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BEYAN 

‘Kişilik özellikleri ile perioperatif anestezik ilaç tüketimi arasındaki ilişkinin araştırılması 

’ başlıklı tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, başka bir çalışmadan kopya 

edilmediğini, tezin planlanmasından yazımına kadar bütün safhalarda etik dışı 

davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri akademik ve etik kurallar içinde elde 

ettiğimi, bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen bütün bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi 

ve bu kaynakları da kaynaklar listesine aldığımı, bu tezin çalışılması ve yazımı sırasında 

patent ve telif haklarını ihlal edici bir davranışımın olmadığını beyan ederim. 
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ÖZET 

Giriş ve amaç: Bireylerin depresan/anestezik ilaçlara karşı toleransının farklı olduğu 

gözlenmektedir. Yapılan çalışmalar birtakım kişilik özellikleri ile anestezi ihtiyacının 

değişebileceğini işaret etmektedir. Bu çalışmanın amacı OPU işlemi uygulanacak 

hastalarda kişilik özellikleri ile propofol tüketimi arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.  

Gereç ve yöntem: Bu prospektif gözlemsel çalışmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde OPU işlemi yapılacak 90 hasta dahil edildi. Hastalara işlemden 

bir gün önce Kişilik İnanç Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği uygulandı. Hastalara rutin 

sedoanaljezi protokolü uygulandı. Toplamda tüketilen propofol miktarı ve anestezi süresi, 

RSS skoru 4’e ulaşıncaya kadar tüketilen propofol miktarı ve geçen süre, sık görülen 

komplikasyonlar, yan etkiler, hemodinamik veriler, analjezik tüketimi, VAS skorları, 

derlenme süreleri ve hasta memnuniyeti kayıt edildi. 

Bulgular: Hastaların kişilik skorlarında en yüksek değer çekingen kişilik skoru (14,48) 

olarak saptandı. Anksiyete skorları 10,46 olarak bulundu. Çekingen kişilik inancı ile 

toplamda tüketilen propofol miktarı arasında zayıf düzeyde pozitif yönde korelasyon 

saptandı (r=,217, p<0,05). Narsistik kişilik inancı ile RSS skoru 4 olana kadar geçen süre 

arasında zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı (r=,288, p<0,05). 

Çekingen, pasif-agresif kişilik inanç skorları ile solunum depresyonu/hipoksi periyodu 

arasında zayıf düzeyde pozitif yönde, bağımlı kişilik inancı ile ise orta düzeyde pozitif 

yönde anlamlı korelasyon saptandı (Sırasıyla (r=,365, p<0,05) (r=,342, p<0,05) (r=,413, 

p<0,05).  

Sonuç: Çekingen kişilik özelliği ile sedasyon ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon 

bulundu. Ancak bu konunun kapsamlı çalışmalarla değerlendirilmeye ihtiyacı vardır. 

Kişilik özelliklerinin değerlendirilmesi ve sedasyon ihtiyacını belirleyen bireysel 

faktörlerin bilinmesi perioperatif yönetimi, ilaç tüketimi ve yan etki insidansında 

azalmaya katkı sağlayabilir. 

Anahtar Kelimeler: Sedasyon eşiği, kişilik özellikleri, OPU 
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ABSTRACT 

Objectives: It is observed that individuals have different tolerance to 

depressant/anaesthetic drugs. Studies indicate that some personality traits may change the 

need for anaesthesia. The aim of this study was to investigate the relationship between 

personality characteristics and propofol consumption in patients undergoing OPU 

procedure.  

Materials and methods: This prospective observational study included 90 patients 

undergoing OPU procedure at Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine Hospital. 

Personality Belief Scale and Beck Anxiety Scale were administered to the patients one 

day before the procedure. Routine sedoanalgesia protocol was applied to the patients. The 

total amount of propofol consumed and duration of anaesthesia, the amount of propofol 

consumed and the time until the RSS score reached 4, common complications, side effects, 

haemodynamic data, analgesic consumption, VAS scores, recovery times and patient 

satisfaction were recorded. 

Results: The highest value in the personality scores of the patients was found as avoidant 

personality score (14,48). Anxiety scores were found to be 10.46. A weak positive 

correlation was found between the avoidant personality belief and the total amount of 

propofol consumed (r=.217, p<0.05). There was a weak positive correlation between 

narcissistic personality belief and the time until the RSS score was 4 (r=,288, p<0.05). 

There was a weak positive correlation between avoidant and passive-aggressive 

personality belief scores and respiratory depression/hypoxia period, and a moderate 

positive correlation with dependent personality belief (respectively (r=,365, p<0,05) 

(r=,342, p<0,05) (r=,413, p<0,05)).  

Conclusion: A significant correlation was found between avoidant personality trait and 

the need for sedation. Evaluation of personality traits and knowledge of individual factors 

determining the need for sedation may contribute to perioperative management, drug 

consumption and reduction in the incidence of side effects. 

Keywords: Sedation threshold, personality traits, OPU   
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte ameliyathane dışında tanı veya tedavi amaçlı 

uygulanan işlemler günden güne artmaktadır. Tüp bebek merkezlerinde uygulanan 

ultrasonografi eşliğinde oosit toplama işlemi (OPU) bunlardan bir tanesidir(1). OPU 

işlemi hafif ile orta şiddette ağrı ile birlikte endişe, utanma ve rahatsızlık hissine neden 

olabilmektedir(2). Bu nedenle bu işlem sırasında genel anestezi, rejyonal anestezi, 

alternatif tıp yaklaşımı gibi farklı anestezi tekniklerinin yanı sıra, günümüzde standart 

haline gelen sedoanaljezi uygulanmaktadır (2-4). 

Sedasyon uygulaması genel olarak güvenli kabul edilse de bazı hastalarda terapötik 

dozlarda dahi solunumsal ve kardiyak yan etkiler görülebilmektedir (5). Aşırı sedasyona 

bağlı yan etkilerin önlenmesi ve hasta güvenliğinin sağlanması optimal dozlarda sedasyon 

yönetimini gerektirir. OPU işlemi sırasında ise lokal anesteziklerle birlikte propofol, 

tiyopental, midazolam, fentanil gibi ilaçların foliküler sıvıda birikme ve oosit yapısını 

etkileyebilme ihtimali bunu daha da önemli kılar (6). 

Yıllardır bireylerin sedatif ilaçlara karşı toleranslarının farklı olduğu gözlemlenmiştir(7). 

Sedasyona yanıttaki bireysel farklılıkların ölçülmesi ile ilgili çalışmalar ilk kez Shagass’ın 

‘sedasyon eşiğini tanımlamasına dayanmaktadır (8). Shagass makalesinde sedasyon 

eşiğinin, gerginlik düzeyi ile pozitif ve anlamlı bir korelasyon gösterdiğini bildirmiştir. 

Daha sonra Shagass ve Naiman, sedasyon eşiğinin gerginlikten ziyade anksiyete 

düzeyiyle ilişkili olduğuna dair hipotezi doğrulamış ve bu ilişkinin hem normal hasta 

grubunda hem de nevrotik hastalarda geçerli olduğunu göstermiştir (7, 8). Anksiyete, ağrı 

duyarlılığı, alkol kullanımı ve kronik ilaç suiistimali gibi faktörlerin sedasyon 

gereksinimlerine etkisi çeşitli çalışmalarda araştırılmıştır (9-11). Sedasyon ihtiyacını 

belirleyen faktörlerin bireysel olarak bilinmesi perioperatif yönetimi iyileştirmeye katkı 

sağlayabilir.  

Chung (12) ve arkadaşlarının kolonoskopi hastalarında gerçekleştirdikleri çalışmada 

işlem öncesi anksiyetenin sedasyon gereksinimleri ve derlenme üzerine etkisi 

görülmemiştir. Özafagoduodenoskopi uygulanan hastaları içeren başka bir çalışmada ise 

yüksek anksiyete skorlarının sedasyon ihtiyacını arttırdığı bildirilmiştir (13). OPU 
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işleminde yüksek veya düşük anksiyete skorlarının anestezik ilaç tüketimine olan 

etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, yüksek anksiyete skorlarına sahip hastaların hem 

indüksiyon sırasında hem de toplamda gereken propofol dozunun arttığı görülmüştür (14).    

Kişilik özelliklerinin sedasyon gereksinimleri ile olan ilişkisini araştıran çalışmalar 

oldukça kısıtlıdır. Histriyonik kişiliğin endoskopi hastalarında irritabilite ve sedasyon 

ihtiyacını arttırdığı bulunmuştur (15). İnfertilite sorunu yaşayan kadınlarda da farklı 

kişilik özellikleri, anksiyete bozuklukları, depresyon ve somatoform bozukluklara 

rastlanmaktadır (10, 16-22). OPU hastalarında kişilik özelliklerinin ilaç tüketimi ve 

komplikasyonlar ile ilişkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanılmadı.  

Bu çalışmanın amacı standart sedasyon protokolü eşliğinde OPU işlemi uygulanacak 

hastalarda kişilik özellikleri ile işlem sırasındaki anestezik ilaç tüketim miktarı arasındaki 

ilişkiyi araştırmaktır. İkincil olarak hastaların arzu edilen sedasyon düzeyine ulaşma 

süreleri ve bu sürede tüketilen ilaç miktarı ile kişilik özelliklerinin ilişkisi, preoperatif 

dönemdeki anksiyete skorları ile anestezik ilaç tüketimi, istenilen sedasyon düzeyine 

ulaşma süreleri ve bu sürede tüketilen ilaç miktarı arasındaki ilişki incelenecektir. 

Hipotezimiz, sedoanaljezi uygulanacak hastalarda kişilik özellikleri ve anksiyete düzeyine 

göre yönetilen sedasyon protokolü, ilaç tüketimi ve yan etki insidansında azalma sağlar. 

 



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Ameliyathane Dışı Anestezi Uygulamaları 

‘’Ameliyathane olmayan odalarda (nonoperating room) anestezi (veya ameliyathane dışı 

anestezi) geleneksel bir ameliyathane ortamı dışında anestezi uygulanan hem yatan ve 

hem de günübirlik cerrahi hastalarını ifade eder (23)’’. 

Günübirlik cerrahinin tarihi, anestezi kadar eskidir.1840 yıllarında Horace Wells, 

Crawford Long, ve William Morton ilk kez günübirlik anestezi uygulamasını yapmışlardır 

(24). Son yüzyılda gelişen teknoloji, artan maliyet ve daha az invaziv yöntemlerin 

bulunması ile beraber ameliyathane dışı anesteziye talep ciddi oranda artmış, literatürde 

de daha fazla yer verilmeye başlanmıştır. Ameliyathane dışı girişimler Tablo 1’ de 

gösterilmektedir. 

Tablo 1. Ameliyathane dışı girişimler 

 

 

Radyoloji Bölümü •Manyetik rezonans görüntüleme •Bilgisayarlı tomografi 

Girişimsel Radyoloji •Kist hidatik aspirasyonu 

•Karaciğer, böbrek, tiroid ve meme biyopsisi 
•Torakal ve  abdominal aort 

anevrizması nedeniyle stent uygulanması 

•Karotid arter stenozu nedeni ile 

stent uygulanması 
•Transjuguler intrahepatik 

portosistemik şant 

•Serebral embolizasyon 

Gastroenteroloji Ünitesi •Gastroskopi/kolonoskopi 

•Perkutan endoskopik gastrostomi 

•ERCP 
•Manometre ile anal basınç ölçümü 

•Endoskopik USG 

•Obesite tedavisi (balon 
yerleştirme) 

•Endorektal USG 

•Double balon 

•Kardiyoözefageal bileşke 
pilikasyonu 

•Endoskopik psödokist drenajı 

•Polipektomiler 

Üroloji Bölümü •ESWL •Prostat biyopsisi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum • İVF 
•Jinekolojik muayene 

•HSG 

Pediyatrik Kardiyoloji •Kardiyak kateterizasyon 
•Transözefageal EKO 

•ASD, VSD, PDA kapatılması 
•Elektrofizyolojik çalışma 

Erişkin Kardiyoloji •Pacemaker takılması 

• İmplante edilebilen kardiyoverter defibrilatör 
takılması 

•Koroner anjiografi 
•ASD, VSD, PDA kapatılması 

•Transkateter aortik kapak 

implantasyonu 

•Kardiyak kateterizasyon 
•Transözefageal EKO 

Nöroloji Bölümü • EEG  

Radyasyon Onkolojisi • RT uygulaması (Beyin, akciğer, brakiterapi uygulamaları) 

Çocuk Hematoloji ve Onkoloji •Kemik iliği uygulaması • İntratekal KT 

Psikiyatri Bölümü •EKT  

Göğüs Hastalıkları •Bronkoskopi •Endobronşiyal USG 

Yoğun bakım •Santral ven kateteri uygulaması 

•Perkütan trakeotomi 

•Torakotomive toraks tüpü 

takılması 

• Bronkoskopi 
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Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) farklı lokalizasyonlarda ve değişik hasta 

gruplarına yönelik çeşitli öneriler ve kılavuzlar hazırlamıştır. Her ne kadar hasta profili ve 

lokalizasyon değişse de anestezinin güvenli bir şekilde uygulanması için hem fiziksel hem 

de operasyonel alt yapının sağlanmış olması gerekmektedir (23). Anestezi uygulamasına 

başlanmadan önce belirli kontroller yapılmış olmalıdır. Bu kontroller şu şekildedir: 

oksijen kaynağı, aspirasyon cihazı, atık gazın havalandırılması, bazal monitörizasyon 

ekipmanı, self-inflating el resüsitör çantası, elektrik kaynağı, yeterli ışıklandırma, anestezi 

ekibi için yeterli alan, defibrilatör, acil ilaçlar ve ekipmanı içeren acil arabası, güvenilir 

iki yönlü iletişim kaynağı, uygun güvenlik ve yardım alabilme olanaklarıdır (25). 

Anestezistin görevi bu standartların sağlandığını kontrol etmek, uygulayıcı hekim için 

optimal çalışma koşullarını sağlamak, işlem sonrası dönemde ağrıyı azaltmak, başarılı 

işlem oranını artırmak ve tüm bu süre zarfında hastanın yaşamsal fonksiyonlarını optimal 

yönetmektir.  

Hızlı bir derlenme ve taburculuk planı olan bu süreçte hasta seçimi önemlidir. ASA 4 ve 

5 hastalar günübirlik cerrahi adayı olmazken, ASA 1 ve 2 hastalar bu işlemler için en 

doğru aday olacaktır. ASA  3 hastalar ise kronik ya da akut hastalıkları kontrol altında ise 

günübirlik cerrahi/işlem düşünülebilir (23). Farklı anestezi teknikleri (genel anestezi, 

rejyonal anestezi, sedoanaljezi) ve farklı anestezik ajanlar kullanılmasına rağmen daha 

hızlı derlenme ve taburculuk, daha az postoperatif bulantı kusma gibi avantajları olan 

sedoanaljezi günümüzde ambulatuar cerrahi/işlemler için altın standart kabul 

edilmektedir. 

2.2.Ameliyathane Dışı Anestezide Sedoanaljezi Uygulamaları 

2.2.1. Sedasyonun tanımı 

Sedasyon; ilaçlar ya da farklı yöntemler kullanılarak birisini sakinleştirmek ya da 

uyutmaktır. Sedasyon, ilaçlar ya da farklı yöntemler kullanılarak kişide sakinlik, 

rahatlama veya uyku halinin sağlanmasıdır. Genellikle bir hastanın cerrahi veya tıbbi bir 

prosedür sırasında işlemi tolere etmesini sağlamak için uygulanır. Analjezi ve sedasyon, 

minimal sedasyondan genel anesteziye kadar uzanan bir süreklilik içerir (26). 
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Amerikan Anestezistler Derneği dört tane sedasyon seviyesi tanımlamıştır (Tablo 2). 

Tablo 2. ASA’nın sedasyon, analjezi ve genel anestezi tanımı 

 Minimal 

sedasyon 

(Anksiyoliz) 

Orta derecede 

sedasyon/analjezi 

(Bilinçli sedasyon) 

Derin 

sedasyon/ 

analjezi 

Genel anestezi 

Yanıt 

verme 

Sözlü 

uyaranlara 

normal yanıt 

Sözlü ve taktil 

uyaranlara maksatlı* 

yanıt 

Tekrarlayan veya 

ağrılı uyaranlara 

maksatlı* 

yanıt 

Ağrılı uyaranlarla 

bile 

uyandırılamama 

Havayolu Etkilenmemiş Müdahale 

gerektirmiyor 

Müdahale 

gerekebilir 

Sıklıkla 

müdahale 

gerekir 

Spontan 

solunum 

Etkilenmemiş Yeterli Yetersiz 

olabilir 

Sıklıkla yetersiz 

KV 

fonksiyon 

Etkilenmemiş Genellikle 

korunuyor 

Genellikle 

korunuyor 

Bozulmuş 

olabilir 

Minimal sedasyon: Bir kişinin rahat ve uyanık olduğu sedasyon seviyesidir. Kişi soruları 

cevaplayabilir ve talimatları takip edebilir. Minimal sedasyon genelde anksiyolitik ilaçlar 

ile sağlanır ve belirli tıbbi veya cerrahi prosedürler sırasında kaygıyı hafifletmeye 

yardımcı olmak için kullanılır (27). Solunum fonksiyonları ve kardiyovasküler 

fonksiyonlar etkilenmemektedir. 

Orta derece sedasyon/bilinçli sedasyon: Hastanın, hava yolu açıklığını sürdürme, 

fiziksel uyarılara ve sözlü komutlara uygun şekilde yanıt verme yeteneğini koruduğu 

duruma bilinçli sedasyon denir. Bilinçli sedasyon, hastanın bilincinin kapalı olduğu ve 

koruyucu reflekslerin bastırıldığı derin sedasyondan farklıdır (28). Kardiyovasküler 

stabilite ve solunum fonksiyonları sıklıkla korunmuştur. 

Derin sedasyon: Hastaların kolayca uyandırılamadığı, ancak tekrarlayan ağrılı 

stimülasyona yanıt verdiği bilinç depresyonudur. Ventilasyon fonksiyonunu bağımsız 

olarak sürdürme yeteneği bozulabilir (27). Kardiyovasküler sistem etkilenebilir. 

Genel anestezi: Genel anestezi, ameliyattan veya herhangi bir tıbbi prosedürden önce 

uygulanan, geri döndürülebilir bilinçsizlik halidir. Kişi ağrılı uyaranla dahi uyandırılamaz. 

Havayolu, ventilasyon ve kardiyovasküler sisteme genellikle müdahale gerekir (27). 
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2.2.2. Sedasyonun değerlendirilmesi 

Hastanın güvenliği ve konforu, yapılan işlemin başarısı açısından sedasyonu 

değerlendirmek önemlidir. Hassas bir süreçte olan hastalar işlem esnasında minimal 

sedasyonda ise ağrı kaçınılmaz sonuç olacaktır. Dolayısıyla başarı oranı düşecektir. Derin 

sedasyon ise hastanın hemodinamik fonksiyonlarını bozacağı için hayati risk teşkil 

edecektir. Sedasyon, hasta konforunu ve işlemin tolerasyonunu sağlayacak kadar derin, 

vital bulguları ve hasta güvenliğini etkilemeyecek kadar yüzeyel olmalıdır. Fakat her 

hastanın endişe düzeyi, komorbiditeleri ve farmakodinamik yanıtı farklı olduğundan, tüm 

bireylerde istenilen etkiyi yaratan tek bir doz mümkün olmamaktadır. Sedasyon seviyesini 

değerlendirmek için subjektif ve objektif yöntemler kullanılabilir. 

Subjektif yöntemler: Observer's Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S) 

Scale(Uyanıklık ve sedasyon gözlemci değerlendirmesi) ölçeği, Ramsey Sedasyon 

Skalası (RSS), The Sedation Assessment Tool (SAT)  (Sedasyon değerlendirme ölçeği), 

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Richmond ajitasyon ve sedasyon skalası) 

kullanılan birkaç sedasyon değerlendirme araçlarıdır. 

Ramsey Sedasyon Skalası 

Ramsey Sedasyon Skalası, 45 yıla yakın bir süre önce oluşturulmuştur. O zamandan beri, 

bilinç düzeyini izlemenin yanı sıra biliş, ajitasyon ve diğer parametreleri değerlendirmek 

için bir çok klinikte ve araştırma ortamında uygulanmış ve doğrulanmıştır (29). RSS, 

hastanın ne kadar uyarılabilir olduğuna bağlı olarak sedasyonu altı farklı düzeyde puanlar. 

Üç düzeyde 'uyanık' durumu (puan 1-3) ve üç düzeyde 'uykuda' durumu (puan 4-6) sağlar. 

Bu düzeyler Tablo 3 ‘de gösterilmiştir. 

Tablo 3. Ramsey Sedasyon Skalası 

Puan Klinik 

1 Uyanık, huzursuz ve/veya ağlıyor 

2 Uyanık, sakin, çevresini izliyor 

3 Uykulu fakat sözlü uyaranlara cevap verir 

4 Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir 

5 Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavaş yanıt verir 

6 Uyarılara yanıt vermez 
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Subjektif ölçümler arasında Ramsey Ölçeği, İşitsel Uyarılmış Potansiyeller (AEP) gibi 

daha objektif ölçümlerle karşılaştırıldığında en yüksek kriter geçerliliğini göstermiştir 

(30). 

Objektif ölçümler: Bir monitör ya da cihaz yardımı ile yapılır. Elektroensefalografi 

(EEG), AEP ve MLAEP, hastanın hipnotik durumu hakkında bilgi sunar (30). Bispektral 

indeks (BIS) bu alanda en çok kullanılandır. BIS monitörleri EEG'de anestezi evresi ile 

ilişkili bileşenleri inceler ve monitöre bir sayı yansıtır. 65-85 arasında olan BIS değerleri 

sedasyon için ideal olarak kabul edilirken, genel anestezi için 40-65 arasında bir değer 

arzu edilir (23). 

2.2.3.  Ameliyathane dışı anestezi uygulamalarına bağlı komplikasyonlar 

Hipotermi/hipertermi, hipovolemi, hipertansiyon, hipotansiyon, bronkospazm, 

laringospazm, solunum ve dolaşım arresti, alerji, anaflaksi, gastrik içeriğin aspirasyonu, 

bulantı, kusma vs. komplikasyonlar ile karşı karşıya kalınabilir. 

2.2.4. Sedasyon sonrası derlenme ve taburcu edilme kriterleri 

Sedasyon sonrası bakım, ameliyathane sonrası genel anestezi bakımına benzer şekilde 

yönetilmelidir. Postoperatif gözlem hastanın yaşamsal belirtilerini, zihinsel durumunu, 

ağrı kontrolünü ve hava yolu açıklığını izlemeyi içermelidir(31). Yeterli derlenme 

kriterleri sağlanana kadar yakından takip edilmelidir. Bu dönemde evrensel birlik 

sağlamak adına bazı skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Modifiye Aldrete Derlenme 

Skoru (MADS)’ da bunlardan bir tanesidir. MADS skoru 9 ve üzerinde değerlendirilen 

hastalar taburcu edilebilir (Tablo 4). Özmen ve ark. (32) uyandırma odasında, skorlama 

sistemi kullanılmayan hastalarda daha ciddi komplikasyon geliştiğini saptamıştır. 
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Tablo 4. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlama Sistemi 

Aktivite Dört ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2 

 İki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1 

 Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket 

ettiremiyor 

0 

Solunum Soluyabiliyor ve öksürebiliyor 2 

 Dispneik veya solunum kısıtlı 1 

 Apneik 0 

Dolaşım Kan basıncı anestezi öncesi değerin±%20’si 2 

 Kan basıncı anestezi öncesi değerin±%21-49’u 1 

 Kan basıncı anestezi öncesi değerin±%50’si 0 

Bilinç Tamamen uyanık 2 

 Seslenmekle uyanıyor 1 

 Yanıt vermiyor 0 

Oksijen 

satürasyonu 

Oda havasında satürasyon>%92 2 

Satürasyonu>%90 tutmak için O2 gerekiyor 1 

 Oksijen uygulaması ile satürasyon<%90 0 

2.3. Kişilik Özellikleri 

Psikolojik olarak tanımlanan kişilik, insanları birbirinden ayıran kalıcı davranışsal ve 

zihinsel özellikler bütünüdür. Dolayısıyla kişilik , sosyal normlardan ve beklentilerden 

,deneyimler ve davranışlardan şekillenir (33). Psikolojide kişilik tipi, farklı birey tiplerinin 

psikolojik sınıflandırmasını ifade eder. Kişilik tipleri bazen kişilik özelliklerinden ayırt 

edilir. Kişilik tiplerin bazen insanlar arasındaki niteliksel farklılıkları içerdiği söylenirken, 

özellikler niceliksel farklılıklar olarak yorumlanabilir. Kişilik özelliklerinin aksine, kişilik 

tiplerinin varlığı son derece tartışmalıdır (34). 

Kişilik özellikleri 5 ana grupta incelenebilir. 

A Kümesi Kişilikler: Paranoid, şizoid, şizotipal. Genellikle şizofreni ile ilişkilendirilir: 

özellikle şizotipal kişilik bozukluğu, yakın ilişkilerde akut rahatsızlık, bilişsel veya algısal 

çarpıtmalar ve davranış eksantriklikleri gibi bazı ayırt edici semptomlarını şizofreni ile 

paylaşır (34). 

B Kümesi (Dramatik) kişilikler antisosyal, borderline, histriyonik, narsisistik olarak 

sınıflandırılır. Dramatik, dürtüsel, kendine zarar verici, duygusal davranışlar ve bazen 

başkalarıyla anlaşılmaz etkileşimlerle karakterize edilir (35).  
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C Kümesi (Endişeli) kişilikler arasında kaçıngan, bağımlı, obsesif-kompulsif kişilikler 

vardır. Korku ve endişe gibi ortak özellikleri paylaşırlar (36).  

D Kümesi (Depresif) kişilikler depresif, siklotimik olarak gruplanır. Olumsuz duygulanım 

ve sosyal inhibisyona yönelik ortak eğilim olarak tanımlanır (37) . Diğerleri ise Pasif-

agresif, mazoşist, sadistik vs.dir. 

Kişilik özellikleri çeşitli anket ve sorularla değerlendirilebilir bunlardan bazıları şu şekilde 

sıralanabilir 

 Kişilik inançları anketi 

 Beş büyük kişilik özelliği 

 Myers-Briggs Kişilik Göstergesi 

 Eysenck Kişilik Envanteri 

2.4.Kişilik İnançları Anketi  

Kişilik İnançları Anketi (KİA), kişilik bozukluklarıyla ilişkili inançları ölçen 126 

maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Hem klinik olmayan hem de psikiyatrik 

popülasyonlarda, KİA yüksek tutarlılık ve test güvenilirliği göstermiştir. Psikiyatrik 

örneklemlerde kaçıngan, paranoid, obsesif kompulsif, narsisistik, borderline ve bağımlı 

kişilik bozukluklarının inançlarını ölçen ölçekler için geçerlilik gösterilmiştir. Kısa form 

versiyonu da geliştirilmiş ve onaylanmıştır (38-40). PBQ-SF, kişilik bozukluklarına 

ilişkin inançları tanımlamak için umut verici bir araçtır. 

PBQ'nun psikometrik özelliklerini inceleyen ilk çalışma Trull ve ark. (41)tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada, PBQ üniversite öğrencilerine uygulanmıştır. PBQ 

ölçekleri için iyi bir iç tutarlılık kanıtı bulunmuştur.  

Beck ve ark. (42) en büyük psikometrik çalışmasında 756 yetişkin psikiyatri hastasından 

oluşan bir örneklem kullanmıştır. Araştırmalarını kaçıngan, bağımlı, obsesif-kompulsif, 

narsistik ve paranoid kişilik bozukluklarına odaklamışlardır. PBQ'nun güvenilirliğini ve 

iç tutarlılığını yeterli bulmuşlardır.  
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2.5.Anksiyete ve Beck Anksiyete Envanteri 

Anksiyete, genellikle yaklaşan veya beklenen bir durum karşısında duyulan endişeli 

huzursuzluk veya gerginliktir. Ameliyat öncesi anksiyete, hastanın bir hastalıkla ilgili 

endişe duymasına bağlı olarak ortaya çıkan hoş olmayan bir huzursuzluk veya gerginlik 

hali olarak tanımlanmaktadır. Hastaneye yatış, anestezi ve cerrahi veya bilinmeyen 

nedenlere bağlı olabilmektedir (43). Yetişkinlerde bildirilen ameliyat öncesi anksiyete 

insidansı, değerlendirme yöntemine bağlı olarak %11 ila %80 arasında değişmektedir. En 

yüksek insidans doğrulanmış bir psikolojik anket kullanan psikiyatristler tarafından 

bildirilirken, en düşük insidans sadece klinik izlenim kullanan çalışmalarda bildirilmiştir 

(43).Hastanın anksiyetesine ilişkin deneyimleri genellikle subjektif olup, sadece hasta 

tarafından algılanır (44). Preoperatif anksiyete, katekolamin deşarjına, ardından 

hipertansiyon, taşikardi ve aritmiye neden olabilir. Ayrıca laringoskopi ve entübasyon 

aşamasında sempatik aktivitede artışa neden olur. Anestezik ilaç gereksinimini 

postoperatif bulantı kusma, iyileşme, ağrı ve analjezik gereksinimini, hastanede kalış 

süresini önemli derecede etkiler (44-46). 

Beck Anksiyete Envanteri, Aaron T. Beck ve diğer meslektaşları tarafından oluşturulan, 

yetişkinlerde anksiyetenin şiddetini ölçmek için kullanılan 21 soruluk çoktan seçmeli bir 

öz bildirim envanteridir. Bu ölçekte kullanılan sorular, kişinin geçtiğimiz hafta (ölçümü 

yaptığınız gün dahil) yaşadığı yaygın anksiyete belirtilerini (uyuşma ve karıncalanma, 

sıcaktan kaynaklanmayan terleme ve en kötüsünün olacağına dair korku gibi) sormaktadır. 

Bu test 17 yaş ve üzeri bireyler için tasarlanmıştır ve tamamlanması 5 ila 10 dakika sürer. 

Birçok çalışma BAI’nın çocuklarda ve yetişkinlerde anksiyete semptomlarının doğru bir 

ölçüm aracı olduğunu ortaya koymuştur (47-49). 

BAI 21 soru içerir ve her cevap 0 (hiç) ile 3 (şiddetli) arasında bir ölçek değeri 

üzerinden puanlanır. Daha yüksek toplam puanlar daha şiddetli anksiyete semptomlarına 

işaret etmektedir. Standartlaştırılmış eşik değerleri şunlardır: 

 0-7: Minimal 

 8-15: Hafif 
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 16-25: Orta düzeyde 

 26-63: Şiddetli 

2.6.İnfertilite 

İnfertilite; 35 yaşın altındaki kadınlarda 1 yıl, 35 yaş ve üzeri kadınlarda 6 ay boyunca 

korunmasız cinsel birleşmeye rağmen gebe kalamamak olarak tanımlanır. Mevcut veriler, 

küresel olarak 48 milyon çift ile 186 milyon kişinin infertil olduğunu göstermektedir. 

Kısırlık, erkek faktörlerine, kadın faktörlerine yahut ikisinin kombinasyonu ile ortaya 

çıkabilir, nedeni açıklanamayabilir. Ancak her iki cinsiyet için aşırı alkol tüketimi, sigara, 

obezite, çevresel kirliliğe maruziyet gibi faktörler daha düşük doğurganlık oranları ile 

ilişkilendirilmiştir (50). 

2.7.Oosit Aspirasyonu 

2.7.1. Tanım ve tarihçe 

OPU’nun tüp bebek uygulamalarında oldukça önemli bir yeri vardır. Yumurtalıkların 

birtakım ilaçlar ile hiperstimülasyonu sonrası transvaginal ultrasonografi eşliğinde aspire 

edilmesidir (Şekil 1). Yaklaşık 14 mm ve üzeri büyüklükte olan foliküller aspire edilir ve 

bu sayı toplanan yumurta sayısını yansıtır (4). İn vitro fertilizasyon dört aşamalı bir 

süreçtir: foliküllerin gelişmesi için stimülasyonu, oosit toplama ve sperm hazırlama, 

fertilizasyon ve embriyo transferidir (51). 
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Şekil 1. Ultrasonografi eşliğinde follikül aspirasyonu 

1972 yıllarında De Kretser ve arkadaşları tarafından ilk defa laparotomi yöntemiyle 

yapılarak uygulanmıştır. Fakat bu gebelik düşük ile sonuçlanmıştır.1978’li yıllarda ise 

Robert Edwards ve Patrick Steptoe OPU’yu laparoskopik yöntemle başarılı bir şekilde 

uyguladı ve ilk İVF bebek Louise Brown’un doğumu tıp dünyasında yeni bir dönem 

başlatmıştır. 1980’li yılların başlarında OPU laparoskopik olarak yapılırken, 1984 

yıllarında Susan Lenz tarafından transvaginal yolla ultrasonografi eşliğinde 

gerçekleştirilmeye başlanmıştır (4). 

2.7.2. Uygulanış şekli 

Günümüz şartlarında OPU, sıklıkla sedoanaljezi uygulanarak yapılır. Vajinal 

ultrasonografi eşliğinde vajenin arka duvarından 17 G ya da 16.5 G özel lümenli iğneyle 

girilerek yaklaşık 134-135 mmHg aspirasyon gücüyle foliküller aspire edilir. Özel 

yöntemlerle hazırlanmış tüplere toplanan aspirat, işlem yapılan oda ile bağlantılı 

embriyoloji laboratuvarında yetkin olan embriyolog tarafından mikroskop altında 

incelenir ve oositler sesli olarak sayılır. Uygun olan tüm foliküller aspire edilip bittiğinde 

kanama açısından hastanın muayenesi tekrar edilip işlem sonlandırılır. Ardından hasta 

derlenme ünitesine transfer edilir. Oositler, besi ortamları ile zenginleştirilmiş kültür 
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kaplarına konulur, inkübatör içerisine yerleştirilerek muhafaza edilir (52). Amaç, en kısa 

sürede olabildiğince fazla oositin toplanması ve vücut dışındaki şartlara maruziyetinin en 

aza indirgenmesidir. Toplama işlemi sırasında osmolarite, ısı, pH değişimi, ortamdaki 

kimyasal ve fiziksel değişimler oositlerin döllenmesini ve embriyo gelişimini olumsuz 

etkilemektedir (52). 

2.7.3. Oosit toplama işlemine bağlı komplikasyonlar 

Vajinal duvar kanaması, yumurtalık pelvik kan damarı lezyonları nedeniyle 

hemoperitonyum, pelvik sepsis veya yumurtalık apsesi, iliak arterin psödoanevrizması, 

uterovajinal fistül (53), mesane ve barsak perforasyonu gibi hayatı tehdit eden 

komplikasyon görülebilir. 

2.7.4. Oosit toplama işleminde kullanılan anestezi yöntemleri 

Herhangi bir cerrahi prosedürde olduğu gibi, hastaların tedavisinde herhangi bir tekniğin 

kullanılabilmesi için yerine getirilmesi gereken bazı ortak temel gereksinimler vardır. 

Oosit toplama durumunda, bu gereksinimler daha da güçlendirilmelidir (54). Hedef 

minimal yan etki, maksimum başarılı gebelik oranı ve hasta memnuniyeti olmalıdır. 

Kullanılan anestezik ajanın uygulanması kolay olmalı, etkileri kolayca izlenmeli ve 

etkileri kolayca geri döndürülebilmelidir. Yeterli ağrı kontrolü sadece hastanın konforu 

için değil, aynı zamanda ponksiyon sürecini kolaylaştırabileceği ve komşu organ ve 

önemli damarlara travma olasılığını dolayısıyla komplikasyon oranını azaltabileceği için 

çok önemlidir. İnhalasyon ve/veya intravenöz anestezik ajanların çoğu uygulamadan 

birkaç dakika sonra plazmaya, plazmadan da foliküler sıvıya ulaştığından, oosit üzerinde 

ve daha sonraki döllenme ve transfer aşamalarının herhangi bir kısmında toksik etkisinin 

olmaması gerekmektedir. İdeal anestezik ucuz olmalıdır. Bu özellikler prosedürün 

maliyetini de önemli ölçüde azaltabilir (54-56).Oosit toplanması için kullanılabilecek 

anestezi türleri şunlardır: genel anestezi, lokal anestezik maddelerin servikse veya vajinal 

duvara enjeksiyonu nöroaksiyel anestezi (epidural veya spinal), bilinçli sedasyon veya 

bunların herhangi bir kombinasyonu(54). 
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Genel Anestezi 

Genel anestezi için birçok havayolu yönetimi ve ilaç kombinasyonu kullanılabilmektedir. 

Genel anestezi, endotrakeal tüp veya laringeal maske ile hava yolunun kontrolü ve 

mekanik ventilasyon gerektirebilir (54). Tam bir kas gevşemesi, amnezi ve analjezi 

sağlarken, komplikasyon oranı diğer anestezi çeşitlerine göre daha yüksektir (57). 

İnhalasyon veya intravenöz ajanlarla gerçekleştirilen genel anestezi, sıklıkla uzamış bir 

iyileşme süresi ve bulantı, kusma, uyuşukluk ve işeme zorluğu gibi anestezi sonrası yan 

etkilerin insidansında artış ile ilişkilidir (54). 

Uterus genel anestezi altında daha gevşek hale geldikçe, kasılmış bir miyometriyumun 

oosit alımını engelleyebileceği sedasyonun aksine, klinisyenin çok sayıda yumurtalık 

folikülünü aspire etmesine imkân tanır. Bu ilaçların oositler üzerindeki zararlı etkilerinden 

kaçınmak için genel anestezi süresi minimum tutulmalıdır (58). Genel anestezinin üreme 

sonuçları üzerinde potansiyel olarak zararlı bir etkiye sahip olabilecek diğer olumsuz 

sistemik etkileri arasında serum prolaktin düzeylerinde geçici yükselmeler ve korpus 

luteum tarafından progesteron üretiminin baskılanması yer alır (54). 

Güçlü bir kanıt bulunmamakla birlikte, çift kör kontrol çalışmaları, foliküler sıvılarda 

yumurta, embriyolar, gebelik başarı oranı, kürtaj ve konjenital anomaliler üzerinde zararlı 

etki önerisini artıran bazı anestezikler tespit edilmiştir. Nitröz oksitin DNA sentezi 

üzerindeki etkisinden dolayı IVF sonuçları üzerinde tehlikeli olduğu bulunurken, halojenli 

anestezik ajanlar arasında, halotanın IVF için akıllıca olmayan bir seçim olduğu 

konusunda fikir birliği vardır (57). 

Lokal Anestezi 

Paraservikal blok (PSB) ve paraovaryan blok (POB) olmak üzere iki çeşittir. PSB, vajinal 

fornikslere serviksin vajinal kısmı boyunca 3-7 mm derinlikte 2-6 bölgeye lokal anestezik 

enjekte edilmesidir. Nispeten daha yeni bir teknik olan POB’da ise lokal anestezik, vajinal 

duvar ile overin peritoneal yüzü arasında bulunan vajinal duvara ultrasonografi eşliğinde 

infiltre edilir (58). 
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Plasebo enjeksiyonu ile karşılaştırıldığında paraservikal anestezi, hem vajinal ponksiyon 

hem de oosit toplama sürecinin global değerlendirmesi için daha düşük ağrı skorları ile 

ilişkilendirilmiştir (59). POB tekniği PSB ile karşılaştırıldığında anksiyete derecesi, 

premedikasyon, alfentanil dozu, fertilizasyon oranı, iyi kalitede embriyo sayısı veya klinik 

gebelik oranı açısından fark bulunmamıştır (60). 

Ng ve ark. oosit toplama işlemi sırasında sadece PSB uygulanan hastaların, hem PSB hem 

de bilinçli sedasyon alanlara kıyasla 2,5 kat daha fazla vajinal ve karın ağrısı yaşadıklarını 

gözlemlediler (61). Lokal anesteziklerin döllenme ve embriyo gelişimi üzerindeki 

olumsuz etkilerini destekleyen güçlü kanıtlar yoktur. Hastaların morallerinin 

yükseltilmesi ve motivasyonu da paraservikal bloğun analjezik özelliklerine oldukça fazla 

katkı sağlar (57). 

Spinal/Epidural Anestezi 

Oosit aspirasyonu, nöroaksiyel anestezi olarak bilinen spinal veya epidural anestezi ile 

yapılabilir. Epidural anestezi, epidural boşluğa lokal anestezik enjeksiyonu ile 

sağlanırken, spinal anestezi subaraknoid boşluğa lokal anestezik enjeksiyonu ile sağlanır. 

Farklı tip ve dozlarda lokal anestezikler kullanarak, alt karın bölgesinin belirli bir 

bölgesinde çeşitli derecelerde motor ve duyusal blok elde edebilir. Anestezi uygulanan 

alan en azından vajina duvarının üst kısmını ve pelvik organları (uterus ve over) 

içermelidir (54). 

Epidural anestezi, anestezik ajanların sistemik dolaşıma sınırlı emilim avantajına sahiptir 

ve bu nedenle foliküler sıvıda minimum birikim ile ilişkilendirilmiştir (62). Ek olarak, 

uygun şekilde uygulanan epidural anestezi, minimal solunum depresyonu ile ilişkilidir. 

Bu özelliklerin kombinasyonu IVF'de bir avantaj sağlayabilir. 

Aghaamoo ve ark. spinal anestezi ile gebelik şansının arttığını gözlemlemiştir. Bu nedenle 

başarılı IVF sonucu elde etmek için oosit alımı için genel anestezi yerine spinal anestezi 

kullanılmasını önermektedir (63). 

Bununla beraber nöroaksiyel anestezinin çok ciddi hayatı tehdit eden komplikasyonları 

vardır (54). Bunlar şu şekilde sıralanabilir: 
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 Post spinal baş ağrısı 

 Kafa içi basıncın düşmesi 

 İdrar retansiyonu 

 Sepsis, enfeksiyon 

 Spinal/epidural hematom 

 Lokal anestezik sistemik toksisitesi 

 Yüksek spinal blok 

 Şiddetli hipotansiyon 

 Solunum depresyonu 

 Bilinç kaybı 

Sedoanaljezi 

Anksiyete; kaygı, korku ve huzursuzluk hissidir. Stres durumunda normal bir yanıt olarak 

karşımıza çıkabilir. Ajitasyon ise yoğun kaygı ve sinirsel heyecanlılık halidir. İnfertilite 

sorunu yaşayan hastalarda bu durum çok sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Kaygının en aza 

indirilmesi yahut ortadan kaldırılması, ağrının kontrol altına alınması önemlidir. 

Sedoanaljezi uygulaması kolay, iyi tolere edilebilir ve günübirlik işlemler için uygun bir 

yöntemdir (64). 

İntravenöz anestezikler genellikle kısa prosedürler için kullanılır. Ancak bunların en iyi 

kombinasyonları henüz net olarak belirlenmemiştir. Oosit toplamada anestezik ilaç 

seçimi, iyileşmenin kısa sürmesine, ilacın güvenliğine, yan etkilerin en aza indirilmesine 

ve üreme sonuçlarına müdahalenin olmamasına dayanmaktadır. Narkotik bir analjezik ile 

birlikte hipnotik bir ajan veya benzodiazepin, bu prosedürü uygulayan hastalar için yakın 

zamanda önerilmiştir (65). 
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2.7.5. Oosit toplama işleminde sedoanaljezi için kullanılan ajanlar 

Opioidler 

Opioidler analjezik etkileri olduğu için sedasyonun bir parçası olarak tercih edilmektedir. 

Hipotalamus üzerinden vücudun, strese olan tepkisini azaltarak etki gösterirler. 

Opioidlerin medulla oblangata üzerinde doğrudan etkisi vardır ve doza bağımlı olarak 

hiperkapniye yanıtı köreltir, dakika ventilasyonunu azaltır ve apne/solunum depresyonu 

oluşturur. Opioidlerin çok hızlı uygulanması, laringeal ve faringeal kasları da içerebilen 

torasik kaslarda rijiditeye neden olabilir. Bu durum, hastayı ventile edememe ile 

sonuçlanabilecek potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir komplikasyondur. Nalokson 

gibi bir opioid antagonistinin veya süksinilkolin yada roküronyum gibi bir kas 

gevşeticinin uygulanması ve ardından hemen entübasyon gerekebilir(54). Opioidlerin 

yaygın yan etkileri sedasyon, baş dönmesi, solunum depresyonu, mide bulantısı ve kusma, 

kabızlık, fiziksel bağımlılık ve tolerans bulunmaktadır. Bağımlılık, uygun dozda ilaç 

uygulamasını ve dolayısıyla yetersiz ağrı yönetimine neden olabilecek klinik bir endişedir. 

Daha az görülen yan etkiler arasında gecikmiş mide boşalması, hiperaljezi, immünolojik 

ve hormonal disfonksiyon, kas sertliği ve miyoklonus sayılabilir (66). 

Kısa prosedürler için hızlı başlangıçlı, hızlı pik etkisi olan ve kısa süreli ajanlar tercih 

edilebilir. Farmakokinetik özellikler temelinde en uygun seçim, pik etkisine 3-5 dakikada 

ulaşan ve intravenöz uygulamadan sonra 30 dakika ile 1 saat süren fentanildir (28). 

Fentanil; fenilpiperidin ailesinden olan sentetik, güçlü bir opioiddir. G protein aracılı 

reseptörlere bağlanarak cAMP üretimi azaltır, hücre içine kalsiyum girişini azaltır, 

potasyum girişini artırır. Böylece çıkan ağrı yollarını ve nosiseptif algıları baskılar. 

Trout ve ark. opioidlerin benzodiazepinler ile kombinasyon halinde kullanımının güvenli 

ve düşük maliyetli bir yöntem olduğu ve hastalar tarafından iyi tolere edildiği ve çok özel 

ekipman gerektirmediği sonucuna varmışlardır (28). 

Benzodiazepinler 

Kimyasal yapısı benzen halkası ile diazepin halkasının birleşmesi sonrası meydana gelmiş 

ilaç sınıfıdır. Benzodiazepinler, gama-aminobütirik asidin (GABA), GABAA 
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reseptörlerine direkt olarak bağlanmadan bu reseptör üzerinde bulunan klor kanallarının 

açılma sıklığını artırır. Bu yol ile GABA etkisini artır ve nöronal inhibisyona neden olur. 

Sedatif, hipnotik, anksiyolitik, antikonvülzan ve miyorelaksan özellikleri olan 

depresanlardır (67).  

Bu grupta en sık kullanılan ajan midazolamdır. Anksiyeteyi azaltır, uyku halini indükler 

ve hastanın yeni bir anı oluşturmasını engeller (anterograd amnezi). Düşük dozlarda 

genellikle bilinç kaybına neden olmaz daha çok sedatif ve sakinleştirici etkisi ön planda 

karşımıza çıkar. Kısa etkili bir ilaçtır. Yetişkinlerde 1,5-2,5 saatlik eliminasyon ömrü 

vardır. Özellikle yaşlı ve çocuk hastalarda bu süre değişebilmektedir. Midazolam, aktif 

bir metabolit olan alfa1-hidroksimidazolam'a karaciğerde bulunan sitokrom P450 

enzimleri tarafından metabolize edilir. Çok çeşitli uygulama yolları mevcuttur. Oral, 

intravenöz, intramüsküler, intranazal, bukkal olarak hastanın mevcut durumuna göre 

tercih edilir. Sedasyon uygulamasında erişkin hastalarda genellikle intravenöz yol tercih 

edilmektedir. 

Nöbet aktivitesi olduğunda, yoğun bakımda ya da ameliyathane dışı anestezi 

uygulamalarında sedasyon amacı ile, anksiyete ve ajitasyonu olan hastalarda anksiyoliz 

amacıyla çeşitli kullanım alanları bulunmaktadır. Sedoanaljezi için 0,03-0,15 mg/kg 

intravenöz yolla işlemden önce uygulanması tercih edilir. 

Yaşlı, genel durum bozukluğu olan, gebe, çocuk, psikiyatrik hastalığı olan hastalarda 

dikkatli kullanılmalıdır. Uzun dönem kullanılması sonrası tolerans ya da çekilme 

sendromu ile karşı karşıya kalınabilir. Paradoksal etki; aktivitede artma ve ajitasyon ile 

seyir eden, istenmeyen bir durum olarak görülebilir. Özellikle yaşlı hastalar, çocuklar, 

alkol kullanım öyküsü olanlar, preoperatif dönemde agresif davranış sergileyen öfkeli ve 

ajite bireyler paradoksal etki açısından risk altındadır (68). 

Ataksi, dizartri, nistagmus, somnolans, mental konfüzyon, hipotansiyon, bradikardi, 

respiratuar arrest, vazomotor kollaps, koma ve ölüm yan etkiler olarak karşımıza çıkabilir. 

Çok hızlı bir şekilde yüksek dozda uygulanması sonrası midazolam infüzyon sendromu 

denilen ve hipotansiyon ve uyanmada gecikme ile karakterize bir sendrom ile 

karşılaşılabilir (69).  Alkol, opoid ve trisiklik antidepresan kullanan hastalarda doz aşımı 
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ve yan etki riski daha fazladır. Benzodiazepin antidotu olan flumazenil yan etkileri geri 

çevirmek için kullanılabilir. Bein T. ve ark yaprığı çalışmada midazolamın İVF 

uygulamaları için konforlu olduğunu, iyi bir anterograd amnezi sağladığını göstermiştir 

(70). 

Propofol  

Anestezi uygulamalarında en sık kullanılan ajanlardan bir tanesidir. Etkisini GABAA 

reseptörleri üzerinden gösterir. Hedef reseptörde pozitif allosterik modülasyon yaparak 

reseptör aktivitesini artırır ve nöronal inhibisyona neden olur. Aynı zamanda GABAA 

reseptörlerine bağlanacak olan nörotransmitter GABA’nın yokluğunda bu reseptörlere 

bağlanarak agonist etki gösterir (71). 

Yarılanma ömrü 2 ile 24 saat arasında değişebilmektedir. Fakat klinik etkisi doza bağlı 

olarak 2-8 dakika arasında değişiklik gösterir ve daha kısadır. Bunun nedeni lipid 

çözünürlüğü fazla olduğu için intravenöz uygulama sonrası periferik dokulara dağılıyor 

olmasıdır. Yaklaşık 1,5-2,5 dakika sonra beyine ulaşır ve istenen etkiyi gösterir. 

Karaciğerden metabolize olur (72). 1-2,5 mg/kg intravenöz istenilen etkiye göre titre 

edilerek uygulanır. Kısa etki süresi, hızlı derlenme ve anti emetik gibi avantajlarından 

dolayı ameliyathane dışı sedoanaljezi uygulamalarında en çok tercih edilen ajan 

olmaktadır (73). 

En sık görülen yan etkisi özellikle küçük ven yoluyla uygulama sonrası ağrıdır. Bunun 

nedeni terminal sinir uçlarında bulunan Transient Receptor Potential Ankyrin (TRPA) 

reseptörlerinin uyarılmasıdır. Lidokain ile premedikasyon yapılarak bu durum önlenebilir. 

Vazodilatasyon, hipotansiyon, bradikardi, apne, myoklonus, vazomotor kollaps, koma ve 

ölüm yan etikleri arasındadır (3). Uzun süreli ve yüksek dozda kullanımı sonrası propofol 

infüzyon sendromu gelişebilir. Kardiyak ve renal yetmezlik, rabdomyoliz ve metabolik 

asidoz ile seyir eden ölümcül olabilecek bir tablodur.   
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 02.09.2021 

tarihli ve B.30.2.ODM.0.20.08/434-540 no.lu onayı ile tek merkezli, prospektif gözlemsel 

özellikte gerçekleştirilmiştir. Helsinki Deklarasyonundaki ilkelere uyulmuştur. 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Hastanesi Tüp Bebek Merkezi’ne başvuran ASA I-II risk 

sınıfında, 18 yaş ve üzeri, in vitro fertilizasyon için trans vajinal oosit toplanması 

uygulanacak 90 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Bütün hastalara işlemden önce araştırma 

hakkında bilgi verilip “gönüllü rıza formu” ve “bilgilendirilmiş onam formu” ile onayları 

alınmıştır. Hastalar çalışmaya 01.03.2023 ve 30.04.2023 tarihleri arasında alınmıştır.  

3.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaş ve üzeri hastalar 

 Oosit toplama işlemi planlanan ASA I-II hastalar 

 Değerlendirmeye yönelik ölçekleri doldurabilecek düzeyde eğitim ve mental 

duruma sahip hastalar, 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Psikiyatrik veya nörolojik hastalık olması 

 Eski/mevcut alkol veya uyuşturucu kullanımı olan hastalar 

 Nörobilişsel/nörodejeneratif hastalık (Alzheimer-Demans vs.) tanısı olan hastalar 

 Psikiyatrik bozukluk ve antidepresan/sedatif ilaç kullanımı olan hastalar 

 Ciddi kardiyak, hepatik veya serebrovasküler hastalık varlığı  

 Sistemik opioidlere ve anestezik ilaçlara karşı alerji öyküsü olan hastalar  

 Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

3.3.Çalışma Protokolü 

OPU işlemi yapılacak tüm hastaların anestezi yönetiminde aşağıda detayları verilen 

sedoanaljezi protokolü uygulandı. Hastalar işlem odasına geldiklerinde 22 G intravenöz 
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kanül ile damar yolu açılarak ringer laktat solüsyonu (6-9 ml/kg/saat) takıldı. 

Elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen saturasyonu (SpO2), non-invaziv kan 

basıncı (NIBP), kapnograf ile monitörizasyon yapıldı. 2-4 L/dk dan nazal kanül ile oksijen 

verildi. Hastalara anksiyolitik amaçlı 0,03 mg/kg midazolam iv puşe ardından fentanil 50 

mcg/kg iv. puşe yapıldı. Oosit toplama işlemi için litotomi pozisyonu verilmeden önce 1-

1,5 mg/kg propofol iv. bolus Ramsey Sedasyon Skor’ unun 4 ve üzeri olana kadar titre 

edildi ve işlem için uygun pozisyon verildi. Ramsey Sedasyon Skor’ u tüm işlem süresince 

4 ve 5 düzeyinde idamesi hedeflendi. Yetersiz sedasyon (Ramsey Sedasyon Skor’ u 3 ve 

altı), ağrı veya istemsiz hareketlerin olması durumunda 0.5mg/kg iv propofol ortalama 

arter basıncı preoperatif bazal değerinin  %20’si olacak şekilde titre edilerek ek olarak 

yapıldı.  

Hastaların intraoperatif dönemde hemodinamik parametrelerinin takibinde %20’den fazla 

değişiklik olması durumunda esmolol, nitrogliserin, noradrenalin, adrenalin gibi 

sempatomimetik/sempatolitik ilaçlar uygulanarak hemodinamik parametrelerin 

normalizasyonu sağlandı. Üst hava yolu obstrüksiyonu; end-tidal CO2 dalga formu kaybı, 

horlama, paradoks solunum, solunum sayısında azalma (dakikada 8’in altına düşmesi 

bradipne olarak tanımlandı) ya da durma (apne), hipoksi (SpO2 %90 altında) gelişmesi 

durumunda oksijen akışının artırılması, nazal kanülden basit oksijen maskesine geçilmesi, 

çeneyi kaldırma manevrası (Jaw Trust), oral airway yerleştirilmesi, maske ventilasyonu 

yapılması planlandı. Gerekli durumlarda işlemin durdurulması planlandı. 

İşlem bitiminde hastalar ayılma odasında monitörize edilip, yüz maskesi ile oksijen 

uygulaması yapıldı. Hastaların postoperatif dönemde ayılma odasında bir saat boyunca 30 

dakika aralıklarla Vizüel Analog Skala (VAS) (0=ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı) ile 

değerlendirildi. İlk 30. dakikada VAS skoru 5 ve üzerinde ise iv infüzyon şeklinde 1 gr. 

parasetamol uygulandı. 60. dakikada VAS skoru hala 5 ve üzerinde ise ek olarak 20 mg. 

tramadol iv bolus uygulanması planlandı.  

Taburculuk değerlendirmesi için hastalar 15 dakika da bir Modifiye Aldrete Skorlama 

Sistemi (MADS) ile değerlendirildi, 9 puana ulaşan hastalar derlenme odasından servise 

gönderildi. 
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3.3. Veri toplama ve ölçümler 

Tüm hastalar Kişilik İnanç Ölçeği-Kısa Form (PBQ-SF) ve Beck Anksiyete Envanteri 

(BAI) hakkında bilgilendirildikten sonra işlemden bir gün önce yanıtlanması istendi ve 

kayıt edildi. OPU sürecine dahil olmayacak bir anestezi hekimi tarafından bu ölçeklerin 

değerlendirilmesi yapıldı. PBQ-SF ve BAI sırasıyla Ek-1 ve Ek-2 olarak eklenmiştir. 

PBQ-SF 65 sorudan oluşan Beck ve ark. tarafından geliştirilen bireyin kişiliğini anlamak 

için kendi kendine doldurduğu değerlendirme ölçeğidir. PBQ orijinal versiyonunda her 

bir kişilik bozukluğu için en yüksek puana sahip 7 soru çekilerek kişilik inanç ölçeği kısa 

form meydana getirilmiştir. Bu test Türkçe’ ye çevrilmiş ve bu testin geçerlilik ve 

güvenilirliği ve Türkçapar ve ark. ve Bilge ve ark. tarafından onaylanmıştır(39, 40). 

Beck'in Kaygı Envanteri, somatik ve bilişsel kaygının 21 belirtisiyle ilgili sorular içerir. 

Yanıtlar 0'dan 3'e kadar bir ölçekte derecelendirilir ve maksimum puan 63'tür. Bu test 

Türkçe’ ye çevrilmiş ve bu testin geçerlilik ve güvenilirliği Ulusoy ve ark. tarafından 

onaylanmıştır(74). Kaygı için eşik değeri 17 olarak belirlenmiştir. 

Veriler aşağıda detayları listelenen şekilde kayıt edildi; 

 Preoperatif dönemde hastanın yaş, eğitim durumu, ASA skoru, tüp bebek 

merkezindeki deneyim sayısı (0:hiç deneyimi yok, 10: 10 kere deneyimi var), ek 

hastalıklar, alerji öyküsü 

 Toplamda tüketilen propofol miktarı: Trans vajinal oosit toplama prosedürünün 

başından sonuna kadar uygulanan propofol miktarı(mg) 

 Anestezi süresi: Trans vajinal oosit toplama prosedürünün başından sonuna kadar 

geçen süre(dk) 

 RSS skoru 4’e ulaşıncaya kadar tüketilen propofol miktarı: Propofol enjeksiyonu 

ile başlayıp Ramsey Sedasyon Skoru 4 elde edilene kadar uygulanan propofol 

miktarı(mg) 

 RSS skoru 4’e ulaşıncaya kadar geçen süre: Propofol enjeksiyonu ile başlayıp 

Ramsey Sedasyon Skoru 4 elde edilene kadar geçen süre(dk) 



23 

 

 Meydana gelen komplikasyonlar (solunum depresyonu ve/veya hipoksi, istemsiz 

hareket, taşikardi, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon) ve yan etkiler  

 İşlem öncesi, işlem esnasında ve derlenme odasında kalp atım hızı (KAH), 

ortalama arteriyel basınç (OAB), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve end tidal 

karbondioksit (EtCO2) 

 İşlem sonrasında analjezik tüketimi, VAS skorları (işlem sonrası 30. Ve 60.dk) 

 Derlenme süresi: Trans vajinal oosit toplama prosedürü bittikten sonra MADS 

skoru 9 elde edilene kadar geçen süre(dk) 

 Hasta memnuniyeti (1: Çok kötü 2: Kötü 3: Orta 4: İyi 5: Çok iyi) 
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3.1. Güç Analizi ve İstatiksel Analiz 

Çalışmaya dahil edilecek hasta sayısı güç analizi yapılarak belirlenmiştir. Yapılan literatür 

taramasında üzerinde çalışılacak yöntemlere ilişkin yüzde ölçüm değerleri baz alınarak 

0,3 (cohen) etki büyüklüğü, %80 güç ve 0,05 hata payı ile G-POWER programı 

kullanılarak bulunan toplam örneklem büyüklüğü n=84’tür. 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, 

Maksimum) yanı sıra verilerin dağılımı Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirilmiştir. 

Niceliksel verilerin üç ve üzeri grubun karşılaştırmasında Kruskall-Wallis testi; iki grup 

karşılaştırmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Nicel veriler arasındaki ilişkiyi 

belirlemek amacıyla Spearman’s korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 

düzeylerinde değerlendirildi. 

 

Çalışmaya dahil 
edilen hastalar

n:92

Toplam hasta 
sayısı

n:90

Yetersiz kayıt:2 
hasta
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Demografik veriler Tablo 5’de sunuldu. 

Tablo 5. Demografik veriler 

Yaş (Ort ± SS) 34,2±6,18  

OPU deneyimi sayısı  

0 

1 

2 

3 

4 ve üzeri 

n (%) 

36 40 

21 23,3 

20 22,2 

9 10 

4 4,4 

Asa skoru 

ASA 1 

ASA  2 

  

65 72,2 

25 27,8 

Eğitim durumu 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

  

10 11,1 

12 13,3 

32 35,6 

36 40,0 

n: hasta sayısı, ASA: American Society of Anesthesiologists  

Veriler n (%) olarak sunulmuştur. 

4.2. Propofol tüketim miktarları, işlem süreleri ve komplikasyonlar 

İşlem süresince tüketilen toplam propofol miktarının ortalama 115 mg olduğu bulundu. 

RSS skoru 4 olana kadar geçen sürenin ortalama 1,13 dk olduğu görüldü. İşlem esnasında 

kayıt edilen diğer veriler Tablo 6’da sunuldu. 
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Tablo 6. Propofol tüketimleri ve anestezi süreleri 

 Ort±SS Min-Max (Median) 

Toplam anestezi süresi(dk) 8,01±4,25 2-20 (7) 

Toplam tüketilen propofol miktarı(mg) 115,61±67,18 40-550 (100) 

RSS skoru 4 olana kadar geçen süre(dk) 1,13±0,52 0,33-2,58 (1) 

RSS skoru 4 olana kadar tüketilen 

propofol miktarı(mg) 

67±22,7 30-140 (60) 

dk: dakika, mg: miligram, OPU: Oosit Pick Up, Veriler ortalama ± standart sapma, medyan olarak 

sunulmuştur. 

Derlenme odasında tutulan anestezi kayıtları incelendiğinde hastaların derlenme 

sürelerinin ort: 42,56 dk olduğu bulundu. Hasta memnuniyetleri ise iyi ile çok iyi arasında 

(ort 4.29) bulundu. Kayıt edilen diğer veriler Tablo 7’de verildi. 

Tablo 7. Derlenme süresi, VAS skorları ve hasta memnuniyetleri 

 Ort±SS Min-Max (Median) 

Derlenme süresi(dk) 42,56±17 20-90 (45) 

İşlem sonrası 30. dk VAS skoru 2,58±2,06 0-6 (2) 

İşlem sonrası 60. dk VAS skoru 0,9±1,08 0-4 (0) 

Hasta Memnuniyeti 4,29±0,76 1-5 (4) 

dk: dakika, VAS: Vizüel Analog Skala, Veriler ortalama ± standart sapma, medyan olarak sunulmuştur 

Hastalarda en sık gözlenen komplikasyonların solunum depresyonu/hipoksi (n=36) ile 

istenmeyen hareket (n=31) olduğu bulundu. İşlem süresince gözlenen komplikasyonlar 

Tablo 8’de verildi.  
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Tablo 8. Komplikasyonlar 

 n % 

Solunum depresyonu ve/veya hipoksi 

(SpO2<90) 

36 40 

İstenmeyen hareket 32 34,4 

Hipertansiyon  10 11,1 

Taşikardi  8 8,9 

Bulantı kusma 2 2,2 

n: hasta sayısı 
Veriler n (%) olarak sunulmuştur 

PBQ-SF ve BEA skorları değerlendirildiğinde en yüksek ortalama değer çekingen kişilik 

skorunda saptandı. Anksiyete skorlarına bakıldığında ortalama değerin 10,46 olduğu 

görüldü. Diğer PBQ-SF ve BAI verileri Tablo 9 ve Şekil 2’de sunuldu. 

Tablo 9. PBQ-SF ve BAI ölçüm ortalamaları  

 

PBQ-SF: Kişilik inanç ölçeği kısa form, BAI: Beck Anksiyete Envanteri, Veriler ortalama ± standart sapma, 

medyan olarak sunulmuştur.  

PBQ-SF 

Çekingen  

Bağımlı  

Pasif-agresif 

Obsesif-kompulsif  

Antisosyal  

Narsistik  

Histronik  

Şizoid  

Paranoid  

Borderline  

Ort±SS Min-Max (Median) 

14,48±5,05 3-28 (14) 

8,21±6,44 0-28 (7) 

13,32±5,13 3-28 (14) 

13,64±5,5 0-28 (13,5) 

10,77±6,81 0-28 (10) 

10,94±6,17 2-26 (9) 

7,29±6,47 0-28 (5) 

13,93±5,27 1-25 (14) 

12,48±6,49 0-27 (12) 

10,21±5,85 0-27 (9) 

BAI Skoru 10,46±8,85 0-39 (8) 
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Şekil 2. Kişilik inanç skorlarının ve BAI skorunun dağılımı 

4.3. Kişilik İnanç Skorları ve Anksiyete Skorları ile Propofol Tüketimleri, 

Anestezi Süreleri ve Komplikasyonların Analizi 

Kişilik inanç skorları ve anksiyete skorları ile propofol tüketimleri, anestezi süreleri ve 

komplikasyonların korelasyon tablosu tablo 10’da verildi. 

Kişilik inanç skorları ile tüketilen propofol miktarı arasındaki ilişki incelendiğinde, 

çekingen kişilik skoru ile zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı 

(r=,217, p<0,05). Kişilik inanç skorları ile RSS skoru 4 olana kadar geçen süre arasındaki 

ilişki incelendiğinde narsistik kişilik inancı ile zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptandı (r=,288, p<0,05). Kişilik inançları/anksiyete skorları ile toplam 

anestezi süresi, RSS skoru 4 olana kadar tüketilen propofol miktarı ve hasta memnuniyet 

skorları arasındaki ilişki incelendiğinde anlamlı korelasyon bulunmadı (p>0,05).  

Kişilik inanç skorları ile solunum depresyonu/hipoksi periyodu arasındaki ilişki 

incelendiğinde çekingen, pasif-agresif kişilik inançları arasında zayıf düzeyde pozitif 

yönde, bağımlı kişilik inancı ile orta düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı. 

(Sırasıyla (r=,365, p<0,05) (r=,342, p<0,05) (r=,413, p<0,05). Kişilik inanç skorları ile 

istenmeyen hareket sayısı arasındaki ilişki incelendiğinde narsistik kişilik inancı ile zayıf 

düzeyde negatif yönde anlamlı korelasyon saptandı. (r=-,367, p<0,05).  
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Tablo 10. Kişilik inanç skorları ve anksiyete skorları ile propofol tüketimleri, anestezi 

süreleri ve komplikasyonların korelasyon analizi 

  
Tüketilen 

propofol 

miktarı 

Anestezi 

süresi 

RSS skoru 4 

olana kadar 

geçen süre 

RSS 
skoru 4 

olana 

kadar 
tüketilen 

propofol 

miktarı 

Solunu

m 

depresy

onu/ 

Hipoksi 

Periyod

u 

İstenmeyen 

Hareket 

Sayısı 

Hasta 

Memnuniyeti 

Çekingen 
r ,217* 0,191 ,029 0 ,365 -,230 0,179 

p ,040 ,071 ,785 0,304 ,029* ,206 ,092 

Bağımlı 
r 0,098 0 -0,053 0,033 ,413 -0,249 -0,09 

p ,360 0,837 ,619 ,761 ,012* ,169 ,397 

Pasif-

Agresif 

r 0 0,153 -0,056 -0,058 ,342 -0,228 0,164 

p 0,316 ,149 ,602 ,586 ,041* ,210 ,122 

Obsesif-

Kompulsif 

r -0,049 0,055 ,025 -0,037 0,051 -0,14 0 

p ,644 ,605 ,814 ,731 ,768 ,446 0,437 

Antisosyal 
r 0,1 0,127 0,08 0,036 0 -0,245 0,09 

p ,347 ,235 ,455 ,738 0,896 ,177 ,397 

Narsistik 
r 0,105 0,14 ,288 ,138 0,071 -,367 0,08 

p ,324 ,188 ,006* ,195 ,680 0,039* ,455 

Histronik 
r 0,148 0,078 ,160 0,099 ,197 ,077 -0,058 

p ,165 ,467 ,131 ,354 ,250 ,673 ,589 

Şizoid 
r 0,06 0,065 -0,018 -0,018 0,243 -0,156 0,115 

p ,577 ,541 ,868 ,867 ,152 ,394 ,281 

Paranoid 
r 0,15 0,179 0,026 0,006 0,165 -0,326 0,123 

p 0,159 0,092 0,805 0,956 0,335 0,069 0,248 

Borderline 
r ,024 0,061 0,009 0,002 0,269 -0,147 0,023 

p ,824 ,568 ,933 ,986 ,113 ,421 ,829 

Beck 

Anksiyete 

Skoru 

r ,074 -0,111 ,095 ,121 0,281 -,050 -0,167 

p ,489 ,298 ,375 ,255 ,096 ,785 ,116 

OPU 

deneyimi 

r -0,176 -,255 -0,031 -0,063 ,115 0,059 ,204 

p ,097 ,015 ,771 ,553 ,503 ,749 ,053 

Spearman’s korelasyon analizi *p<0,05, r: bağıntı katsayısı, r: 0- 0.25 hiç ilişki yok ya da çok zayıf ilişki, 

r:0.25- 0.50 zayıf- orta derecede ilişki, r: 0.50- 0.75 iyi derecede ilişki, r: 0.75- 1.00 çok iyi derecede ilişki 
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Propofol tüketimleri ve anestezi süreleri, solunum depresyonu/hipoksi gözlenmesi 

durumuna göre karşılaştırıldığında, solunum depresyonu gözlenen hastalarda RSS 4 olana 

kadar tüketilen propofol miktarı anlamlı yüksek bulundu (p<0,05). Diğer karşılaştırmalar 

Tablo 11’de sunuldu.  

Tablo 11. Propofol tüketimleri ve anestezi sürelerinin solunum depresyonu/hipoksi 

varlığına göre karşılaştırılması 

  
n 

Ort±SS 

Min-Max 

(Median) P 

Tüketilen propofol miktarı(mg) Var 36 124,58±58,66 60-300 (117,5) 0,112 

Yo

k 
54 

109,63±72,22 

40-550 (100) 

 

Anestezi süresi(dk) Var 36 7,43±3.92 3-17 (1) 0,223 

Yo

k 
54 

8,41±4,17 

2-20 (8) 

 

RSS skoru 4 olana kadar tüketilen 

propofol miktarı(mg) 

Var 36 73,61±25,65 40-140 (70) 0,041* 

Yo

k 
54 

62,59±19,52 

30-100 (60) 

 

RSS skoru 4 olana kadar geçen süre 

(dk) 

Var 36 1,23±0,56 0,5-2,58 (1) 0,205 

Yo

k 
54 

1,06±0,49 

0,33-2,33 (1) 
 

n: hasta sayısı dk: dakika, mg: miligram, Mann Whitney U Testi  *p<0,05, Veriler ortalama ± standart 

sapma, medyan olarak sunulmuştur. 

Propofol tüketimleri ve anestezi süreleri, istenmeyen hareket olması durumuna göre 

karşılaştırıldığında, istemsiz hareket gözlenen hastalarda tüketilen propofol miktarı, RSS 

4 olana kadar tüketilen propofol miktarı ve derlenme süreleri anlamlı yüksek bulundu 

(p<0,05). Diğer karşılaştırmalar Tablo 12’de sunuldu.   

Tablo 12. Propofol tüketimleri ve anestezi sürelerinin istenmeyen hareket varlığına göre 

karşılaştırılması 

                                           n Ort±SS Min-Max (Median)    p 

Tüketilen propofol miktarı(mg) Var 31 150,16±91,97 60-550 (125) 
0,001* 

Yok 59 97,46±39,72 40-200 (80) 

Anestezi süresi(dk) Var 31 9,04±4,92 2-20 (8) 0,133 

Yok 59 7,47±3,79 2-16 (6)  

RSS skoru 4 olana kadar tüketilen 

propofol miktarı(mg) 

Var 31 77,58±24,69 40-140 (75) 
0,002* 

Yok 59 61,44±19,59 30-130 (60) 

RSS skoru 4 olana kadar geçen süre 

(dk) 

Var 31 1,30±0,63 0,46-2,58 (1,16) 0,079 

Yok 59 1,03±0,43 0,33-2 (1)  

Derlenme süresi(dk) Var 31 48,87±19,27 20-90 (45) 
0,03* 

Yok 59 39,24±14,79 20-80 (30) 

n: hasta sayısı dk: dakika, mg: miligram, Mann Whitney U Testi  *p<0,05, Veriler ortalama ± standart 

sapma, medyan olarak sunulmuştur. 
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4.4. Hemodinamik Veriler, Kişilik İnanç Skorları ve Anksiyete Skorları ile Analiz 

Hastaların işlem süresince hemodinamik olarak ölçüm değerleri ve seyri Tablo 13 ve Şekil 

3 de verildi. 

Tablo 13. Hemodinamik veriler 

KAH (atım/dk) Ort±SS Min-Max (Median) 

0.dk 94,4±15,89 61-145 (90) 

1. dk 85,47±12,73 58-117 (84,5) 

5. dk 81,12±10,27 63-113 (81) 

10. dk 79,63±9,54 65-100 (80,5) 

15. dk 80,67±10,33 60-96 (81) 

İşlem sonrası 5. dk  81,86±11,31 53-118 (81) 

İşlem sonrası 30.dk 81,3±10,26 60-110 (80) 

İşlem sonrası 60.dk 82,11±8,51 64-117 (81) 

OAB (mm/Hg)   

0.dk 99,89±13,77 72-156 (99,5) 

1. dk 87,57±13,18 65-132 (86) 

5. dk 82,95±12,07 65-138 (80) 

10. dk 84,5±13,62 66-135 (82,5) 

15. dk 84,5±10,42 67-100 (85) 

İşlem sonrası 5. dk  93,16±74,67 68-785 (83,5) 

İşlem sonrası 30.dk 86,71±12,23 68-123 (85) 

İşlem sonrası 60.dk 87,49±11,06 69-128 (85) 

Sp02 (%)   

0.dk 99,34±0,93 96-100 (100) 

1. dk 98,19±2,64 90-100 (100) 

5. dk 98,35±2,32 85-100 (99) 

10. dk 98,34±1,6 95-100 (99) 

15. dk 97,58±1,44 94-100 (98) 

İşlem sonrası 5. dk  98,63±1,83 91-100 (99) 

İşlem sonrası 30.dk 98,18±9,56 9-100 (99) 

İşlem sonrası 60.dk 99,39±0,53 98-100 (99) 

EtCO2   

0.dk 31,84±5,13 20-41 (32) 

1. dk 33,11±6,43 16-47 (34) 

5. dk 33,96±6,82 12-46 (35) 

10. dk 35±5,32 22-44 (35,5) 

15. dk 33±5,8 21-42 (35) 

İşlem sonrası 5. dk  34,32±5,63 20-45 (35) 

İşlem sonrası 30.dk 34,54±4,24 24-40 (35) 

İşlem sonrası 60.dk 35,09±8,19 23-100 (36) 

n: hasta sayısı, dk:dakika, KAH: Kalp atım hızı, OAB: Ortalama arter basıncı, SpO2: Oksijen satürasyonu, 

EtCO2: End tidal karbondioksit. Veriler ortalama ± standart sapma, medyan olarak sunulmuştur. 
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Şekil 3. Hemodinamik verilerin işlem süresince seyir grafiği 

İşlem sırasındaki kalp atım hızları ile kişilik inanç skorları, anksiyete düzeyi ve OPU 

deneyimi arasındaki ilişki ölçüm zamanlarına göre incelendiğinde anlamlı korelasyon 

bulunmadı (p>0,05). Ancak işlem sonrası kalp atım hızının 5.dk değerleri ile OPU 

deneyimi arasında zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon bulundu. Tablo 14’de 

korelasyon analizi sunuldu. 
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Tablo 14. Kalp atım hızı ile kişilik inanç skorları, anksiyete skoru ve OPU deneyiminin 

korelasyon analizi 

    0.dk 1.dk 5.dk 10.dk 15.dk PO5.dk PO30.dk PO60.dk 

Çekingen  r 0,132 0 0,208 -0,075 0,15 0,156 0,095 0,095 

p ,214 0,131 ,073 ,685 ,641 ,142 ,375 ,373 

Bağımlı  
r 0,123 0,104 0 -0,056 0,063 -0,027 0,046 0,123 

p ,250 ,328 0,546 ,760 ,847 ,798 ,669 ,249 

Pasif-

Agresif 

r 0,189 0,087 0,203 0 -0,205 0,083 -0,009 0,104 

p ,075 ,415 ,080 0,95 ,524 ,435 ,935 ,331 

Obsesif-

Kompulsif 

r 0,107 -0,001 0,086 0,059 0 -0,018 ,025 0,106 

p ,315 ,994 ,461 ,750 0,978 ,865 ,818 ,318 

Antisosyal  
r ,188 0,085 0,106 -0,108 -0,087 0 -,015 -0,017 

p ,076 ,425 ,367 ,556 ,789 0,63 ,887 ,874 

Narsistik  
r 0,072 0,054 0,116 -0,132 -,286 ,004 0 -0,007 

p ,499 ,615 ,321 ,473 ,367 ,967 0,512 ,945 

Histronik  
r 0,039 0,048 0,021 -0,29 -0,071 -0,074 -0,065 0 

p ,718 ,656 ,861 ,107 ,826 ,487 ,542 0,645 

Şizoid  
r 0,141 0,094 ,232 -0,066 -0,301 0,093 0,027 0,094 

p 0,184 0,38 0,045 0,719 0,342 0,383 0,797 0,381 

Paranoid  
r 0,175 0,102 ,135 -0,052 -0,018 0,052 0,038 0,048 

p ,099 ,341 ,247 ,779 ,957 ,627 ,723 ,651 

Borderline  
r ,093 0,102 ,033 -0,105 -0,424 ,000 0,033 0,089 

p ,385 ,338 ,775 ,566 ,169 ,999 ,755 ,406 

Beck 

Anksiyete 

Skoru 

r 0,009 -,055 -0,013 -,083 ,249 0,054 0,043 -,063 

p ,936 ,607 ,909 ,653 ,436 ,610 ,684 ,553 

OPU 

Deneyimi 

r 0,108 ,200 ,178 ,141 -,306 ,305 0,192 0,167 

p ,310 ,059 ,128 ,441 ,333 ,003* ,069 ,116 

Spearman’s korelasyon analizi *p<0,05, r: bağıntı katsayısı, r: 0- 0.25 hiç ilişki yok ya da çok zayıf ilişki, 

r:0.25- 0.50 zayıf- orta derecede ilişki, r: 0.50- 0.75 iyi derecede ilişki, r: 0.75- 1.00 çok iyi derecede ilişki 

Kişilik inançları, anksiyete skoru ve OPU deneyiminin ortalama arter basıncı ile 

korelasyon analizi Tablo 15’de verildi. 

İşlem sırasındaki ortalama arter basınç değerleri ile kişilik inanç skorları arasındaki ilişki 

ölçüm zamanlarına göre incelendiğinde anlamlı korelasyon saptanmadı. İşlemden sonraki 

dönemde ortalama arter basınç değerleri ile kişilik inanç skorları, arasındaki ilişki ölçüm 

zamanlarına göre incelendiğinde ise 30 ve 60. Dakikalarda çekingen kişilik inancı ile zayıf 

düzeyde pozitif yönde korelasyon bulundu (r=,240, p<0,05) (r=,241, p<0,05) (r=,256, 

p<0,05). İşlem sırasındaki ve sonrasındaki ortalama arter basınç değerleri ile Beck 

anksiyete skorları arasındaki ilişki ölçüm zamanlarına göre incelendiğinde işlemin 5. 

dakikasından itibaren işlem sonrası 5. dakikaya kadar ölçüm zamanlarında orta düzeyde 
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pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı. (Sırası ile (r=,410, p<0,05) (r=,405, p<0,05) 

(r=,581, p<0,05) (r=,545, p<0,05). İşlem sırasında ve sonrasındaki ortalama arter basıncı 

değerleri ile OPU deneyimi arasındaki ilişki ölçüm zamanlarına göre incelendiğinde işlem 

esnasında 1.dk’da ölçülen OAB ile zayıf düzeyde pozitif yönde korelasyon bulundu 

(r=,282, p<0,05). 

Tablo 15. Ortalama arter basıncı ile kişilik inanç skorları, anksiyete skoru ve OPU 

deneyiminin korelasyon analizi 

    0.dk 1.dk  5.dk 10.dk 15.dk PO5.dk PO30.dk PO60.dk 

Çekingen  

r 0 0,096 0,175 0,141 0,411 ,240 ,241 ,256 

p 0,674 ,366 ,133 ,441 ,185 ,128 ,022* ,015* 

Bağımlı  

r -0,081 0 -0,042 0,07 0,277 -0,03 0,078 0,088 

p ,446 0,813 ,718 ,702 ,384 ,781 ,464 ,409 

Pasif-

Agresif 

r 0,181 ,163 0 0,041 0,123 0,203 ,466 0,207 

p ,088 ,022 0,086 ,825 ,702 ,055 ,007 ,050 

Obsesif-

Kompulsif 

r 0,101 0,125 0,191 0 0,292 ,098 0,144 ,112 

p ,341 ,241 ,100 0,1 ,357 ,358 ,174 ,091 

Antisosyal  

r 0,029 0,104 0,134 0,151 0 ,072 0,158 0,115 

p ,785 ,331 ,252 ,410 0,402 ,501 ,137 ,279 

Narsistik  

r 0,031 0,081 0,086 ,153 ,072 0 0,053 0,08 

p ,769 ,448 ,462 ,402 ,824 0,511 ,620 ,453 

Histronik  

r -0,032 0,07 0,059 0,069 0,224 0,016 0 ,034 

p ,764 ,515 ,612 ,709 ,484 ,884 0,419 ,747 

Şizoid  

r 0,124 0,178 0,2 0,124 0,209 0,1 0,206 ,187 

p 0,243 0,093 0,085 0,498 0,515 0,348 0,052 0,045 

Paranoid  

r 0,095 ,130 0,157 0,169 0,427 0,147 ,432 0,197 

p ,375 ,221 ,178 ,356 ,166 ,167 ,070 ,063 

Borderline  

r -0,08 ,000 -0,047 -0,01 ,028 -0,051 0,054 0,045 

p ,453 ,996 ,689 ,955 ,931 ,636 ,613 ,672 

Beck 

Anksiyete 

Skoru 

r ,127 0,055 ,410 ,405 ,581 ,545 ,403 0,471 

p ,233 ,606 ,047* ,022* ,047* ,009* ,055 ,506 

OPU 

Deneyimi 

r ,207 ,282 ,222 -,090 -0,175 0,198 0,195 0,167 

p ,050 ,007* ,056 ,624 ,586 ,062 ,066 ,116 

Spearman’s korelasyon analizi *p<0,05, r: bağıntı katsayısı, r: 0- 0.25 hiç ilişki yok ya da çok zayıf ilişki, 

r:0.25- 0.50 zayıf- orta derecede ilişki, r: 0.50- 0.75 iyi derecede ilişki, r: 0.75- 1.00 çok iyi derecede ilişki 
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Kişilik inanç skorları ile analjezik ihtiyacı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 16. Analjezik tüketimi ile kişilik inanç skorlarının karşılaştırılması  

                                           n Ort±SS Min-Max (Median) p 

Çekingen  Var 55 14,18±5,21 3-24 (14) 
0,589 

Yok 35 14,94±4,83 5-28 (14) 

Bağımlı  Var 55 8,09±5,99 0-27 (7) 
0,917 

Yok 35 8,4±7,18 0-28 (7) 

Pasif agresif Var 55 12,87±4,97 3-24 (13) 
0,375 

Yok 35 14,03±5,36 4-28 (14) 

Obsesif kompulsif Var 55 13,4±4,91 0-25 (13) 
0,881 

Yok 35 14,03±6,38 1-28 (14) 

Antisosyal  Var 55 10,89±6,89 0-28 (10) 
0,753 

Yok 35 10,57±6,77 1-28 (10) 

Narsistik  Var 55 10,49±6,15 2-23 (9) 
0,375 

Yok 35 11,66±6,23 2-26 (11) 

Histronik  Var 55 6,67±5,57 0-19 (5) 
0,528 

Yok 35 8,26±7,68 0-28 (5) 

Şizoid  Var 55 13,75±4,99 4-23 (14) 
0,604 

Yok 35 14,23±5,76 1-25 (15) 

Paranoid  Var 55 11,89±6,09 0-27 (12) 
0,345 

Yok 35 13,4±7,07 1-27 (12) 

Borderline  Var 55 10,42±5,61 0-22 (9) 
0,348 

Yok 35 9,89±6,27 2-27 (8) 

Beck anksiyete envanter 

skoru 

Var 55 10,62±8,76 0-34 (8) 
0,833 

Yok 35 10,2±9,11 0-39 (8) 

n: hasta sayısı Mann Whitney U Testi  Veriler ortalama ± standart sapma, medyan olarak sunulmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Tüp bebek tedavisinin yüksek psikolojik yükü ve önemli maliyetleri nedeniyle, 

sonuçlarını etkileyebilecek tüm faktörlerin belirlenmesi büyük önem taşımaktadır. OPU 

işlemi için uygulanan sedatif ilaçların foliküler sıvıda birikme, oosit yapısını 

etkileyebilme ihtimali ayrıca terapötik dozlarda dahi solunumsal ve kardiyak yan etkilere 

neden olabilmesi, araştırmacıları bu hastalarda sedasyon ihtiyacını etkileyen başka 

faktörler var mı sorusuna yanıt aramaya yönlendirmiştir. Sedasyon ihtiyacını bireysel 

olarak belirleyen faktörlerin bilinmesi perioperatif yönetimi iyileştirmeye katkı 

sağlayabilir. Stabil bir hemodinamik süreç ve daha az intraoperatif yan etkiler istenilen 

özelliklerdir. 

Kişilik özellikleri ile OPU işlemi sırasında tüketilen propofol miktarı arasındaki ilişkinin 

araştırıldığı bu gözlemsel çalışmada çekingen kişilik inancı ile anestezik ajan tüketimi 

arasında zayıf düzeyde pozitif yönde korelasyon saptandı. Diğer kişilik özellikleri ile 

propofol tüketimi arasında korelasyon gözlenmedi. Kişilik özellikler ile RSS skoru 4 olana 

kadar geçen süre arasındaki ilişki incelendiğinde narsistik kişilik inancı ile zayıf düzeyde 

pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı. Kişilik özellikleri ile RSS skoru 4 elde edilene 

kadar anestezik ajan tüketimi ve toplam anestezi süresi arasında korelasyon bulunmadı. 

Anksiyete skorları ile anestezik ajan tüketimi, RSS skoru 4 olana kadar geçen süre, RSS 

skoru 4 olana kadar tüketilen propofol miktarı ve toplam anestezi süresi arasındaki ilişki 

incelendiğinde anlamlı korelasyon bulunmadı. Kişilik özellikleri ve anksiyete skorları ile 

hasta memnuniyeti arasında da anlamlı bir ilişki gözlenmedi. 

Çekingen, pasif-agresif kişilik inanç skorları ile solunum depresyonu/hipoksi periyodu 

arasında zayıf düzeyde pozitif yönde, bağımlı kişilik inancı ile ise orta düzeyde pozitif 

yönde anlamlı korelasyon saptandı. Ayrıca istenmeyen hareket sıklığı ile narsistik kişilik 

inancı arasında zayıf düzeyde negatif yönde anlamlı korelasyon saptandı. Solunum 

depresyonu gözlenen hastalarda RSS 4 olana kadar tüketilen propofol miktarı anlamlı 

yüksek bulundu. İstemsiz hareket gözlenen hastalarda tüketilen propofol miktarı, RSS 4 

olana kadar tüketilen propofol miktarı ve derlenme süreleri anlamlı yüksek bulundu. 
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İşlem sonrası dönemde ortalama arter basınç değerleri ile kişilik inanç özellikleri, 

arasındaki ilişki incelendiğinde ise 5, 30 ve 60. dakikalarda çekingen kişilik inanç skoru 

ile zayıf düzeyde pozitif yönde korelasyon bulundu. OAB ile Beck anksiyete skorları 

arasında işlemin 5. dakikasından itibaren işlem sonrası 5. dakikaya kadar olan ölçüm 

zamanlarında orta düzeyde pozitif yönde korelasyon saptandı.  

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, OPU hastalarında kişilik inanç skorları ile anestezik ilaç 

tüketimi arasındaki ilişkiyi araştıran ilk çalışmadır. Çalışmamızda çekingen kişilik skoru 

arttıkça propofol tüketiminde artış bulunmuştur. Kuşkusuz, kişiliği araştıran anketler, 

kişilik gibi çok faktörlü ve karmaşık bir kavramı açıklama yetenekleri açısından sınırlıdır. 

Çekingen kişiler kronik olarak yetersizlik duygusuna sahiptir ve olumsuz şekilde 

yargılanmaya karşı hassastırlar. Başkalarıyla etkileşim kurmak isteseler de 

reddedilmekten duydukları yoğun korku nedeniyle kaçınma eğilimindedirler (75). 

Çekingen kişilik özelliği ön plana çıktıkça gebe kalamama, başarısız gebelik korkusunun 

neden olduğu anksiyete ile sempatik sistemin uyarılması ayrıca OPU işleminin doğası 

nedeniyle utanma duygusu, yargılanmaya karşı var olan hassasiyet işlem sırasında artan 

anestezik ilaç ihtiyacına katkıda bulunmuş olabilir. 

Güncel çalışmalar çekingen kişilik ile sosyal anksiyete bozukluğu arasındaki yakın ilişkiyi 

vurgulamaktadır. Diğer kişilikler ile karşılaştırıldığında, çekingen kişiliğin günlük 

işlevsellikte bozulma oranın yüksek düzeyde olduğu gösterilmiştir. Yüksek prevalansına 

ve zayıflatıcı doğasına rağmen, çekingen kişilik nispeten az çalışılmıştır (76). Kişilik 

inançları ile gebe hastaların doğum yöntemi tercihleri arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği bir çalışmada (77)  çekingen ve bağımlı kişilik inanç skorları ile sezaryen 

tercihi arasında zayıf fakat pozitif yönde bir korelasyon saptanmıştır. Bu çalışmadaki 

hastaların tercihinde bağımlı kişiliklerde daha sık görülen özgüven eksikliği ve bunun 

sonucunda stresle mücadeleden kaçma, normal doğum süreci ile baş edemeyeceği 

duygusu bu hastaları sezaryene yöneltmiş olabilir. 

Claridge ve ark. (7) sedasyon eşiğini, sodyum amitalin basit bir dikkat görevi üzerindeki 

etkisi aracılığıyla değerlendirmiştir. Kişilik özellikleri için Maudsley Kişilik Envanteri, 

dışa dönüklük (E-ölçek puanı) ve nevrotiklik (N-ölçek puanı) ölçeği ve Taylor Manifest 
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Anksiyete Ölçeği kullanılmıştır. Deneklere sodyum amital infüzyonu verirken kaset 

üzerinden rastgele rakamlar dinletilmiş ve bu rakamların iki katını söylemeleri istenmiştir. 

Distimik kişiliklerde sedasyon eşikleri normal kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Distimi, çekingen ve bağımlı kişilik özellikleriyle birlikte olma 

eğilimi göstermektedir (78). Çalışmamızın hastalarında da çekingen kişilik skorları 

arttıkça anestezik ilaç tüketiminin artması Claridge ve ark.’ın çalışmasına benzer şekilde 

sedasyon eşiğinin arttığını düşündürmektedir. Çekingen kişilik özelliklerinden eleştirilme 

korkusu ve başkalarına güvenememe, bu hastalarda sedasyon eşiğini, dolayısıyla ilaç 

tüketimini artırmış olabilir. 

Salvatore ve ark. (20) kesitsel klinik çalışmasında, IVF grubunun belirli bir psikolojik 

profili olduğunu ve anksiyete düzeylerinin oldukça fazla olduğunu gözlemlemiştir. IVF 

hastaları ayrıca hipokondriyak kaygılara daha yatkın, utangaçlık, çekingenlik, hassasiyet, 

karamsarlık ve güvensizlik duygusu özellikleri göstermiştir. Benzer olarak Hjelmstedt ve 

ark. (18) IVF tedavisi alan hasta grubunun kas gerginliği, monotonluktan kaçınma ve 

irritabilite kişilik ölçeklerinin ön plana çıktığını bulmuştur. Biz çalışmamızı yürütürken 

klinik olarak OPU hastalarının utangaç ve hassas olduklarını gözlemledik. Ancak bizim 

hasta grubumuzda çekingen kişilik özelliği ön planda iken anksiyete düzeylerinin nispeten 

düşük olduğu bulundu. Bunun açıklaması, hastaların çoğunlukla deneyimli olması, 

hastaların bilgilendirilmesi ya da uygulayıcı hekime olan güven olabilir. Csemıczky ve 

ark. (79) tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalışmada infertil kadınların kontrol 

grubuna kıyasla daha fazla şüpheci, düşmancıl, suçlu kişilik ölçeklerinin ön planda 

olduğunu gözlemlenmiştir. İnfertil hastalarda yapılan çalışmalarda ön plana çıkan kişilik 

özelliklerinde farklılıklar gözlenmesi hastaların infertiliteye karşı olan tepkilerinin 

uygulanan ölçeklerin sonuçlarını etkilemesinden kaynaklanmış olabilir.  Bununla birlikte 

kişilik özellikleri ve psikolojik faktörler üzerine yapılan bazı çalışmalarda infertil kadınlar 

ile normal popülasyon arasında anlamlı farklılık saptanamamıştır (17, 19). (80-85). Yine 

de belirli kişilik özelliklerine sahip bireylerde infertilite sorununun eklenmesinin yeni 

duygular ortaya çıkarabilme ihtimali tam olarak dışlanamaz. Yapılan bir çalışmada infertil 

kadınların partnerlerine göre daha bağımlı ve konformist oldukları (86) bildirilmiş 
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olmasına rağmen çalışmamızda bağımlı kişilik skorları diğer kişilik skorlarına kıyasla 

daha düşük olarak gözlendi. 

Çalışmamızda narsistik kişilik skoru yükseldikçe hedef sedasyon düzeyine ulaşma 

süresinin uzadığını yani hastaların geç sedatize olduğunu gözlemledik. Narsistik kişiliği 

ön plana çıkan hastalar, yenilik arayışı içindedir (87). Bu tip bir kişi duygularını ve 

davranışlarını düzenlemekte zorlanır. Fazla düzeyde yenilik arayışı dürtüsellik, acıya 

yatkınlık ve uyaranlara tepki olarak kararsızlık ile karakterize edilir (87, 88). Bu nedenler 

ışığında, çalışmamızda katılımcıların narsistik kişilik özellikleri puanları yükseldikçe, 

kararsız, dürtüsel ve ağrıya eğilimli olmaları istenilen konforun sağlanmasını geciktirmiş 

olabilir.  

Endoskopi hastalarında sedoanaljezi ile kişilik özellikleri arasındaki ilişkinin araştırıldığı 

(15) prospektif kesitsel bir çalışmada histriyonik kişilik özelliğinin irritabilite ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir. Bahsedilen çalışmada histriyonik kişilik skorları irritabıl grupta 

stabil gruba göre anlamlı derecede yüksek (9,5 ± 3,1'e karşı 6,9 ± 2,9, 𝑃 = 0,001) 

bulunmuştur. Ayrıca katılımcıların histriyonik kişilik puanları yükseldikçe, endoskop 

yerleştirilmesi esnasında daha fazla irritabıl oldukları bulunmuştur. Çalışmamızdaki 

hastaların histriyonik skorları 7,29±6,47 iken narsistik kişilik skorları ise 10,94±6,17 

olarak bulundu. Narsistik kişilik skorları yükseldikçe istenilen sedasyon düzeyine 

ulaşmada gecikildiği gözlendi. Narsistik kişilik de histriyonik kişilik gibi B kümesi kişilik 

özellikleri (borderline, narsisistik, antisosyal) grubunda yer almaktadır. Aynı kişilik 

grubunda olduğu için narsistik kişilik inancı da benzer özellikler göstererek sedasyon 

eşiğini yükseltmiş olabilir. Histriyonik kişilik skorları ile sedasyon hedefine ulaşma süresi 

arasında bir korelasyon gözlenememesi ise skorların göreceli olarak düşük olmasından 

kaynaklanmış olabilir. 

Çalışmamızda hastaların Beck anksiyete skorlarının anestezik ilaç tüketimi, yeterli 

sedasyon düzeyine ulaşma süresi gibi değişkenler üzerine etkisi gözlenmemiştir. Bu 

durumun açıklaması olarak çalışmamızın anksiyete skorlarının hafif düzey anksiyete ile 

uyumlu bulunması düşünebilir. Çalışmamıza katılan hastaların yarısından fazlasında OPU 

deneyimi olması bu nedenle süreci bilmeleri anksiyete skorunun düşük bulunmasına katkı 
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sağlamış olabilir. Literatüre bakıldığında anksiyete düzeyi ile anestezik ilaç tüketiminin 

ilişkisini araştıran çalışmalarda bulunan sonuçlar çelişkilidir.  

İVF sürecinde anksiyete ile anestezik ilaç ihtiyacını araştıran Hong ve ark. (14)  

çalışmasına 126 hasta dahil etmiş ve hastaları OPU deneyim sayılarına göre 3 gruba 

ayırmıştır. Grupların anksiyete düzeyleri arasında anlamlı fark bulmamıştır. Ayrıca artmış 

preoperatif anksiyete ile propofol tüketimi arasında da anlamlı ilişki bulamamıştır. 

Hastaların anksiyete düzeylerini bizim çalışmamızdan farklı olarak depresyon ve 

anksiyete ölçeklerinin örtüştüğü Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri ile değerlendirmiştir. 

BAI ise depresif ölçeklerle daha az örtüşmekle beraber klinik anksiyeteyi ölçmek için bir 

envanter olarak özel olarak tasarlanmıştır (89-91). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

propofol tüketimi ile anksiyete skorları arasında korelasyon gözlenmedi. Hastaların 

deneyimli olduğu ve anksiyete skorlarının da düşük görüldü. Hastaların deneyimi arttıkça, 

fiziksel ortama, kişilere ve sürece olan aşinalık anksiyete düzeyinin düşmesinde mantıklı 

bir neden gibi görünmektedir.  

Maranet ve ark. (43) kesitsel çalışmasına bilateral laparoskopik tüp ligasyonu uygulanan 

57 kadın hastayı dahil etmiştir. Ameliyat öncesi durum anksiyetesindeki artışın anestezi 

indüksiyonu için gereken propofol bolusuyla ve idame için gereken intraoperatif propofol 

infüzyon hızıyla anlamlı bir korelasyon göstermediğini bulmuştur. Kolonoskopi sırasında 

işlem öncesi anksiyete ile sedasyon ihtiyacı inceleyen başka bir prospektif çalışma da 

Chung ve ark. (12) tarafından yapılmıştır. Bu çalışma subjektif klinik gözleme dayalı 

(hastanın bilinç kaybı) olarak anestezi derinliğini ölçmüştür. Propofol dozu ile anksiyete 

ve indüksiyon süresi ile anksiyete arasında korelasyon bulunmamıştır. 

Preoperatif anksiyete ve ilaç tüketimi arasındaki ilişkiyi inceleyen diğer çalışmalar 

incelendiğinde preoperatif anksiyetenin anestezik ilaç ihtiyacını artırdığı yönünde 

çalışmalar da vardır (9, 11, 13, 92, 93). İnal ve ark. (9)  endoskopik ultrasonografi 

hastalarında propofol infüzyon dozu ve ek doz ihtiyacının preoperatif anksiyete ile pozitif 

korelasyon gösterdiğini bildirmiştir. Kil ve ark. (11) kesitsel çalışmasında propofol 

gereksiniminin, hafif-orta düzeylerde sedasyon sırasında durumluk ve sürekli anksiyete 

ile ilişkili olduğunu, ancak derin sedasyon sırasında sadece sürekli anksiyete ile ilişkili 
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olduğunu bulmuştur. Bulgular, sedasyonun derinliği arttıkça anksiyetenin anestezik 

ihtiyacı üzerinde daha az etkili olabileceğini düşündürmektedir. Gürbulak ve ark. (13) 

özefagogastroduodenoskopi hastalarında sedasyon sırasında ek doz ihtiyacı olan grupta 

anksiyete düzeylerini daha yüksek bulmuştur. Osborn ve ark. (92) yüksek preoperatif 

anksiyetenin, klinik olarak kabul edilebilir bir sedasyon düzeyini sürdürmek için gerekli 

propofol miktarını arttırdığını gözlemlemiştir. Hong ve ark. (93) IVF tedavisi alan 

hastalarda işlem öncesi anksiyetesi yüksek olan grupta yeterli sedasyon düzeyine ulaşmak 

için daha fazla propofol tüketildiğini bulmuştur. Ancak bu çalışmanın önemli bir 

limitasyonu vardır. Preoperatif anksiyeteyi daha çok postoperatif ağrı takibi için 

kullanılan ve oldukça subjektif bir ölçek olan VAS ile değerlendirmiştir. Ayrıca grupları 

ayırmak için kesme değeri de vermemiştir. Mevcut çalışmaların sonuçları arasındaki 

tutarsızlıkların metodolojik farklılıklardan ve işlemlerin gerektirdiği anestezi derinlik 

seviyelerinin çeşitliliğinden kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz.  

Kaygılı durumda amigdala daha aktif hale gelir ve prefrontal korteks ve anterior singulat 

korteks gibi beyin kortikal yapıları hipoaktivasyona uğrar. Başka bir deyişle, kaygı düzeyi 

yüksek olan hastaların beyinleri aşırı uyarılmış durumda olacaktır. Çalışmalarda bilinçli 

sedasyon için yeterli seviyeye ulaşılmış olsa da, nörölojik açıdan bakıldığında kaygı puanı 

yüksek olan grubun uyarılmış durumda olduğu varsayılmıştır (15). Anksiyete düzeyi artan 

kişiler normal uyarılara dahi, nöroendokrin ve kardiyovasküler açıdan dramatik bir şekilde 

yanıt verebilir (11). 

Çalışmamızda hemodinamik parametreler ile ilgili korelasyon analizleri incelendiğinde 

anksiyete skoru arttıkça işlem boyunca ve işlemden sonraki dönemde ortalama arter 

basıncında artış, işlem sonrası erken dönemde de kalp atım hızında artış görülmektedir. 

Literatüre bakıldığında bu konu ile ilgili oldukça fazla çalışma yapılmıştır (46, 94-97). 

Kim ve ark. (46) durum kaygı skorları yüksek olan hastaların anestezi indüksiyonu 

sırasında kan basıncında ve kalp hızında yükselme olduğunu bulmuştur. Diğer 

çalışmalarda da benzer şekilde anksiyete skoru yüksek olan hasta gruplarında 

hemodinamik parametrelerin dengesiz seyrettiği yönünde sonuçlar mevcuttur. Bizim 

çalışmamızın sonucu ile literatür sonuçları benzer nitelik taşımaktadır. Preoperatif 
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anksiyete nedenli aşırı refleks sempatik aktiviteye bağlı meydana gelen hemodinamik 

değişiklikler (taşikardi, hipertansiyon, aritmi) ciddi komplikasyonlara, postoperatif 

istenmeyen hadiselere, işlemin iptal edilmesine bu nedenle ciddi mali kayıplara sebebiyet 

verebilir. Bu nedenle bu konu bilim camiasının ilgi odağı olmaya devam etmektedir. 

Çalışmamızda OPU deneyimi fazla olan hastalarda işlem esnasında hipertansiyon ve 

taşikardi sıklığında artış olurken, kişilik inançları ile bu değişkenler arasında fark 

gözlenmedi. Teorik olarak işlem hakkında deneyimli olmak, sürece hâkim olmak daha 

stabil bir OPU deneyimi sağlaması gerekmektedir. Ancak tekrarlanan infertilite 

tedavilerinin ortaya çıkardığı stresin hemodinamik dalgalanmalara katkıda bulunmuş 

olabileceğini düşünüyoruz.  

İşlem sırasında solunum depresyonu veya hipoksi olması ile propofol tüketimi 

karşılaştırıldığında, solunum depresyonu/hipoksi olan hastalarda propofol tüketimi fazla 

bulundu. Ayrıca bu hastaların kişilik inanç skorları ile olan korelasyon analizleri 

incelendiğinde çekingen ve bağımlı kişilik skorları ile solunum depresyonu/hipoksi 

periyodu arasında pozitif yönde korelasyon görüldü. Yine OPU işlemi sırasında 

istenmeyen hareket gözlenen hastalar ile propofol tüketimi, istenilen sedasyon düzeyine 

ulaşıncaya kadar tüketilen propofol miktarı ve derlenme süreleri karşılaştırıldığında, 

istenmeyen hareket olan hastalarda propofol tüketimi yüksek olarak bulunmuştur. 

İstenmeyen hareket sıklığı ile hastaların kişilik inanç skorları arasındaki korelasyon 

analizleri incelendiğinde ise bulgular arasında korelasyon bulunmadı. Çekingen kişilik 

skoru artıkça propofol tüketiminin artmasının solunum depresyonu veya hipoksi periyodu 

sıklığını da dolaylı olarak artırdığını düşünüyoruz. İşlem süresince istemsiz hareketlerin 

hasta ve hekim konforunu arttırmak için propofol ek doz gereksinimini de arttırdığı 

görünmektedir. Fazla miktarda propofol ya da anestezik ajan kullanımının toplanan oosit 

sayısını azaltabileceği, oosit kalitesini değiştirebileceği, başarılı gebelik oranını 

azaltabileceği yönünde görüşler ve çalışmalar mevcuttur (2, 54-56, 98). İstemsiz hareket 

açısından bizim çalışmamıza benzer sonuçlar Osborn ve ark. (92) tarafından elde 

edilmiştir. Ameliyat öncesi anksiyete düzeyi yüksek olan hastalarda daha fazla ortalama 

intraoperatif hareket olduğunu ve ayrıca ameliyat öncesi anksiyetesi daha az olan hastalara 
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kıyasla klinik olarak kabul edilebilir bir sedasyon düzeyini sürdürmek için daha fazla 

miktarda propofol gerektiğini bulmuştur. Artan durumluk ve sürekli anksiyetenin, kabul 

edilebilir bir sedasyon seviyesini korumak için propofol ihtiyacında artışın habercisi 

olduğunu bulmuştur. Bu çalışmada kişilik özellikleri ilgili bir veri yoktur. 

Sedoanaljezinin IVF başarı oranları üzerindeki olumsuz etkilerini gösteren bazı kanıtlara 

rağmen, bu etki tam olarak ortaya konulamamıştır. İstenmeyen bacak hareketleri, solunum 

depresyonu için uygulanan jaw trust manevrası ya da maske ventilasyon hastanın 

hareketine ve oosit aspirasyonunda başarısızlığa neden olabilir. Bu konu ile ilgili daha 

fazla çalışmanın planlanması gerekmektedir.  

Bu çalışmanın limitasyonları aşağıdaki gibi sıralanabilir; 

1) Öncelikle, bu çalışma nispeten küçük örneklemli ve tek merkezli gözlemsel bir 

çalışma olarak planlanmıştır. Bu nedenle kişilik özelliklerinin, psikolojik ve diğer 

değişkenlerin sedasyon ihtiyacı ile olan ilişkisini aydınlatmada yetersiz kalmış 

olabilir. Ayrıca değişkenler arası ilişkilerin çift yönlü olması da mümkündür. 

2) Çalışmamızı anestezik ilaçların oositlerin üzerindeki potansiyel etkilerinin önemi de 

düşünerek OPU hastalarında planladık. Ancak oosit kalitesine ve IVF’in başarı 

göstergesi olan sağlıklı bir gebelik incelenmemiştir. Bu ilişkinin de ortaya koyulması 

için geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

3) Anestezik ilaç ihtiyacı ve sedasyon eşiğinin belirlemesinde OPU gibi kısa süreli 

işlemler yerine daha uzun süre sedasyon gerektiren bir prosedür daha verimli sonuçlar 

sağlayabilirdi. 

4) Hastalara yönelik klinik görüşme yerine kişilik inançları için PBQ-SF, anksiyete için 

BAI gibi kendi kendini değerlendiren ölçeklerin kullanılması kişilik özelliklerini 

tanımlamada yetersiz kalmış olabilir. Şüphesiz kişiliği araştıran anketlerin karmaşık 

bir kavramı açıklama yetenekleri sınırlıdır.  
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5) Sedasyon derinliği için subjektif bir yöntem olan RSS yerine BIS gibi objektif bir 

yöntemin kullanılması anestezik ilaç gereksiniminin daha net şekilde saptanmasında 

yararlı olabilirdi.  
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6. SONUÇ 

Çalışmamızın sonuçları sedasyon eşliğinde OPU uygulanan hastalarda çekingen kişilik 

skoru arttıkça propofol tüketiminin arttığını gösterdi. Artan sedasyon ihtiyacı ile uyumlu 

olarak daha fazla solunum depresyonu periyodu gözlendi ve işlem sonrasında OAB 

değerlerinin yüksek seyir ettiği görüldü. Narsistik kişilik skoru yükseldikçe yeterli 

sedasyon seviyesine ulaşmak için gereken süren uzarken, gerekli sedasyon derinliği 

oluştuktan sonra istenmeyen hareket sıklığının azaldığı görüldü. Anksiyete skorları 

yüksek hastalarda ise OAB işlem sırasında ve sonrasında daha yüksek olarak seyretti.  

Kişilik özelliklerine göre sedasyon gereksinimlerinin öngörülmesi ile hazırlık, 

bilgilendirme ve sedasyon işlemi sırasında kişiselleştirilmiş yaklaşımlar uygulanması 

perioperatif yönetim ve postoperatif sonuçların iyileştirilmesine imkân sağlayabilir. OPU 

hastalarında kişilik özellikleri ile sedasyon gereksinimleri arasındaki ilişkinin 

aydınlatılabilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Sedasyon derinliğinin 

bispectral indeks ile ölçüldüğü daha geniş ölçekli çalışmalar kişilik özelliklerinin 

anestezik ajan tüketimi üzerine etkilerinin aydınlatılmasına katkı sağlanabilir. 
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