01, Grup i¢inde bazal degerler ile karsilastirildigindi

d: Derlenme Odasi
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Ortalama Arter Basinci (OAB):

Ortalama arter basinci bazal degerleri her iki grup da benzerdi(P>0.05). Her iki grupta
bazal degere gore diisme gozlendi. Grup R’deki diisme 5. 10. ve 30. dakikalarda anlamli
(P<0.01) iken diger tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamsizdi (P>0.01). Grup P’deki
bazal degere gore diismeler tiim zamanlarda ve derlenme odasinda 10.dk’a kadar
istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.01).

Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak tiim zamanlarda anlamli fark bulunmadi

(P>0.05) (Tablo12).

Tablo 12. Ortalama Arter Basinci (ort+ ss)

Kontrol 104.4+16.0 108.9+11.4

5 dk 100.0+13.9 * 0.009 99.1+13.1 * 0.000

15 dk 103.3+12.1 0.527 101.4+11.3 * 0.000

25 dk 99.9+12.7 0.016 101.0+£14.0 * 0.001

d10 dk 101.0£12.8 0.723 101.4+10.7 * 0.000

d30 dk 101.6+13.7 0.371 106.9+10.4 0.018

*: P<0.01, Grup i¢inde bazal degerler ile karsilastirildiginda
d: Derlenme Odasi
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Solunum Sayisi (SS):

Ortalama dakika solunum sayisinin bazal degerleri gruplar arasinda benzer bulundu

(P>0.05). Grup P ve grup R’de bazal degere gore anlamli bir diisme gozlendi (P<0.01).

Tiim zamanlardaki diisme grup R’de daha belirgin olmak iizere her iki grup da anlamh

olarak degerlendirildi (P<0.01). Derlenme odasinda her iki grupta da diisme 30. dakikaya

kadar istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.01).

Gruplar arast karsilastirmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(P>0.05) (Tablo 13).

Kontrol

Sdk

15 dk

25 dk

d10 dk

d30 dk

Tablo 13. Dakika Solunum Sayis1 (ort= ss)

22.8+4.2

18.4+4.5 *

17.2+4.6 *

16.1+4.3 *

18.1+3.4 *

20.8+3.7

0.000

0.000

0.000

0.002

0.012

21.3+£3.3

17.4+£3.5 *

17.4+3.3 *

17.1£3.0 *

18.1+£2.4 *

20.4+2.8

0.000

0.000

0.000

0.001

0.025

*: P<0.01, Grup i¢inde bazal degerler ile karsilastirildiginda

d: Derlenme Odasi
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Periferik Oksijen Saturasyonu

Periferik oksijen saturasyonu bazal degerleri gruplar arasinda benzerdi (P>0.05).
Calisma gruplarinin ikisinde de desatiirasyon gozlenmedi.

Her iki grupta islem sirasinda ve derlenme odasinda biitiin zamanlarda bazal degere
gore periferik oksijen saturasyonunda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (P<0.01).

Gruplar arasi karsilastirmada 5.dk,10.dk 15.dk ve derlenme odasindaki 30.dk’da grup
P’deki yiikselme istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (P<0.05). Diger zamanlarda
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (P>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Oksijen Saturasyonu Ortalama Degerleri (ort+ ss)

Kontrol 96.4+1.4 96.6+1.6

5 dk 99.0+0.9 * 0.000 97.4£23 * ¢ 0.008

15 dk 99.1£1.0 * 0.000 98.3£1.4 * ¢ 0.000

25 dk 98.4+2.4 * 0.000 98.1£1.3 * 0.000

d10 dk 98.1£1.0 * 0.000 97.6+1.0 * 0.000

d30 dk 97.1+1.2 * 0.000 96.4+0.9 * o 0.000

*: P<0.01 Grup iginde bazal degerler ile karsilastirildiginda
®: P<0.05 GrupR ile GrupP’nin karsilagtirilmasi
d: Derlenme Odas1
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Ramsay Sedasyon Skorlart

Ramsay sedasyon skorlar1 bazal degerleri gruplar arasinda benzerdi (P>0.05).

Grup R ve grup P’de ilaclar uygulandiktan sonra ramsay sedasyon skoru bazal degere
gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (P<0.01). Grup i¢i karsilastirmada hem grup P
hemde grup R’de tiim zamanlarda ve derlenme odasinda 10.dk’ya kadar anlamli bir
yiikselme gozlendi (P<0.01).

Gruplar arast karsilastirmada 5. 10. 20. 25. 30. dk’larda grupP’de daha yiiksek olan
ramsay sedasyon skorlar1 agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(P<0.05), fakat diger zamanlarda ve derlenme odasinda her iki grup arasinda anlamli bir
fark gozlenmedi (P>0.05).

Remifentanil grubunda hastalarin % 56,6’sinda Ramsay Sedasyon Skoru 3 diizeyinde
Propofol-remifentanil grubunda hastalarin % 53,4’iinde Ramsay Sedasyon Skalasi 3

diizeyinde seyretti (Tablo 15).

Tablo 15. Ramsay Sedasyon Skoru Ortalama Degerleri (ort+ ss)

Kontrol 1.2+0.4 1.0+£0.2

5 dk 2.0+0.3 * 0.000 2.840.3 * ¢ 0.000

15 dk 2.5+0.5 * 0.000 2.2+0.5 * 0.000

25 dk 2.7+0.4 * 0.000 23404 * ¢ 0.000

d10 dk 1.6+0.5 * 0.009 1.6+0.4 * 0.007

d30 dk 1.0+0.0 0.020 1.0+£0.1 0.023

*: P<0.01 Grup icinde bazal degerler ile karsilastirildiginda
¢: P<0.05 GrupR ile GrupP’nin karsilastirilmasi
d: Derlenme Odasi

w
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Viziiel Analog Skala Degerleri

10 cm’lik Viziiel Analog Skala kullanilarak anksiyete degerleri karsilagtirildi. Anksiyete

skor bazal degerleri gruplar arasinda benzerdi (P>0.05).

Grub i¢i degerlendirmede her iki grupta bazal degere gore anksiyetedeki azalmalar tiim

zamanlarda anlamli olarak kabul edildi (P<0.01). Derlenme odasinda tiim zamanlarda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (P<0.01)

Gruplar arasi karsilagtirmada grup R’de ve grup P’de anksiyete degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05). Derlenme odasinda gruplar arasinda

anlamli bir fark gézlenmedi (P>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Viziiel Analog Skala (ort+ ss)

Kontrol

5 dk

15 dk

25 dk

d10 dk

d30 dk

2.8+0.6

0.0+0.0 *

0.0+£0.0 *

0.0+£0.0 *

0.0+0.0 *

0.1+0.0 *

0.000

0.000

0.000

0.000

0.001

2.9+0.7

0.0+0.0 *

0.0+0.0 *

0.0+0.0 *

0.0+0.0 *

0.1+0.0 *

0.000

0.000

0.000

0.00

0.005

*: P<0.01 Grup icinde bazal degerler ile karsilastirildiginda

d: derlenme odasi

3
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Modifiye Alderate Skorlamast

10 puanlh modifiye alderate skorlamasi kullanilarak hastalarin derlenme skorlar
kaydedildi. Her iki grupta derlenme odasinda 5.dk bazal degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmedi (P>0.05).

Grup i¢i karsilastirmada 5. dk’a gore 10. ve 15. dk’larda anlamli bir artis gozlendi
(P<0.01).

Gruplar aras1 karsilagtirmada istatistiksel olarak derlenme skorlarindaki artista anlamli
fark gozlenmedi (P>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Modifiye Alderate Skorlama Ortalama Degerleri (ort+ ss)

d15dk 10.0+0.0 * 0.000 10.0+0.0 * 0.000

- *: P<0.01 Grup i¢inde derlenme 5. dk degeri ile karsilastirildiginda
d: Derlenme Odasi

Hasta Memnuniyeti

6 puanli memnuniyet skalasi kullanilarak hasta memnuniyeti degerlendirildi. Hasta
memnuniyeti acisindan gruplar arasit karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmedi (P>0.05).

Grup P’de 18 hasta 5 (miikemmel) olarak degerlendirirken, grup R’de 13 hasta 5
(miikemmel) olarak degerlendirdi.

Her iki grupta hi¢bir hastada memnuniyetsizlik gézlenmedi (P=0.292) (Tablo 18).

Tablo 18. Hasta Memnuniyeti

Memnuniyet Grup R % Grup P %

Kaétii (1) 0 0 0 0

fyi (3) 7 233 3 10.0

Miikemmel (5) 13 434 18 60.0
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Radyolog Memnuniyeti

6 puanli memnuniyet skalasi ile radyolog memnuniyeti degerlendirildi. Her iki grubda
radyolog memnuniyeti a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (P>0.05).

Grub R’de 15 radyolog 5 (miikemmel) olarak degerlendirirken grub P’de 20 radyolog 5
(miikemmel) olarak degerlendirdi.

Her iki grubda hicbir vakada radyolog memnuniyetsizligi gozlenmedi (P=0.418) (Tablo
19).

Tablo 19. Radyolog Memnuniyeti

Memnuniyet Grup R % Grup P %

Kaétii (1) 0 0 0 0

fyi (3) 5 16.7 3 10.0

Miikemmel (5) 15 50.0 20 66.7

Tiiketilen ila¢c mikrart

Remifentanil infiizyon grubunda ortalama tiiketilen remifentanil miktar1 143 pg iken
propofol-remifentanil HKS grubunda ortalama tiiketilen remifentanil miktar1 45 pg,
propofol dozu ise 45 mg’dir. Her iki grubda tiiketilen remifentanil dozu

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P=0.020).

Sedasyon ve analjezi ihtiyaci

Ek sedasyon ihtiyaci i¢in grup R’de 10 pg remifentanil uygulanmasi planlandi, girisim
sirasinda grup R’de 5 hastaya her birine 10 pg remifentanil uygulandi.
Her iki grupta da anksiyetesi olan hastaya midazolam uygulamasi planlandi. Midazolam
kullanma miktar1 grup R’de diger gruptan belirgin olarak fazlaydi (P=0.031). Grup R’de 7

hastaya 1 mg midazolam yapilirken, grup P’de 1 hastada 1 mg midazolam ihtiyac1 oldu
Yan Etkiler

Bulanti, kusma, 6fori ve titreme yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmedi (P>0.05).

35



Remifentanil grubunda 3 hastada bulanti gézlendi ve metaklopromid uygulandi. Yine

bu grupta 1 hastada kusma gozlendi. Remifentanil-propofol grubunda bulanti kusma

gozlenmedi.

Remifentanil grubunda oksijen satlirasyonu 1 hastada % 92 diizeyine.diizeyine diistii.

Propofol-remifentanil grubunda 2 hastada oksijen satiirasyonu % 95 olarak gozlendi.

Titreme ve 6fori her iki grupta da gézlenmedi.
Propofol-remifentanil grubunda hicbir hastada kol agris1 gézlenmedi (Tablo 20).
Tablo 20. Yan Etki

Grup R % Grup P %
Kusma 1 33 0 0

Ofori 0 0 0 0
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5.TARTISMA

Bu ¢alismada lokal anestezi altinda girisimsel radyolojik uygulamalarda ideal sedasyon
yontemini belirlemek i¢in, inflizyon ile hasta kontrollii iki farkli yontemle (remifentanil
inflizyon ve remifentanil-propofol HKS) bilingli sedasyon uygulamasinin hemodinamik
etkilerinin, hastalarin sedasyon diizeylerinin, anksiyete ve derlenme skorlarinin, hasta ve
radyolog memnuniyetinin ve yan etkilerinin degerlendirilmesini amagladik.

Girisimsel radyolojik tedavilerde, anestezi uygulamalart giderek artan oranda
kullanilmaya baglanmistir (64). Ameliyathane dis1 anestezi uygulamasinin yayginlasmasi,
hasta konforunun 6nemsendiginin, gdsterilmesi agisindan olumlu bir gelisme sayilmakla
birlikte beraberinde nemli sorunlar getirmistir. Oncelikle anestezi verilmesi istenen
ortamlar ameliyathane ortamlarina uygun degil, yeterli donanim ve ekipman yoktur. Bu
hasta grubunu ayaktan gelen hastalarin olusturmasi anestezi uygulama riskini ve
komplikasyonlarin1 artirmakta, anestezi uygulamasi Ozellik arz etmekte ve Ozen
istemektedir (65). Bilingli sedasyon girisimsel yontemler boyunca agr1 kontroliinde kabul
gboren bir metotdur (66). Intravendz bilingli sedasyon hastanin kas tonusunun, kan
basincinin, kalp atim hizi ve solunum sayilarinin miimkiin oldugunca normal sinirlarda
tutuldugu, agri korkusunun ve anksiyetenin en diisiikk diizeyde oldugu kontrollii biling
depresyonudur (67).

Bilingli sedasyon amaciyla kullanilan ilaclarin etkisinin ¢abuk baslamasi ve kisa etki
stireli olmasi gerektiginden bilingli sedasyon i¢in uygun olacagini diisiindiigiimiiz
remifentanil ve propofolii caligma ilaglar1 olarak belirledik.

Nam ve arkadaslar1 (68) agrili girisimsel radyolojik uygulamalardan, lokal anestezi
altinda perkutan transhepatik bilier drenajda 0.1 pg/kg/dk remifentanil infilizyonu
(maximum 0.15 pg/kg/dk) uygulamislar, hastalarin ortalama sedasyon skorlarini 2.39
olarak gozlemlemislerdir. 1 hastada 5 diizeyinde sedasyon olusurken, hi¢bir hastada 6
diizeyinde sedasyon olusmamistir. Sonu¢ olarak remifentanil inflizyonunun uygun bir
secenek oldugunu vurgulamislardir.. Hatzidakis ve arkadaslar1 (67) lokal anestezi esliginde
major perkutan girisimler boyunca diisiik doz 0.02 mg fentanil ve 2 mg midazolamin
kullaniminda yeterli analjezi ve sedasyon sagladiklarini bildirmislerdir. Lawrence ve
arkadaglar1 (69) tarafindan endoskopik girisimlerde sedasyon i¢in diisiik doz propofole bir
narkotik ajan veya midazolamin kombine edildigi yontemde hastalarin % 1-4’linde derin
sedasyon gelistigi ve % 75’inde ise orta derecede sedasyon gelistigi gozlenmis ve bu ilag
grubunun endoskopik girisimlerde etkili ve giivenli oldugu vurgulanmistir. Calismamizda

da literatiirle uyumlu olarak her iki gruptada hastalarimizin bilingleri iletisim kurabilecek
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kadar agik diger taraftan girisim konforu saglayacak kadar sedatizeydi. Hwan ve
arkadaslar1 (70) remifentanil (10 pg/ml) ve remifentanil-propofol bilesimini (remifentanil
10 pg/ml ve propofol 5 mg/ml) HKS yontemi ile sedasyon amaghi uygulamislar,
remifentanil grubunda 9 hastaya (% 15) ,remifentanil-propofol grubunda 3 hastaya (% 5)
ek midazolam ve/veya propofol uygulamislardir. Calismamizda grup R’de ek sedadif ve
analjezik ihtiyact grup P’den daha fazla oldugu gozlemlendi, buda grup P’de HKS
yonteminin kullanilmasina baglandi.

Chi-Ming ve ark (71) tarafindan kolonoskopide 40-60 mg propofoliin ardindan 14.3 mg
propofol ve 35 pg alfentanili hasta kontrollii sedasyon yontemi ile uygulamiglar ve
ortalama agr1 skorunu 1 (0=agr1 yok, 10=¢ok agrili)) olarak gozlemlemislerdir.
Kolonoskopide bu yontemin benzer sekilde agri kontroliinde ve sedasyonda etkili ve
giivenilir oldugunu vurgulamiglardir. Akgiil ve arkadaglar1 (72) topikal anestezi altinda
katarak cerrahisinde fentanil HKS ( 0.7 pg/kg yiikleme-10 pg bolus ), remifentanil ( 0.3
ug/kg yikleme-20 pg bolus) HKS yontemi ve kontrol grubunu karsilastirmiglardir.
Anksiyete skorlamasmnin 0-1 arasinda oldugunu gruplar arasinda fark olmadigini
vurgulamiglardir.

Bu c¢alismanin hasta grubunu ayaktan gelen hastalarin olusturmasit nedeniyle
premedikasyon uygulanmadi. Hastalara premedikasyon uygulanmadigi i¢in hastalarin
girisim Oncesi anksiyete skorlar1 yliksek bulundu. Grup R ve grup P’de girisim Oncesi
yiiksek olan anksiyete degerlerinde ila¢ uygulamasinin ardindan istatistiksel olarak anlamli
bir diisme gozlendi. 10. dakikadan itibaren anksiyete degerleri sifir olarak degerlendirildi
ve derlenme odasida dahil olmak iizere tiim zamanlardaki diistis anlamliyd.

Ashraf ve ark (6) girisimsel radyolojik yontemlerde 0.05 pg/kg/dk remifentanil ve 1.5
mg/kg/saat propofol inflizyonu kullanmuslar ve 1. grupta SAS< 4°da, 2. grupta BIS >85
olacak sekilde doz ayarlamasi yaptiklar1 ¢calismada her iki grupta da kalp atim hizindaki
diismeleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir.

Bu calismada her iki grupta KAH’larinda ila¢ uygulamalart sonras1 diisme goriildii, en
fazla diisme grup R’de oldu ve her iki grupta tim zamanlardaki diismeler derlenme
odasindaki 30. dakikaya kadar istatistiksel anlamli1 olarak gozlendi.

Remifentanil doza bagimli olarak kalp hizinda azalma yapar. Bu kardiyovaskiiler
etkilerin olugsmasinda santral vagal aktivasyon artisinin neden oldugu diisliniilmektedir.
Hemodinamik degisiklikler, intravendz atropin premedikasyonu (0,01 mg/kg) veya
intavendz adrenerjik ajanlarla diizeltilebilir (33) Bizim c¢aligmamizda grup R’deki

hastalarimizin KAH’larindaki diisiis girisim siiresince devam etti ancak miidahale
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gerektirecek diizeyde degildi. Derlenme 30. dakikada KAH’larindaki bu fark kaybolmustu.
Grup R’de belirgin diisme olmasinin nedeni siirekli inflizyon yonteminin kullanilmasina
baglandi. Grup P’de ilacin uygulanmasindan itibaren KAH’larindaki diisme propofoliin
santral sempatolitik ve vagotonik etkisine ve remifentanilin santral vagal aktivasyonuna
baglandi.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda girisimsel radyolojik uygulamalar sirasinda bilingli

sedasyon i¢in propofol ve remifentanilin kullanildig1 birgok calismada OAB’larinda
kontrol degere gore diismeler gozlenmistir (6,70,73). Erden ve arkadaglar1 (74) girisimsel
radyolojik yontem boyunca 0.5 mg/kg propofoliin-0.5 / 0.25 mg/kg ketaminin iki farkl
dozunun karsilagtirilmali calismasinda sistolik ve diastolik kan basincinda her iki grupta da
bazal degerlere gore 6nemli bir fark olmadigini vurgulamislardir.
Bizim ¢alismamizda OAB’larinda Grub R’deki diisme 5. 10. ve 30. dakikalarda anlamli
olarak degerlendirildi. Bu diigme remifentanilin doza bagimli olarak arteriyel kan basinci
ve kardiyak outputta azalma yapmasina baglandi. Bu kardiyovaskiiler etkilerin
olusmasinda santral vagal aktivasyon artisinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Grup P’de
ortalama arter basinglarindaki diismeler tiim zamanlarda ve derlenme odasinda 10.dk’a
kadar anlamliydi. Propofoliin en belirgin kardiyovaskiiler etkisi anestezi indiiksiyonu
sirasinda arteriyal kan basincinda diigmedir, sistolik kan basincinda % 25 den % 40’a kadar
azalma olusturur. Ortalama ve diastolik kan basincinda da benzer degisiklikler goriiliir.
Propofol dozundan sonra olusan hipotansiyon vazodilatasyona ve miyokardiyal depresyona
baglanabilir (51,52). Calismamizda bazal degere gore diisme grup P’de daha belirgin
olarak gozlemlendi buda propofoliin kardiovaskiiler etkilerine bakildiginda beklenen bir
bulgu idi. Her iki gruptada bazal degere gore degisiklikler literatiirle uyumlu idi.

Jeff ve arkadaglar1 (73) kolonoskopi i¢cin HKS yontemi ile bilingli sedasyonda
midazolam ve fentanil karisimi1 (midazolam 0.5 mg/ml—fentanil 12.5 pg/ml) ile propofol ve
remifentanil karistminin  (propofol 10 mg/ml-remifentanil 10 pg/ml) kullanildig
randomize kontrollii calismada propofol-remifentanil grubunda 2 hastada solunum
depresyonu gelismis ve oksijen tedavisi ile kisa siirede iyilestigi gdsterilmistir. Stephen ve
ark. (74) girisimsel batin radyolojisinde viicut agirligi temel alinarak doz ayarlamasinin
yapildig1 ¢calismada nazal kaniil ile 4 L/dk oksijen uygulamasinin klinik olarak énemli olan
hipoksinin 6nlenmesinde yardimci olacagi belirtilmis ve tiim hastalar i¢in 6nerilmistir.

Bu calismada puls-oksimetre ile oksijen satlirasyon takibi yapildi. Her iki gruba 2 L/dk
nazal oksijen verildi. Grup R’de bir hastamizda oksijen satiirasyonu % 92 oldu ve oksijen

akimi 4 L/dk ¢ikartilarak tedavi edildi. Grup P’de ise solunum depresyonu gézlenmedi, 2
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hastada oksijen satiirasyonunun% 95 olarak gbzlendi, dolayisiyla literatiirlerde belirtildigi
gibi oksijen uygulamasinin hipoksinin énlenmesinde 6nemli oldugu bizim ¢aligmamizdada
goriildii.

Hwan ve arkadaslar1 (70) remifentanil (10 pg/ml) ve remifentanil-propofol bilesimini
(remifentanil 10 pg/ml ve propofol 5 mg/ml) HKS yontemi ile sedasyon amacl
uygulamiglar. Remifentanil-propofol grubu sadece remifentanil kullanan grup ile
karsilagtirdiklarinda remifentanilin ortalama dozunu % 37.5 daha diisiik olarak tespit
etmislerdir.

Bu c¢aligmada grup R’de tiiketilen remifentanil dozu ortalama 143 pg iken grup P’de 45
ug, olarak gozlendi. Kullanilan remifentanil dozundaki farklilik propofoliin remifentanil
ihtiyacini azaltmasina baglandi.

Erden ve arkadaglarinin (74) girisimsel radyolojik uygulamalar i¢in yaptiklar
sedasyonda derlenme siiresi olarak 12-14 dk i¢inde modifiye aldrate skorunu 10 olarak
gozlemlemiglerdir. Bu g¢alismada islem sonrasinda derlenme odasinda rutin
monitorizasyonla 5 dk aralarla takip ettigimiz hastalarda 10. Dakikanin sonunda modifiye
aldrate skorlar1 her iki gruptada 10 diizeyinde idi, 30 dakikalik gézlem sonrasinda hastalar
refakatci esliginde gonderildi.

Akgiil ve arkadaglar1 (72) hasta kontrollii sedo-analjezide remifentanil ve fentanilin
hasta konforunu ve cerrah memnuniyetini artirdigini gostermislerdir. Agostoni ve
arkadaslar1 (76) gastrointestinal sistemin endoskopik goriintiilemesinde propofol ve
fentanilin HKS yontemiyle etkili ve gilivenli olarak uygulanabilecegini, cerrah ve hasta
memnuniyetinin ylksek seviyede oldugunu belirtmislerdir.

HKS yo6ntemindeki hastalarda butona basamama ve agr1 duyma endisesi s6z konusuydu,
fakat stirekli kendisinin takip edilecegi ve gerekirse miidahale edilecegi sdylenerek
hastalarin yonteme uyumu saglandi. Hasta ve radyolog memnuniyeti literatiirle uyumlu idi.

Nam Sun ve arkadaglarinin (68) perkutan transhepatik bilier drenajda remifentanil
giivenligi ve etkinliginin degerlendirdigi ¢alismada hastalarin % 8’lik kisminda islem
sirasinda ve islemden hemen sonra bulant1 gézlemlenmis, ilag¢ infiizyonunun durdurulmasi
veya 10 mg metaklopromid uygulamasi ile tamamen diizeldigi vurgulanmustir.
Remifentanil p reseptdr agonisti olmasi nedeniyle bulanti ve kusmaya neden olur. Etki
stiresi kisa oldugu i¢in yan etkilerde kisa siirede kaybolur (26). Bizim ¢alismamizda grup
R’de % 10 hastada bulant1, % 3,3 hastada kusma gdzlendi, 10 mg metoklopromidle bagarili

bir sekilde tedavi edildi. Grup P’de bulanti-kusma olmamasi propofoliin antiemetik
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etkinligine baglandi. Propofol-remifentanil grubunda higbir hastada kol agris1 gdzlenmedi.

Buda propofoliin bir opioidle birlikte uygulanmasina baglandi.

Sonug olarak lokal anestezi altinda girisimsel radyolojik vakalarda hasta konforu ve
girisimin kalitesini artirmak i¢in hastalara sedasyon ve analjezi uygulamasi gerekir. Bu
amagla remifentanil ve propofol-remifentanil; hastalarin kan basincinin, kalp atim hiz1 ve
solunum sayilarinin miimkiin oldugunca normal sinirlarda tutuldugu, agr1 korkusunun ve

anksiyetenin en diisiik diizeyde oldugu bilingli sedasyon diizeyini saglayan ideal ilaglardir.
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6. SONUC

1.

Girigimsel radyolojik uygulamarda uygulamanin kalitesini arttirmak i¢in hastalara
sedasyon uygulanmalidir. Bu sedasyon icin propofol ve remifentanil giivenle
kullanilabilir.

Grup P ve grup R’de sedasyon baglamasi ile kalp atim hizi, sistolik, diastolik ve
ortalama arter basinglarinda diismeler olmasmma ragmen higbir grupta ciddi
hemodinamik instabilite gézlenmemistir.

Hasta kontrollii sedasyonla propofol-remifentanil ve infiizyonla remifentanil
gruplarin hi¢birinde solunum depresyonu gézlenmemistir.

Hasta kontrollii sedasyonla propofol-remifentanil ve inflizyonla remifentanil
uygulamasinda sedasyon skorlar1 istenilen diizeyde bulunmustur. Derin yada
yiizeyel sedasyon goriilmemistir.

Giriste yiiksek olan anksiyete skorlar1 islem sirasinda ve sonrasinda hasta kontrollii
sedasyonla propofol-remifentanil ve infiizyonla remifentanil gruplarinda diistiik
bulunmustur. Remifentanil inflizyon grubunda 7 hastaya ek olarak (1 mg)
midazolam uygulamas1 yapilirken propofol-remifentanil HKS grubunda 1 hastaya
(1 mg) midazolam yapildi.

Hasta kontrollii sedasyonla propofol-remifentanil ve inflizyonla remifentanil
grublarinda modifiye aldrete skorlar1 derlenme 5.dakikadan itibaren ortalama 9 ve
lizerinde seyretmistir.

Hasta ve radyolog memnuniyeti degerlendirmesinde, hastalar ve radyologlarin
cogunlugu miikemmel olarak degerlendirmistir.

Hasta kontrollii sedasyonla propofol-remifentanil grubunda kol agris1 gdzlenmedi,
propofoliin bir opioidle birlikte uygulanmasindan kaynaklandi. Remifentanil
inflizyon grubunda 3 hastada bulanti, 1 hastada kusma gozlendi. Grup P’de bulanti-

kusma olmamasi propofoliin antiemetik etkinliginden kaynakland1 diisiiniildii.
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7. OZET

Bu ¢aligmada, uygun girisimsel radyolojik uygulamalarda bilingli sedasyon amaciyla
farkli ilaglarin kargilastirilmasi amaglandi.

Bu calisma, ASA I ve II grubuna giren 20-65 yaslar1 arasinda degisen 60 hastada
gerceklestirildi. Grup R’ye (n:30) 0.2 pg/kg remifentanil puse 0.05 ng/kg/dk infiizyonu
yapildi. Grup P’ye (n:30) remifentanil 10 pg/ml-propofol 10 mg/ml olacak sekilde karisim
hazirlanarak HKS cihazi ile yiikleme dozu 2.5 ml (25 mg propofol-25 ug remifentanil) ve
bolus dozu 1 ml (10 mg propofol-10 pg remifentanil) olarak uygulandi. Kilitli kalma siiresi
ayarlanmadi. Grup P’de ek analjezi ihtiyaci olan hastaya 10 pg/ml remifentanil puse
yapildi. Her iki grupta ek sedasyon ihtiyaci olan hastaya 1 mg/ml dozunda ilave midazolam
yapildi. Radyolog tarafindan lokal anestezi yapilmasi ile es zamanli olarak her iki grubda
da ila¢ uygulanmasina baslandi. Lokal anestezik olarak kullanilan % 2’lik prilokain
3mg/kg dozunda uygulandi. Hastalara nazal 2 L/dk oksijen verildi. Girisim Oncesi ve
sonrasi 5 dakika ara ile kalp atim hizi, sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, SpO?2,
solunum sayisi, anksiyete degerleri ve sedasyon degerleri kaydedildi. Derlenme odasinda
da 5 dakika ara ile bu degerler ve modifiye aldrete skorlamasi kaydedildi. Girisim sonrasi
hasta ve radyolog memnuniyetleri degerlendirildi.

Bu calismada elde ettigimiz bulgulara gére hem grup R hemde grup P de kalp atim
hizlarinda diigme goriildii, en fazla bazal degere gore diisme grup R’de gozlendi fakat her
iki grupta da bradikardi ve hipotansiyon gozlenmedi. Her iki gruba 2 L/dk nazal oksijen
verildi. Higbir hastada desatiirasyon gozlenmedi. Remifentanil grubunda hastalarin %
56,6’sinda Ramsay Sedasyon Skoru 3 diizeyinde Propofol-remifentanil grubunda
hastalarin % 53,4’linde Ramsay Sedasyon Skalasi 3 diizeyinde seyretti. Remifentanil
grubunda hastalarin % 16,6’s1na ek sedasyon i¢in 10 pg remifentanil eklendi. Remifentanil
grubunda anksiyetesi olan (% 23,3) hastalara ek olarak 1 mg midazolam uygulamasi
yapildi. Propofol-remifentanil grubunda ise (% 3,3) hastaya 1 mg midazolam uygulandi.
Hastalarin preoperatif anksiyete skorlar1 yiliksek bulundu. Her iki grubda da girisim
siiresince ve sonrasinda anksiyete degerleri diistik olarak gozlendi.

Derlenme odasindaki siiregte modifiye aldrete skorlar1 arasinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu. Hasta ve radyolog memnuniyet degerlendirmesinde, her iki
gruptada memnuniyet orani yiiksekti. Yan etkiler yoniinden karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlaml fark yoktu.

Sonug olarak; uygun girisimsel radyolojik uygulamalarda bilingli sedasyon amaciyla

remifentanil ve propofol-remifentanil giivenle kullanilabilir.
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7. SUMMARY
The purpose of this study was comparison different drugs for awake sedation of

available interventional radiological procederus.

60 patients with ASAI or II and ages between 20-65 years included in this trial.
Remifentanil in group R (n=30) was administered 1v with infusion pump at 0.2 pg/kg
initial bolus and 0.05 pg/kg/min infusion. Remifentanil-Propofol in group P the solution
contained 10 pg of remifentanil and 10 mg of propofol per milliliter. An initial bolus of 2.5
ml and demand dose of 1 ml without a zero lockout were programmed. Group R of was
administered 1n addition 1v sedation with 10 pg remifentanil bolus. Patients with severe
anxiety a bolus of 1 mg midazolam was injected. All patient received oxygen 2 L/min

throught a nasal cannule.

In addition to 1v sedation, the patient received local anesthesia with 2 % prilokain 3
mg/kg at the site of puncture. Premedication was not performed in any patient. Heart rate,
systolic and diastolic and mean arterial pressures, SpO2, breath rate, anxiety score and
sedation score were recorded at before and after sedation at 5 minute interval. After the
procedure, the patient were transferred to the recovery room and evaluated at 5-minute
intervals for at least 30 minute until fully awake. Side effects were checked both during
and after the procedures. Aldrete score was recorded in recovery room. The satifaction of

the patient and radiologist was recorded.

The prevalance of patients with decreased heart rate was higher in the group R than
group P. Bradicardia and hypotension was noted in group R and group P. There was no
episode of desaturation wiht both groups. Sedation scores were satisfied in both groups,
56.6 % of group R and 53.4 % of group P showed ramsay 3 score . Although before
mvestigetion anxiety scores were higt, after investigetion anxiety scores were satisfied in
both groups. The satisfaction of the patient and radiologist was exellent in both groups.
The time intervals to achieve aldrete score were not statistically different between the

groups. Side effects was no statistically significant difference in both groups.

In conclusion, the propofol and remifentanil for awake sedation appears to be a safe and

useful drugs for interventional radiological procedures.
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