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KISALTMALAR

5-HTj3: Serotonin

BJR: Bezold Jarish Refleksi

O,: Oksijen

CO,: Karbondioksit

BOS: Beyin Omurilik S1vist

i.v.: Intravendz

PAT: Postanestezik Titreme

TESE: Testikiiler Sperm Ekstraksiyonu
ASA: American Society of Anesthesiologists
SAP: Sistolik Arter Basinci

DAP: Diastolik Arter Basinci

MAP: Ortalama Arter Aasinci

KTA: Kalp Tepe Atimi

SpO,. Periferik Oksijen Satiirasyonu
PACU: Postoperatif Uyanma Odas1

TUR-T: Transiiretral Rezeksiyon-Tiimor
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GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi, lokal anestezik ilaclarin subaraknoid aralia verilmesiyle spinal sinir
koklerinde gecici blok olusturan bolgesel anestezi yontemi olup son yillarda artan bir
popiilariteye sahip olmustur.

Operasyon siiresince spontan solunumun devam etmesi, hastanin uyanik kalmasi, yutma,
Oksiirme gibi reflekslerin korunmasmin yani sira postoperatif donemde erken mobilizasyon,
minimal akciger komplikasyonlari, analjezinin devami ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi
gibi pek cok avantajlar1 vardir (1, 2).

Etkisinin hizli baglamast ve kolay uygulanabilir olmasi pek ¢ok girisimde spinal anesteziyi
tercih edilebilir bir yontem haline getirmistir. Bu girisimlerden baslicalar1 alt abdominal,
inguinal, iirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahileridir (3, 4).

Ayrica genel anestezik maddelere karsi alerji Oykiisii, malign hipertermi siiphesi, kas
hastalig1 olan hastalarda veya acil miidahale gerektiren tok hastalarda genel anesteziye gore
daha giivenle kullanilir (4).

Spinal anestezinin temel amaci, sensoriyal ve motor blok saglamaktir. Ancak sempatik
denervasyon gibi genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki goriilebilir (3).
Spinal anestezi uygulamasi sonrast; hipotansiyon, bas agrisi, bel agrisi, norolojik sekeller,
bulanti, kusma, titreme, menenjit, meningismus, idrar retansiyonu gibi komplikasyonlar
goriilebilir.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon en sik rastlanilan komplikasyondur. Sempatik blokaja
bagl olarak sistemik vaskiiler diren¢ ve kalp debisinde azalma hipotansiyonun en dnemli
nedenleridir. Ayrica sempatik blokaja sekonder parasempatik sistem baskilig1 Bezold Jarish
Refleksi (BJR)’ nin aktiflenmesine yol agmakta olup, baroreseptor aktivitenin uyarilmasi
bradikardi ve hipotansiyon goriilmesine katkida bulunmaktadir. Atrium duvarlarinda bulunan
BJR mekanoreseptorleri, hipovolemi ve hipervolemi ile uyarilmaktadir. Kemoreseptorler ise
Onemli termoregiilatuar bir norotransmiter olan serotonin (5-HT?3) ile iliskilidir (5, 6).

Anestezi sonrasinda hastalarda yiiz, cene, bas, kol ve alt ekstremitelerde 15 saniyeden daha
uzun siiren tremor veya fasikiilasyon goriilmesi postanestezik titreme olarak kabul edilir (8).

Hipotermi ve postanestezik titreme, anestezi alan hastalarda yaygin olarak gozlenmektedir.
Postanestezik titreme genel anestezi sonrast % 5-635, spinal anestezi sonrast % 40-60 oraninda
goriilebilmektedir. (7, 8, 9).

Postanestezik titreme; hasta konforuna olan olumsuz etkisinin yanmi sira oksijen (O,)
tilkketiminde ve karbondioksit (CO,) iiretiminde artisa, gdz i¢i ve kafa i¢i basincinda artis ile
katekolamin salinimi ve kalp debisinde artma sonucu tasikardi ve hipertansiyona neden olur.
Sonug olarak hastada; laktik asidoz, hipoksemi, yara yerinde gerilme nedeniyle postoperatif
agrida siddetlenme ve yara iyilesmesinde gecikme ile birlikte monitorizasyon giicliigii
yaratabilir (10, 11).



Peroperatif viicut 1sisinmm korunmasi ile postanestezik titremenin Onlenebilecegi ©One
siiriilmiistiir (8). Viicut 1sisinin korunmasinda; 1sitici/sogutucu battaniyeler, sicak hava
ifleyiciler, solunan gaz karistmint 1sitan sistemler (hiimidiferler), intravendz inflizyon
stvilarini 1sitan sistemler kullanilmaktadir (12). Ancak bu yontemlerin hem pahali oluslari
hem de peroperatif uygulama i¢in pratik olmamalar1 kullanimlarin1 kisitlamaktadir. Bu
durumda postanestezik titreme tedavisinde farmakolojik yOntemler One ¢ikmigtir.
Postanestezik titremenin tedavisine yonelik olarak meperidin, alfentanil, nalbufine, tramadol,
klonidin, doksapram, fizostigmin, magnezyum gibi pek cok ila¢ kullanilmistir (10, 11, 13, 14,
15).

Giicli  selektif serotonin (5-HT3) reseptor antagonisti olan ondansetronun birtakim
caligmalarda BJR‘nin  serotonin antagonistleri ile aktiflenmesinin  Onlendiginden
bahsedilmektedir (16, 17). Ayrica ondansetron kullaniminin titremeye neden olacak bazal
viicut 1s1sm1 diigiirdiigli yoniinde ¢alismalar da vardir (18).

Biz c¢alismamizda bulanti kusmasi olan hastalarda kullandigimiz intravendz (i.v.)
ondansetronun; birincil ama¢ olarak titreme iizerine etkilerini, ikincil amag¢ olarak da
hemodinamik degisiklikler ve bromage (spinal anestezide motor blok seviyesi) lizerine
etkilerini kayit altina aldik.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Hipokrat (470-400 M.O.), ventrikiiler ponksiyonla hidrosefaliyi tedavi ederken beyin
suyunu ilk kesfeden kisidir (19).

Spinal anestezi uygulamasina yonelik ilk adimlardan birisi 1692’de Valsalva’nin kdpeklerin
omurgasini incelerken serebrospinal sivinin varligim fark etmesidir (20, 21).

[k kez 1764 yilinda Domenico Cotugno beynin etrafinda ve spinal kordun icindeki siviy1
tanimlayarak bunu yayimlamis, 1825 yilinda ise Magendi bu sivinin dolasimin tarif ederek,
serebrospinal siv1 olarak adlandirmistir (20, 21, 22).

[k spinal anestezi 1885 yilinda New York’Iu bir ndrolog olan Leonard Corning tarafindan
yanliglikla uygulanmistir. Corning, kopekler iizerinde kokainin spinal sinirlere etkilerini
arastirdig1 deneysel calismasi sirasinda yanlishkla iki vertebra arasindaki durayr delmis ve
paralizi olusturarak istemeden de olsa ilk spinal anesteziyi gerceklestirmistir (22).

Heinrich Quincke 1891 yilinda ilk lumbar ponksiyonu gerceklestirerek spinal anesteziye
acilan kapinin aralanmasini saglamistir. Quincke yaptig1 yaymla lumbar ponksiyon tekniginin
standartlarin1 bildirmis, ancak bu girisimi artmis intrakranyal basincin diistiriilmesi igin
serebrospinal s1vinin bosaltilmasinda kullanmistir (20, 21, 22).

Spinal anestezinin tarihindeki bir sonraki biiyiik gelisme bir Alman cerrahi olan Augustus
Karl Gustav Bier’in caligmasidir. Intratekal anestezinin babasi sayilan Bier ilk planli spinal
anesteziyi 1898°de asistan1 Hildebrant iizerinde denemis, daha sonra 1899°da kokainle spinal
anestezi altinda alt ekstremite cerrahisi uygulanan 6 vakalik bir seri yaymlamistir (21, 22).

1899°da Birlesik Devletler’de Rudolph Matas spinal anesteziyi uygulayan ilk kisiydi. Ayni
yillarda Matas ile birlikte, Fransa’da Tuffierde koainle spinal anestezi uygulamalarini
yaymlamislardi. 1901°e gelindiginde yayin sayis1 27°den az degildi (21, 24).

1940’larin ortalarina kadar spinal anestezinin en parlak donemleriydi. 1945-1965 tarihleri
arasinda ise ciddi bir durgunluk donemi oldugu goézlenir. Bu durumun en 6nemli nedenleri
ilag, igne ve sterilizasyon teknolojisindeki gelismelerin yetersizligidir. Bu gelismelerdeki
durgunluk ve enfeksiyon, noral hasar gibi kaygilara bagl olarak duraklama donemi yasayan
spinal anestezi 1965 yilin1 takiben yeniden canlanmaya baglanustir. igne tiplerinin gelismesi
ve yeni amid grubu ilaclarin iiretilmesinin yani sira bu donemde halotan anestezisinin yan
etkileri de yeniden spinal anestezinin giindeme gelmesini saglamistir (20).



SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Subaraknoid
araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yiizeyel katlarmi da etkiler; ancak asil etkisi spinal
kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlar tizerinedir.

Motor lifler; anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilendigi i¢in duyusal ve motor blok
arasinda, duyusal blok daha yiiksek olmak iizere iki segment fark olusur.

Sempatik lifler spinal kordun lateral boynuzunda T1-L2 seviyeleri arasinda yer alir.
Sempatik preganglionik liflerin anatomik dagilimi onemlidir. Ciinkii sempatik preganglionik
lifler spinal kordu terk ettikten sonra alt ve iist segmentlere dogru seyrederek once sempatik
ganglionlara giderler. Boylece T4 seviyesindeki bir blokta seviyenin T2 dermatomunun da
bloke oldugu kabul edilir. Bu nedenle sempatik blok seviyesinin somatik blok seviyesinin iki
dermatom iizerinde oldugu kabul edilir (3, 25, 26).

Anestezi siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. [lacin 6nemli bir
kismi1 beyin omurilik sivis1 (BOS) i¢ine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle
uzaklastirilir.

Spinal anestezinin temel amaci duyusal ve motor blok olmasina ragmen, beraberinde gelisen
sempatik denervasyon bir yan etki gibi goriiliir.

Spinal anestezi derin bir motor bloga sebep olur. Motor blogun derecesini belirlemede
Bromage Skalas1 kullanilir (27).

Bromage Skalasi:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1= Dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2= Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatir.

3=Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir (27).

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar: belirler (Sekil 1).
Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarn degerlendirilebilmesi acisindan c¢ok
onemlidir (3).

Spinal anestezide, duyusal blok seviye tespiti "pinprick testi" ile yapilmaktadir. igne
batirilarak asagidaki dermatomlarin etkilenmesine bakilir.



Sekil 1. Dermatomlar

Dermatomlar :

S1-4 perine

L1 inguinal bolge

T10 gbbek hizasi

T6-7 ksifoid hizasi

T4 meme basi hizasi

T3 aksillanin apeksi

T1-2 kol ve on kolun igyiizii

C8 kiiciik parmak (el)



SPINAL ANESTEZi UYGULAMASI

Hastaya yapilacak islem anlatilir. Kontrol kan basinci ve nabiz sayisi belirlenip, intravendz
(i.v.) siv1 (tercihen dengeli elektrolit soliisyonu) baslanir. Olusacak sempatik denervasyon icin
atropin ve vazopressor (efedrin) hazir bulundurulur.

Spinal anestezi iki pozisyonda yapilabilir:
1- Oturur pozisyon,

2- Lateral dekiibitiis pozisyonu (Sekil 2)

Spinal anestezi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler:
1-Orta hattan yaklagim: En sik kullanilan yaklagimdir.
2-Paramedian lateral yaklagim

3-Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)

SEKIL 2: Spinal anestezi uygulama pozisyonlari



SPINAL ANESTEZI ENDIKASYONLARI

1- Perianal bolge ameliyatlari

2-Transiiretral rezeksiyon

3- Jinekolojik ameliyatlar

4- Alt ekstremite ve kalca ameliyatlari, lomber omurganin cerrahi girigimleri
5- Kolesistektomi ve gastrik rezeksiyon gibi yukar1 abdomen girisimleri

6- Fitik onarimlari

SPINAL ANESTEZI KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak Kontrendikasyonlari
1- Hastanm bu yontemi istememesi

2- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
3- Pihtilagsma bozukluklar1

4- Sok veya ciddi hipovolemi

5- Intrakranial basincin yiiksek olmasi

6- Ciddi mitral ve aortik stenoz

Rolatif Kontrendikasyonlari

1- Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

2- Kalp hastalarinda T6 veya iizerinde anestezi isteniyorsa

3- Daha Once vertebra ve medulla spinalisle ilgili hastalig1 olanlar
4- Septisemi veya bakteriemi

5- Dermatolojik hastaliklar



6- Ameliyat siiresinin belirsiz olmasi

7-Gobek hizasinin iizerindeki biiyiik ameliyatlar
8-Vertebral kolonda deformite, artrit, kifoskolyoz
9-Kronik bas veya bel agris1

10- Onceden mevcut norolojik defisiti veya demiyelinizan lezyonlarm olmasi

SPINAL ANESTEZI KOMPLIKASYONLARI

1-Hipotansiyon

2- Bel agris1

3- Basagrisi

4- Bulant1- kusma

5- Kalp yetmezligi

6- Menenjit ve meningismus

7- Paralizinin uzamasi veya devaml olmasi
8- Idrar retansiyonu

9- Titreme

10- Kauda equina sendromu



SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKISi

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en 6nemli nedeni
sempatik sinirlerin paralizisidir (28).

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi

Bloke olan spinal sempatik pregangliyonik sinirlerin sayisina bagli olarak gelisen
hipotansiyon, rezistans ve kapasitans damarlarin dilatasyonuna baglidir. Kanm periferde
gollenmesi sonucu vendz doniis azalir ve kardiyak debi diiser. Pulmoner arter basinci da
azalr.

T1-4’den cikan kardiyak efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi meydana gelir.
Venodz doniisiin azalmasi, sag kalp basincinda diismeye ve refleks bradikardiye neden
olmaktadir. Bu reflekse Bainbridge refleksi denir (28).

Lokal doku faktorlerinin otoregiilasyonu nedeniyle ciddi hipotansiyon durumlar1 hari¢ renal
kan akiminda bir degisiklik olmaz (29).

2- Solunum sistemine etkisi

Anestezinin list seviyesi T7-10 arasinda ise solunum sisteminde dnemli bir degisiklik olmaz
(29). Anestezi seviyesi torasik miyotomlar1 kapsayacak sekilde yiikseldikce, interkostal
kaslarin assendan paralizisi baslar.

Yiiksek spinal anestezide hastalar gogiis duvar:t ve karmn kaslarinin paralizisi nedeniyle
Oksiiremezler. Bu nedenle atelektazi gelisebilir. Ayrica koruyucu reflekslerin kayb1 nedeniyle
aspirasyon riski de mevcuttur.

3- Gastrointestinal sisteme etkisi

T5-L1 diizeyindeki sempatik blokaj sonucu vagal tonusun artigi ile peristaltik hareketler
artar. Intraabdominal basing artis1 olur. Ince barsaklar kasilir, sfinkterler gevser (30).

4- Mesane fonksiyonlarina etkisi

Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basimnc1 50 mmHg nin altina diisene kadar renal kan
akimi korunur. 50 mmHg nin altina diismesi durumunda ise renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda
gecici azalmalar olur.

S2-4 diizeyinde gelisen blok sonucu mesanede gecici bir atoni gelisir. Lokal anestezigin
etkisinin gecmesiyle fonksiyonlar normale doner (30). Spinal anestezinin mesane
fonksiyonuna etkisi en son geri doner ve bu nedenle postoperatif liriner retansiyon olabilir
(31).



5- Metabolik ve endokrin degisiklikler

Spinal blok, travmaya adrenal cevabi geciktirmektedir. Cerrahi stresin meydana getirdigi
endokrin ve metabolik degisikliklerin 6nlenmesi i¢in iist abdominal girisimlerde seviye en az
T4’e ¢ikmalidir. Boylece hipofize ve hipotalamusa tasman afferent otonomik impulslar bloke
edilebilir (32).

6-Termoregiilasyon iizerine etkisi

Spinal anestezi otonomik termoregiilasyonu bozar. Spinal anestezi, vazokonstriiksiyon ve
titremenin tetiklenme 1sismn1 0.6 °C kadar diisiiriir (33). Spinal anestezi sirasinda olusan
sempatik blok ile bu alanda vazokonstriiksiyon ve titreme Onlenir. Bu goz Oniine alindiginda
titremenin maksimum siddetinde azalma oldugu ve termoregiilatuar yanitin daha az efektif
oldugu aciktir.

Spinal anestezi sirasinda, periferalden c¢ok santral degisikliklerle kontrol edilen
vazokonstriksiyon ve titreme esigi diismektedir. Lokal anesteziklerin uygulanmasiyla
bacaklardan termal duyu girislerindeki degisiklikler olur ve bunlarin termoregiilasyona katkisi
zayiflar. Burada 6nemli olan nokta oda sicakliginda bacaklardan gelen duyuda kuvvetli soguk
duyularin egemen olmasidir. Spinal anestezi ile bloke alanda tiim termal duyular bloke edilir,
ancak cogunlukla sonugta soguk duyusu engellenir (12). Spinal anestezi sirasinda santral
hipotermi soguk algilamasini tetiklemeyebilir. Bunun nedeni termal algilamanin santralden
cok cilt tarafindan belirlenmesidir. Spinal anestezide santral hipotermi ve cilt 1sisinda artig
birliktedir. Spinal anestezi termoregulatuar kontroliin pek c¢ok yoniinii baskiladigindan
vazokonstriiksiyon ve titreme esigi diiser. Adjuvan ilaclar ve ileri yas bunlar1 daha da diisiiriir.
Tetiklendiginde dahi maksimum titreme siddeti yar1 yariya azalir (12, 33).

Hipotermi, spinal anestezide genel anestezideki kadar siktir. Santral 1s1 lokal anestezik
uygulamasindan kisa bir siire sonra 0.5-1.0 °C kadar azalir. Spinal anestezi sirasinda olusan
vazodilatasyonla ciltten 1s1 kaybinda kismi bir artis olur (12). Santral 1sidaki hizli diisiis ise
genel anestezi indiiksiyonu sonrasimdaki santralden perifere redistribiisyon hipotermisindeki
1s1 kaybma benzer. Sonrasinda olusan hipotermi de metabolik 1s1 tiretimini asan 1s1 kaybi
nedeniyledir.

Cerrahinin birka¢ saat sonrasindaki plato evresi her zaman goriilmez. Spinal anestezi
vazokonstriiksiyon esigini santral olarak diisiirmez, ancak sinir blogunun direkt etkisiyle
bacaklarda vazokonstrikksiyon Onlenir. Bacaklar, termal kompartmanin c¢ogunlugunu
olusturdugu icin burada vazokonstriiksiyon olmayinca bir plato meydana gelemez (34).

7-Sinir iletimine etkileri:

Spinal anestezide verilen anestezik ajan subaraknoid aralikta spinal kordun anterior ve
posterior sinir kokleri, dorsal kok ganglionu, 6n ve arka boynuzdaki sinapslar ile spinal kord
parankimasindaki inen ve ¢ikan yollar iizerine etkilidir.
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Sinir lifleri, iletim tipi ve ¢aplarina gore li¢ ana gruba ayrilir:

A grubu lifler: Myelinize, 3 ile 20 p capinda ve yiiksek amplitiidliidiir. Bu liflerde impuls
gecisi hizlidir, refrakter donem kisadir ve stimiilasyon esigi diisiiktiir. Motor ve sensoriyal
impulslar1 tagir. A grubu lifler, caplarina ve iletim hizlarina gore a, B, vy, & olarak tanimlanan
dort gruba ayridir. Capr 12-20 p, iletim hizi 70-120 m/sn arasinda degisen o lifleri,
proprioseptif ve somatik motor duyu lifleridir. Dokunma ve basing duyusunu ileten p-lifleri,
5-12 p ¢apinda ve 30-70 m/sn hizdadir. Kas igciklerinin motor uyarilmas: 3-6 p capmda 15-
30 m/sn iletim hizli vy lifleri ile olur. Agr1, 151 ve dokunma duyusu 9 lifleri ile taginir. Bu lifler,
2-5 p capinda 12-30 m/sn hizdadir.

B grubu lifler: Daha az miyelinize, diisiik amplitiidli, 1-3 p capinda ve iletim hizi daha
yavastir (3-5 m/sn). Bunlarin biiyiik kismi1 pre ve postganglionik, otonomik liflerdir. Posterior
kok gangliona uzanan visseral afferent agr liflerini de kapsar.

C grubu lifler: Sinir liflerinin en kiigiik capli olanidir, myelinize degildir ve yavas
iletimlidir. Preganglionik sempatik lifler ile agri1 ve refleks yanitlara aracilik eden afferent
lifleri igerir.

Lokal anesteziklerin blok etkisi, yavas agr1 duyusu tastyan nonmyelinize C lifleri gibi daha
kiigiik liflerde ve sempatik impulslar1 tasiyan B liflerinde ¢ok kolaydir. Otonomik impulslar:
tastyan orta biiyiikliikkteki ince myelinize B lifleri siklikla erken bloke olur ve yavas agri
duyusunun doniisiinden 6nce blok doner. A liflerinde blok baslangici daha yavas ve siiresi
daha kisadir. Genellikle sempatik paralizi daha diffiizdiir ve sensoriyal blogun 2-4 segment
tizerine cikabilir. Baz1 hastalarda preganglionik blok, 4 ya da daha fazla segment yiiksege
cikabilir ve asir1 kan basinci degisikliklerine neden olabilir. Sempatik blok genellikle énce
baslar ve ge¢ yok olur. Motor blok seviyesi genellikle sensoriyal blogun 2-4 segment
altindadir. Blok olusumu sirasiyla;

— preganglionik sempatik liflerin blogu

— yavas agr1 duyusunun kaybi

— 1s1 ayiriminin kaybi (sogugu tasiyan lifler daha 6nce bloke olur)
— baticy, kuvvetli agriyi ileten liflerin blogu

— dokunma duyusunun kaybi

— derin basi hissinin kaybi

— motor blok

— vibrasyon ve denge duyusunun kaybi seklindedir (1).
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POSTANESTEZIK TITREME

Postanestezik titreme yiiz, ¢cene, bas, govde ve ekstremitelerde gozlenen ve 15 saniyeden
uzun siiren fasikiilasyonlar ve tremorlar olarak tanimlanir. Genel anestezi sonrasit %5-65,
spinal anestezi sonras1 %40-60 oraninda goriilebilmektedir (7, 8, 9).

Postanestezik titreme; hasta konforuna olan olumsuz etkisinin yani sira oksijen (O,)
tilkketimi ve karbondioksit (CO,) iiretiminde artis, goz i¢i ve kafa ici basincinda artis,
katekolamin salinimi ve kalp debisinde artma sonucu tasikardi ve hipertansiyona yol acar.
Sonugcta hastada laktik asidoz, hipoksemi, yara yerinde gerilme nedeniyle postoperatif agrinin
siddetlenmesi, yara iyilesmesinde gecikme ve monitorizasyon gii¢liigii yaratabilir (10, 11).

Titremeye bagl oksijen tiiketiminin artmasi, sinirli kardiak fonksiyonlar: olan hastalarda
miyokardiyal iskemi ve hemodinaminin bozulma riskini arttirir, ayrica ameliyat esnasinda

titreme nedeniyle cerrahi alanin hareketli olmas1 gibi olumsuz etkilere neden olur (35, 36, 37,
38).

Bunun yaninda postanestezik titreme g6z i¢i ve kafa ici basmci artirir ve insizyon
bolgesinde gerilmeye yol acarak postoperatif agriy1 siddetlendirir (39).

Titreme, normotermik postoperatif hastalarda da gozlendiginden termoregiilatuar titreme
disinda alternatif nedenler de arastirilmistir. Goniilliiler tizerinde yapilan bir ¢aligmada, tonik
ve klonik modellerin her ikisinin de termoregiilatuar oldugu, her zaman santral hipotermi ve
arteriovendz sant vazokonstriiksiyonunu izledigi gosterilmistir. Sik goriilen tonik paternin
intraoperatif hipotermiye termoregiilatuar yanit olan normal titreme oldugu, daha nadir
goriilen klonik paternin ise volatil anesteziklerden derlenme donemine spesifik oldugu
bildirilmistir (40). Bu titreme paterninin tam etyolojisi bilinmemekle birlikte, anesteziklerin
spinal refleksler iizerindeki normal desenden inhibisyonu ortadan kaldirmasi sonucu ortaya
c¢iktig1 tahmin edilmektedir.

Postoperatif santral 1sinin normale donmesi hipotermi derinligine ve yasa bagimli
olmaksizin yavastir ve 2-5 saat gegcmesini gerektirir (41).

Peroperatif viicut 1sisinin korunmasi ile postanestezik titremenin de Onlenebilecegi One
stiriilmiistiir (7). Isitici/sogutucu battaniyeler, sicak hava iifleyiciler, solunan gaz karisimini
isitan sistemler (hiimidiferler), intravendz inflizyon sivilarini 1sitan sistemler viicut isisinin
korunmasinda kullanilmaktadir (12). Ancak bu yOntemlerin hem pahali oluslar1 hem de
peroperatif uygulama i¢in pratik olmamalar1 kullanimlarini kisitlamaktadir. Bu durumda
postanestezik titreme tedavisinde farmakolojik yontemler 6ne ¢ikmaigtir.

Postanestezik titreme tedavisinde bir¢ok ila¢ kullanilmistir. Bunlardan bazilari; doksapram
(14), klonidin (42), fizostigmin (13), naloksan (39), fentanil (43), ketanserin (42), ondansetron
(44), alfentanil (45) , magnezyumdur (15) .

Ideal bir farmakolojik tedavi icin yan etkisi az ancak efektif bir ajan bulmak icin caligmalar
devam etmektedir.
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ONDANSETRON

Ondansetron selektif olarak serotonin (5-HT3) reseptorlerini bloke ederek antiemetik
etkinlik gosterir.

1. Farmakolojik Yapisi ve Etki Mekanizmasi

Ondansetron, 9 - methyl - 3 - [(2 - methyl - 1H - imidazol - 1 - yl) methyl] - 1, 2, 3, 9-
tetrahydrocarbazol-4-one yapisinda, molekiil formiilii C1gH19N3O olan bir bilesiktir (Sekil 3)
Periferik (abdominal vagal afferentler) ve santral 5-HT3 reseptorleri (nucleus tractus
solitariusve area postrema’daki kemoreseptor tetik bolgesi), bulanti refleksinin baslamasinda
onemli rol oynarlar. Ondansetron bu reseptorleri antagonize ederek antiemetik etki gosterir.

H

3
G‘s ’l“*m

N

\—/

Sekil 3. Ondasetronun Kimyasal Formiilii

2. Klinik Etkileri

Tiim 5-HT3 reseptor antagonistleri gibi, ondansetron da esas olarak kemoterapiye bagl
bulanti — kusmanin 6nlenmesi ve tedavisinde ¢ok etkilidir. Bunun yaninda, ondansetron
postoperatif bulant1 - kusma, radyoterapi ve akut gastroenterite bagli bulanti - kusma
tedavisinde de kullanilir.

Ondansetronun bazi caligmalarda postoperatif bulantiyr Onlemede metoklopiramid ve
droperidole iistiinliigii kanitlanmistir. Rutin profilaksiden ¢ok, bulanti riski fazla olanlarla
(6nceki ameliyatlarinda bulantidan ¢ok sikayet¢i olmus hastalar, laparoskopik vakalar,
norosirurji vakasi) bulantist diger 6nlemlerle durdurulamayanlarda uygulanir (46).

Son zamanlarda, ondansetronun farkli klinik kullanim alanlar1 olabilecegi ile ilgili cesitli
arastirmalar goze carpmaktadir. Bunlar, sizofreni (47), parkinsonizm (48) ve alkolizmdir (49).
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3. Dozaj
Indiiksiyondan 6nce 4 mg i.v. olarak yavas (2-5 dakikada) verilir.
Yarilanma omrii goreceli olarak kisadir (2,8 +0,6 saat) (50).

Postoperatif olarak da aym: doz, gerekirse 4 - 8 saatte bir tekrarlanabilir. Karacigerde
hidroksile ve sitokrom p - 450 enziminin yardimiyla konjuge olur. Karaciger yetmezliginde
klirensi azaldigindan daha diisiik dozda uygulanir (51).

4. Yan Etkiler

Intravensz enjeksiyonu agrili olabilir. Antiemetik etkisine ek olarak mide bosalma hizini
artirir, barsak transit zamanini uzatir. Bu nedenle konstipasyon yapabilir. Sik goriilen bir yan
etki de bag donmesi ve bas agrisidir. Sedasyon, solunum depresyonu yapmaz, ekstrapiramidal
yan etkileri yoktur (52).

5. Tlac Etkilesimleri

Ondansetronun bilinen 6nemli bir ila¢ etkilesimi olmamakla birlikte, son yillarda yapilan
caligmalarda, alkilleyici bir ajan olan siklofosfamid ile farmakokinetik bir etkilesim i¢inde
olabilecegi bildirilmektedir (53).

GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Aralik 2014 - Aralik 2015 tarihleri arasinda varis, inguinal herni, testikiiler
sperm ekstraksiyonu (TESE), varikosel, orsiektomi gibi batinin ag¢ilmadigi ve bu nedenle 1s1
kaybinin birbirine benzer oldugu operasyonlar, anestezi yontemi olarak spinal anestezi kabul
eden American Society of Anesthesiologists (ASA) I-1II risk grubu 18-70 yas aras1 toplam 99
hasta dahil edildi.

Fakiilte Etik Kurulu’nun izni (28/11/2014 tarih ve 20 sayili toplantida ) ve calismaya katilan
hasta gruplar1 icinde bulantv/kusma yasanan hastalarimizda tedavi amacgli ondansetron
kullandigimiz hastalar calisma grubumuz olarak degerlendirmeye alindi (Grup 2).
Bulantvkusma yasanmayan, bu nedenle ondansetron kullanim ihtiyaci olmayan hastalarimiz
kontrol grubu (Grup 1) olarak degerlendirmeye alindi.

Gebe hastalar, ASA 3-4, lokal anestezi alerjisi olan, ondansetron alerjisi olan hastalar, 1s1
kaybini arttirabilecegi i¢in batin agilan operasyon geciren, operasyon siiresi bir saatten kisa ii¢
saatten uzun siiren vakalar, yeterli motor veya duysal blok saglanamadigi icin genel
anesteziye gecilen hastalar caligma dis1 birakild.

Olgular ameliyat odasina alindiginda monitorize edilerek sistolik arter basinci (SAP),
diastolik arter basmci (DAP), ortalama arter basinci (MAP) ve kalp tepe atimi (KTA),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri kayit edildi. 18G periferik ven kaniilii ile venoz
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yol acilmasi sonrasinda 37 C %0,9 NaCL infiizyonu baslandi. Ameliyathane 1sisinin 20£2°C
arasinda olmasi saglandi.

Oturur pozisyonda antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip ortiilmesinden sonra 22G
kalem uglu spinal igne ile L3-L4 / L4-L5 spinal araliktan hastalara 3ml %35 hiperbarik
bupivakain kullanilarak yapilmis olan spinal anestezinin ardindan olgular sirtiistii uygun
pozisyona alindi. Olgularin sensoriyal blok seviyesi “pin-prick” yontemi ile en yiiksek duysal
blok seviyesi 5-20 dk aras1 dermatomlara gore kaydedildi.

Bulant1 ve/veya kusma yasanan olgulara medikal tedavi olarak 8 mg ondansetron uygulanda.

Hastalarin operasyon siiresince MAP, SAP, DAP, KTA, SpO,, titreme, bulanti, kusma ve
aksiller vuciit 1s1s1 degerleri kaydedildi.

KTA degerinde dakikada 50 vurunun altina diisme oldugunda 0.5 mg atropin i.v. olarak
uygulanmasi, MAP degerinin 65 mmHg altinda olmasi veya bazal degere gore %20’lik diisiis
olmast durumunda hastaya 10 mg efedrin uygulanmasi planlandi.

Operasyon bitiminde postoperatif uyanma odasinda (PACU) takiplerine devam edilen
hastalarin MAP, SAP, DAP, KTA,SpO,, titreme, bulanti, kusma, vuciit 1s1s1 ve bromage
seviyeleri takip altina alind1.

Olgularin titreme diizeyleri titreme skalasi ile degerlendirildi (Tablo 1) (54).

Hastalarn uyanma odasinda motor blok gerileme seviyesi bromage skalasi ile
degerlendirildi (Tablo 2). Bromage diizeyi 0 olarak goriildiikten sonra hastalar servislerine
cikarildr

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in Statistica
7.0 (Lisans kodu: 3IN6YUCV38) programi kullanild.

TABLO 1: TITREME SKALASI

Grade 1 | Titreme yok

Grade 2 | Fasikiilasyon seklinde titreme mevcut

Grade 3 | Tremor (bas, boyun, bacaklarda)

Grade 4 | Tim vicutta tremor

TABLO 2: BROMAGE SKALASI

Hig paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir. Bacagini diiz olarak kaldiramaz

Dizini biikemez. Sadece ayagini oynatabilir.

(AR S A

Ayak ve bagparmagini oynatamaz. Total paralizi olarak derecelendirilir.
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BULGULAR

Spinal anestezi uygulanmis operasyon siiresince bulanti kusma yasanmasi nedeniyle
ondansetron kullanilan ve kullanilmayan olarak iki grup toplam 99 olguya ait demografik
ozellikler ile antropometrik verileri ve operasyon siireleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Ondansetron kullanimina demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Ondansetron kullanim Kullanilmadi1 Kullanld1 p
N % N %
Erkek 47 90,40 44 93,60
Cinsiyet Kadin 5 9,60 3 6,40 0,718
Toplam 52 100,00 47 100,00
L3-4 40 76,90 36 76,60
Spinal aralik  L4-5 12 23,10 11 23,40 0,969
Toplam 52 100,00 47 100,00
Kullanilmad: 49 94,20 44 93,60
Atropin Kullanildi 3 5,80 3 6,40 1,000
Toplam 52 100,00 47 100,00
Kullanilmad: 45 86,50 45 95,70
Efedrin Kullanild: 7 13,50 2 4,30 0,165
Toplam 52 100,00 47 100,00
Yas ' 41 18-70 37 20-70 0,609
Kilo (kg)* 79 16 80 10 0,591
Boy (cm)? 174 8 176 8 0,202
BMI * 25,94 4,86 25,88 2,79 0,940
Operasyon siiresi (dk.) ' 75 60-260 75 60-130 0,245

Olgiimsel verilerde N ve % yerine nonparametrik degiskenlerde' ortanca ve min-max degerler,
parametrik degiskenlerde® ortalama ve +Standart sapma kullamlmustir

Katilimcilarin demografik (yas, cinsiyet, yas, kilo, BMI) ve belirtilen klinik (uygulamanin
yapildig1 spinal aralik, atropin kullanimi, efedrin kullanimi, operasyon siiresi) Ozellikleri
incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 3)
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PEROPERATIF VERILER

Sistolik arter basinci (mmHg): Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda SAP
farklar1 incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.

Tablo 4: Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda tekrarlayan sistolik arteryel basing (SAP)
Olciimlerinin dagilimu

Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi1 var

SAP degeri p p
Ortanca Min Max Ortanca Min Max
5. dk 130 104 176 136 96 174
15. dk 120 88 178 118 88 172
30. dk 114 86 165 118 82 160
0,000 0,000
45. dk 115 71 170 117 90 161
60. dk 118 77 155 114 91 158
75. dk 119 81 162 122 95 156

'Freidman testi p degeri

Diyastolik arter basinc1 (mmHg): Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda DAP
farklar1 incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir

Tablo 5: Ondansetron kullanimina gére operasyon sirasinda tekrarlayan diastolik arteryel basing (DAP)
Olciimlerinin dagilimu

Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi var

DAP degeri . p . p
Ortanca Min Max Ortanca Min Max

5. dk 74 51 91 74 52 100

15. dk 69 44 665 71 50 120

30. dk 68 50 107 68 52 109

0,165 0,167

45. dk 69 42 156 71 50 108

60. dk 68 48 152 72 50 90

75. dk 68 51 144 68 55 90

'Freidman testi p degeri
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Ortalama arter basinci (mmHg): Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda MAP
farklar1 incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.

Tablo 6: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda tekrarlayan ortalama

arteryel basing (MAP) 6lciimlerinin dagilimi

Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanim var .

MAP degeri ) p ) p
Ortanca Min Max Ortanca Min Max

5. dk 90 63 120 93 11 130

15. dk 86 62 127 87 61 131

30. dk 84 61 119 86 62 124

45. dk 82 61 120 0,028 84 63 127 0,000
60. dk 84 60 117 84 55 117

75. dk 84 59 120 89 65 108

'Freidman testi p degeri

Kalp tepe atim : Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda kalp tepe atimi farklar:
incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasmnda anlamli bir fark

saptanamamigtir.

Tablo 7: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda tekrarlayan kalp tepe
atim dl¢iimlerinin dagilimi

Kalp tepe Ondansetron kullanimi yok . Ondansetron kullanimi var .
atimi Ortanca Min Max P Ortanca Min Max P
5.dk 76 49 102 74 49 112

15. dk 70 48 102 75 45 112

30. dk 68 51 108 68 48 100

45. dk 65 49 105 0,000 66 55 97 0,000
60. dk 66 46 104 64 51 98

75. dk 63 49 89 71 52 90

'Freidman testi p degeri

Viicut 1sis1:

Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda viicut 1sis1 farklari
incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.
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Tablo 8: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda tekrarlayan viicut 1s1s1
Olciimlerinin dagilim
Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi1 var

Viicut 15181 ] p . p
Ortanca Min Max Ortanca  Min Max
5.dk 35,3 30,3 38,0 36,0 31,0 37,8
15. dk 35,1 31,6 37,8 36,0 31,3 37,3
30. dk 35,1 31,1 38,0 35,8 31,1 37,6
0,897 0,141
45. dk 35,3 31,6 38,0 35,8 31,3 38,0
60. dk 35,3 31,6 38,2 35,8 31,3 38,0
75. dk 35,0 31,0 38,3 35,9 30,3 38,0

'Freidman testi p degeri

Bulanti : Ondansetron kullanilan grupta 5. dakikada ve 15. dakikada bulant1 daha yiiksek
oranlarda gozlenmistir. Devam eden operasyon siirelerinde (30.dk, 45.dk, 60.dk ve 75.dk)
gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir. Tekrarlayan dl¢iimler incelendiginde ise
ondansetron kullanilmayan grupta bulantis1 olan hastalarin oranlarinda ilerleyen zaman

dilimlerinde anlamli bir azalma egilimi olmustur. Benzer iliski ondansetron kullanilan
hastalarda da anlaml1 bir diizeyde mevcuttur.

Tablo 9: Ondansetron kullanimina gore belirtilen operasyon siirelerinde bulanti varliginin

karsilastirilmasi
Ondansetron kull, Yok Var p
ndansetron animi N % N %
5 Dakikad Yok 46 88,50 9 19,10
- akikada Var 6 11,50 38 80,90 0,000"
bulant1
Toplam 52 100,00 47 100,00
15, Dakikad Yok 50 96,20 29 61,70
P DAIRAGL vy 2 3,80 18 38,30 0,000'
bulant1
Toplam 52 100,00 47 100,00
Dakikad Yok 51 98,10 42 89,40
30. Dakikada ;. 1 1,90 5 10,60 0,099
bulant1
Toplam 52 100,00 47 100,00
45. Dakikad Yok 51 98,10 43 91,50
P DAIRAGL gy 1 1,90 4 8,50 0,187
bulant1
Toplam 52 100,00 47 100,00
Dakikad Yok 51 98,10 43 91,50
60. Dakikada ;. 1 1,90 4 8,50 0,187
bulant1
Toplam 52 100,00 47 100,00
75, Dakikad Yok 37 100,00 30 93,80
P DAKIRAGL vy 0 0,00 2 6,20 02117
bulant1
Toplam 37 100,00 32 100,00
P 0,030° 0,000°
'Ki-kare p degeri “Fisher exact p degeri ’Cohran Q testi p degeri
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Kusma : Ondansetron kullanilan grupta 5. dakikada kusma daha yiiksek oranlarda
gozlenmistir. Devam eden operasyon siirelerinde (15.dk 30.dk, 45.dk, 60.dk ve 75.dk) gruplar
arasinda anlaml bir farklilik saptanmamugtir. Tekrarlayan ol¢timler incelendiginde ise
ondansetron kullanilan grupta kusmasi olan hastalarin oranlarinda ilerleyen zaman
dilimlerinde anlaml1 bir azalma egilimi olmustur. Ondansetron kullanilmayan hastalarda
yapilan tekrarlayan dl¢iimlerde ise kusma oranlar1 arasinda anlaml bir fark yoktur.

Tablo 10: Ondansetron kullanimina gore belirtilen operasyon siirelerinde kusma varliginin
karsilastirilmasi

Yok Var
Ondansetron kullanimi N % N % P
5. Dakikad Yok 49 94,20 23 48,90
- akikada Var 3 5,80 24 51,10 0,000'
kusma
Toplam 52 100,00 47 100,00
15. Dakikad Yok 52 100,00 44 93,60
L DARAGL gy 0 0,00 3 6,40 0,103
kusma
Toplam 52 100,00 47 100,00
30. Dakikad Yok 52 100,00 44 93,60
O V7 0 0,00 3 6,40 0,103
kusma
Toplam 52 100,00 47 100,00
45. Dakikad Yok 52 100,00 44 93,60
Loakkadd vy 0 0,00 3 6,40 0,103
kusma
Toplam 52 100,00 47 100,00
60. Dakikad Yok 52 100,00 44 93,60
pakkada vy 0 0,00 3 6,40 0,103
kusma
Toplam 52 100,00 47 100,00
75, Dakikad Yok 37 100,00 30 93,80
P PARRAGL gy 0 0,00 2 6,20 02117
kusma
Toplam 37 100,00 32 100,00
P 0,075 0,000’
'Ki-kare p degeri *Fisher exact p degeri
? Cohran Q testi p degeri *Gruplardan birinde olgu bulunmadig: i¢in p degeri hesaplanamadi
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Oksiyen saturasyonu (SpO;) : Gruplar arasinda operasyon sirasinda SpO, farklar1
incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamistir.

Tablo 11: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda tekrarlayan arteriyel
gazi oksijen saturasyonu (SpQO,) ol¢ciimlerinin dagilimi

. . Ondansetron kullanimi1 yok ! Ondansetron kullanimi var !
SPO, degeri . p . p
Ortanca Min Max Ortanca Min Max
5. dk 100 95 100 99 95 100
15. dk 99 95 100 99 93 100
30. dk 99 95 100 0.936 99 96 100 0.077
45. dk 99 11 100 98 97 100 ’
60. dk 99 95 100 99 98 100
75. dk 99 96 100 99 97 100

'Freidman testi p degeri

Titreme skoru: Ondansetron kullanilan grupta 19 hastada titreme izlendi (%40,4). Bu
hastalar icinde 1 olguda (%?2,1) titreme skoru >2 olarak goriilmiistiir. Ondansetron kullanimi1
olmayan grupta 21 ( %40,3) hastada titreme izlendi ve 7 (%13,4) hastada titreme skoru >2
olarak goriilmiistiir.

TITREME

35

30

25

20

B Grupl
15

B Grup?

10

Titreme Yok Titreme Var (£2]) Titreme [=2]
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Gruplar aras1 30. dakikadaki titreme skorunun 5. dakikaya gore farki incelendiginde;
ortanca O diizey iken, ondansetron kullanilan grupta minimum fark 2 grade, kullanilmayan
grupta minimum fark 1 grade azalmadir. Ayni siiredeki fark i¢in maksimum fark ondansetron
kullanilan grup i¢in 1 grade, kullanilmayan grup icin 2 grade artistir (tablo12).

Gruplar aras1 60. dakikadaki titreme skorunun 5. dakikaya gore fark: incelendiginde; her iki
grupta ortanca 0 diizey ve minimum fark 2 grade azalma iken, maksimum fark ondansetron
kullanilan grup i¢in O grade, kullanilmayan grup icin 1 grade artistir (tablo12).

Tablo 12: Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda titreme skor farklarmin karsilastiriimasi

Titreme Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi var D'
Ortalama +SS Ortanca Min Max Ortalama +SS Ortanca Min Max

5-15 dakika farki 0,08 0,52 0 -1 1 -0,06 0,48 0 -1 1 0,166

5-30 dakika farki 0,12 0,65 0 -1 2 -0,17 0,56 0 -2 1 0,035

5-45 dakika farki O 0,49 0 -1 1 -0,21 0,55 0 -2 1 0,053

5-60 dakika farki -0,04 0,59 0 -2 1 -0,28 0,50 0O 20 0,028

5-75 dakika farki 0 0,67 0 -2 1 -0,3 0,59 0 -2 1 0,017

'Mann-Whitney U testi p degeri

Her iki grupta tekrarlayan titreme skoru Olciimleri incelendiginde ondansetron kullanimi
olan grupta belirtilen zaman dilimlerindeki ortanca ve minimum titreme skoru ayni1 olmasina
karsin maksimum skor 5 ve 15. dakikalarda ilerleyen zaman dilimlerinden daha yiiksek
saptanmustir. Ondansetron kullanilmayan grupta ise tekrarlayan dl¢timler arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir (tablo 13).

Tablo 13: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda yapilan tekrarlayan
titreme skoru dlglimlerinin dagilimi

Titreme Ondansetron kullanimi yok 1 Ondansetron kullanimi var 1
skoru Ortanca Min Max P Ortanca Min Max P

5. dk 1 1 3 1 1 4

15. dk 1 1 3 1 1 4

30. dk 1 1 3 1 1 2

45. dk 1 1 3 0.002 1 1 2 0.001
60. dk 1 1 2 1 1 2

75. dk 1 1 2 1 1 2

'Freidman testi p degeri

Kisacasi; iki grup arasinda operasyon sirasindaki titreme skor farklar1 karsilastirildiginda,
ondansetron kullaniminin titreme derecesini azalttigina dair istatiksel anlamli fark
saptanmugtir.
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Blok seviyesi takibi: Her iki grupta operasyon sirasinda tekrarlayan blok seviyesi dl¢timleri
incelendiginde ondansetron kullanan grupta belirtilen zaman dilimlerindeki ortanca ve en
yiikksek blok seviyesi ayni1 olmasina karsin en diisiik blok diizeyi 5 ve 60. dakikalarda T12
diizeyinde iken 15, 30 ve 45. dakikalarda T10 diizeyinde bulunmustur. Ondansetron
kullanilmayan grupta ise 5. dk ortanca blok diizeyi T10 iken diger zaman dilimlerindeki blok
diizeyi T8 diizeyinde bulunmustur.

Gruplar arasinda tekrarlayan blok seviyesi Olciimleri sonucunda istatiksel anlamda fark
saptanamamigtir.

Tablo 14: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda operasyon sirasinda yapilan tekrarlayan blok
seviyesi Ol¢iimlerinin dagilimi

Seviye Ondansetron kullanimi yok pl Ondansetron kullanimi var 1
Ortanca En yiiksek En diistik Ortanca  En yiiksek En diisiik

5. dk T10 T4 L1 T8 T4 T12

15. dk T8 T4 L1 T8 T4 T10

30. dk T8 T4 L1 T8 T4 T10

45. dk T8 T4 L1 oo T8 T4 T10 0000
60. dk T8 T4 L1 T8 T4 T12

75. dk T8 T4 L1 T8 T6 T12

'Freidman testi p degeri
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POSTOPERATIF UYANMA ODASI (PACU) TAKIPLERI

Diastolik Arter Basinci (mmHg): Her iki grupta da PACU d{initesinde yapilan tekrarlayan
diastolik kan basinci Olgiimleri incelendiginde, iki grup arasmnda anlamhi bir fark
bulunamamastir.

Tablo 15: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan
diastolik arteryel basin¢g (DAP) ol¢iimlerinin dagilimi

PACU DAP Ondansetron kullanimi yok | Ondansetron kullanimu var |
degeri Ortanca Min Max P Ortanca Min Max P

5. dk 69 46 99 70 43 106

15. dk 68 45 98 72 48 97

30. dk 71 46 117 0,063 66 52 92 0,559
45. dk 70 46 92 71 57 124

60. dk 70 50 120 71 57 97

'Freidman testi p degeri

Sistolik Arter Basinci (mmHg): Ondansetron kullanimina gore PACU {initesindeki SAP
farklar1 incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45 ve 60. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.

Tablo 16: Ondansetron kullanimina gore sistolik arteriyal basin¢ (SAP) farklarinin karsilastirilmasi
Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi var

1

SAP Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p
5-15 dakika farki® -9,81 15,34 -9,98 10,4 0,949
5-30 dakika farki -12,5 -51 31 -12 -55 12 0,908
5-45 dakika farki -13 -55 24 -13 -38 15 0,894
5-60 dakika farki® -12,02 19,67 -15,4 11,31 0,291
5-75 dakika farki® -14,03 21,25 -10,55 12,5 0,411

'Mann-Whitney U testi p degeri
degerler yerine + Standart Sapma, p degeri olarak T testine ait p deperi kullanilmigstir

7 . . . .
Parametrik verilerde ortanca yerine ortalama, min-max
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Ortalama arter basinc1 (mmHg): Her iki grup arasindaki PACU iinitesinde yapilan
tekrarlayan ortalama kan basici 6l¢timleri incelendiginde, gruplar aras1 anlamli bir fark
bulunamamastir.

Tablo 17: Ondansetron kullanimina gére PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan ortalama arteryel basing
(MAP) odl¢iimlerinin dagilimi

Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi var
PACU MAP _ p' . P
degeri Ortanca Min Max Ortanca Min Max
5.dk 87 58 117 87 68 137
15. dk 83 58 140 87 71 126
30. dk 89 53 126 0,061 90 72 117 0,279
45. dk 87 68 116 92 68 130
60. dk 87 68 121 89 69 119

'Freidman testi p degeri

Kalp Tepe Atimi: Her iki grup arasindaki PACU iinitesinde yapilan kalp tepe atimi farklar1
incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.

Tablo 18: Ondansetron kullanimina gore ortalama kalp tepe atimu farklarinin karsilastiriimasi

Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi var 1
KTA Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum P
5-15 dakika fark:® -5,19 7,28 -2,34 7,28 0,054
5-30 dakika fark: -6,5 -24 24 -6 -35 15 0,521
5-45 dakika fark:® -9,33 9,75 -9,47 11,05 0,946
5-60 dakika farki -8 =27 16 -9 -30 8 0,676
5-75 dakika farki -11,5 -26 14 -5 -26 14 0,259
'Mann-Whitney U testi p degeri “*Parametrik verilerde ortanca yerine ortalama, min-max

degerler yerine + Standart Sapma, p degeri olarak T testine ait p deperi kullanilmigstir

SpO;: Ondansetron kullanimina goére operasyon sirasinda SpO, farklar1 incelendiginde 5.dk
ile 15, 30, 45, 60 ve 75. dakikalar arasinda anlaml1 bir fark saptanamamistir
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Tablo 19: Ondansetron kullanimina gore operasyon sirasinda arteriyel kan gazi oksiyen saturasyonu
(SpO,) farklarinin karsilastirilmasi

SpOs Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi1 var pl
Ortanca Min Max Ortanca Min Max
5-15 dakika farki 0 -3 4 0 -2 4 0,612
5-30 dakika farki 0 -3 4 0 -3 4 0,878
5-45 dakika farki 0 -3 4 0 -2 5 0,917
5-60 dakika farki 0 -3 4 0 -2 5 0,154
5-75 dakika farki 0 -3 4 0 -2 4 0,777

'Mann-Whitney U testi p degeri

BULANTI: Ondansetron kullanimina gére PACU iinitesinde belirtilen siirelerde bulanti
varlig1 incelendiginde gruplar arasinda bulanti oranlar: agisindan 5.dk ve 15.dk da anlamli bir
iliski saptanamamistir. Devam eden siirelerden 30.dk , 45.dk ve 60.dk’ larda bulantis1 olan
hasta bulunmadig: icin p degeri hesaplanamamistir. Tekrarlayan 6l¢iimler incelendiginde ise
ondansetron kullanilmayan grupta bulantis1 olan hastalarin oranlarinda ilerleyen zaman
dilimlerinde anlamli bir azalma egilimi olmustur. Ondansetron kullanilan hastalarda ise
tekrarlayan olciimlerde bulant1 oranlar1 arasinda anlamli bir iligki yoktur.

Tablo 17: Ondansetron kullanimina gére PACU iinitesinde belirtilen siirelerdeki bulant1 varliginin
karsilastirilmasi

Ondansetron kullanimi Yok Var P
N % N %
Uyandirma Yok 47 90,40 47 100,00
initesinde 5. Var 5 9,60 0 0,00 0,058'
dakikada bulantt Toplam 52 100,00 47 100,00
Uyandirma Yok 51 98,10 46 97,90
initesinde 15. Var 1 1,90 1 2,10 1,000°
dakikada bulantt Toplam 52 100,00 47 100,00
Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00
iinitesinde 30. Var 0 0,00 0 0,00 A
dakikada bulantt Toplam 52 100,00 47 100,00
Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00
initesinde 45. Var 0 0,00 0 0,00 A
dakikada bulantt Toplam 52 100,00 47 100,00
Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00
initesinde 60. Var 0 0,00 0 0,00 A
dakikada bulantt Toplam 52 100,00 47 100,00
P 0,002 0,406
'Ki-kare p degeri *Fisher exact p degeri
*Cohran Q testi p degeri *Gruplardan birinde olgu bulunmadig: i¢in p degeri hesaplanamadi
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KUSMA: Ondansetron kullanimina gore PACU iinitesinde belirtilen siirelerde kusma varligi
incelendiginde gruplar arasi kusma oranlar1 a¢isindan 5.dk ve 15.dk da anlaml bir iligki
saptanamamistir. Devam eden siirelerden 30.dk , 45.dk ve 60.dk’ larda kusmasi olan hasta
bulunmadigi i¢in p degeri hesaplanamamistir. Tekrarlayan dl¢iimler incelendiginde ise hem
ondansetron kullanilmayan hem de kullanilan grupta kusma oranlar1 arasinda anlamli bir iligki
yoktur.

Tablo 18: Ondansetron kullanimina gore uyandirma tinitesinde belirtilen siirelerdeki kusma varliginin
karsilastirilmasi
Yok Var

Ondansetron kullanimi N % N % P
Uyandirma Yok 50 96,20 47 100,00

tinitesinde 5. Var 2 3,80 0 0,00 0,496'
dakikada kusma Toplam 52 100,00 47 100,00

Uyandirma Yok 51 98,10 46 97,90

tinitesinde 15. Var 1 1,90 1 2,10 1,000'
dakikada kusma Toplam 52 100,00 47 100,00

Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00

tinitesinde 30. Var 0 0,00 0 0,00 3
dakikada kusma Toplam 52 100,00 47 100,00

Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00

tinitesinde 45. Var 0 0,00 0 0,00 3
dakikada kusma Toplam 52 100,00 47 100,00

Uyandirma Yok 52 100,00 47 100,00

{initesinde 60. Var 0 0,00 0 0,00 -
dakikada kusma Toplam 52 100,00 47 100,00

P 0,171% 0,406

'Fisher exact p degeri “Cohran Q testi p degeri

*p degeri ruplardan birinde olgu bulunmadigi i¢in p degeri hesaplanamadi
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VUCUT ISISI: Ondansetron kullammina gore PACU iinitesindeki viicut 1sis1 farklart
incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45 ve 60. dakikalar arasinda anlamli bir fark saptanamamaistir.

Tablo 19: Ondansetron kullanimina goére PACU tinitesindeki viicut 1sis1 farklarinin karsilastiriimasi

Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi var 1

Viicut 1s1s1 Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum P
5-15 dakika farki 0,1 -1,8 1,8 0 -0,1 1,1 0,759
5-30 dakika farki 0,05 -1,8 1,8 0 -0,9 1,6 0,917
5-45 dakika farki 0,2 -0,8 2,9 0 -0,3 1,8 0,319
5-60 dakika farki 0,4 -0,8 3,9 0,2 -0,3 2 0,359

"Mann-Whitney U testi p degeri

TITREME: Ondansetron kullanimma gore iki grup icinde PACU takipleri sirasinda
ondansetron kullanilan grupta 9 hastada (%19) titreme goriilmiis, ondansetron kullanilmayan
grupta 12 hastada (%23) titreme goriilmiistiir. Istatiksel olarak iki grup arasinda anlaml bir
fark bulunamamuistir.
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Her iki grup arasti PACU liinitesinde yapilan tekrarlayan titreme skoru Ol¢iimleri
incelendiginde ondansetron kullanilan grupta yapilan tekrarlayan dl¢iimlerde ortanca titreme
skorlar1 ayn1 olmasina karsin minimum skor 60.dk’ da diger zaman dilimlerinden daha diisiik,
maksimum skor 5.dk ve 15.dk’ da diger zaman dilimlerinden daha yiiksek bulunmustur.
Ondansetron kullanilmayan grupta ortanca ve minimum titreme skorlar1 ayni olmasina karsin
60.dk maksimum skor diger zaman dilimlerinden daha diisiik bulunmustur.

Tablo 20: Ondansetron kullanitmina gére PACU {iinitesindeki titreme skor farklarinin karsilagtirilmasi
Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi var

. 1
Titreme Ortalama *SS Ortanca Min Max Ortalama +SS Ortanca Min Max P

5-15 dakika farki -0,08 0,27 0 -1 0 -0,09 0,28 0 -1 0 0,882
5-30 dakika farki -0,15 041 0 -1 1 -0,19 04 O -1 0 0,670
5-45 dakika farki -0,19 044 0 -1 1 -0,19 04 O -1 0 0,957
5-60 dakika farki -0,21 041 0 -1 0 -0,26 0,44 0 -1 0 0,608

'Mann-Whitney U testi p degeri

Tablo 21: Ondansetron kullanimina gore PACU tinitesindeki tekrarlayan titreme skoru l¢timlerinin

dagilimi

PACU titreme Ondansetron kullanimi yok 1 Ondansetron kullanimi var 1
skou Ortanca Min Max P Ortanca Min Max P
5.dk 1 1 2 1 1 2

15. dk 1 1 2 1 1 2

30. dk 1 1 2 0,000 1 1 1 0,000
45. dk 1 1 2 1 1 1

60. dk 1 1 1 1 0 1

'Freidman testi p degeri

Kisacast; PACU iinitesindeki titreme skoru farklari incelendiginde 5.dk ile 15, 30, 45 ve 60.
dakikalar arasinda her iki grupta ve gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark

saptanamamigtir.
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BLOK SEVIYESI: Her iki grupta PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan blok seviyesi diizeyi
Olciimleri incelendiginde ondansetron kullanilan grupta yapilan tekrarlayan Olgiimlerde
ortanca blok seviyesi 5.dk’ daki seviye T8 diizeyinde iken devam eden diger zaman
dilimlerinde T10 diizeyindedir. Ondansetron kullanilmayan grupta yapilan tekrarlayan
Olciimlerde ortanca blok seviyesi ilk 45 dk boyunca T10 diizeyinde iken 60.dk’ da seviye T12
diizeyindedir

Tablo 22: Ondansetron kullanimina gére PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan blok seviyesi dl¢limlerinin
dagilimi

PACU blok Ondansetron kullanimi yok 1 Ondansetron kullanimu var 1
seviyesi Ortanca Enyiiksek  En diisiik P Ortanca Enyiiksek  En diisiik P
5.dk T10 T4 L1 T8 T6 L1

15. dk T10 T4 L1 T10 T6 L1

30. dk T10 T6 L1 0,000 T10 T8 L1 0,000
45. dk T10 T6 L1 T10 T8 L1

60. dk T12 T6 L1 T10 T8 L1

'Freidman testi p degeri

Tablo 23: Ondansetron kullanimina gore PACU tinitesindeki blok seviyesi farklarinin karsilagtirilmasi

Blok Ondansetron kullanimi yok Ondansetron kullanimi var D'
Ortalama #SS Ortanca Min Max Ortalama +SS Ortanca Min Max

5-15 dakika farki 0,27 0,49 0 0 2 0,23 0,52 0 0 2 0,541

5-30 dakika farki 0,63 0,63 1 0 2 0,81 0,68 1 -2 0,147

5-45 dakika farki 0,88 0,58 1 0 2 1,02 0,61 1 -2 0,183

5-60 dakika farki 1,08 0,55 1 0 2 1,17 0,60 1 -1 2 0,319

'Mann-Whitney U testi p degeri

Kisacasi; iki grup arasimnda ondansetron kullanimma gore PACU iinitesindeki blok seviyesi
farklar1 incelendiginde istatiksel anlamli bir fark saptanamamastir.
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BROMAGE : Her iki grupta PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan bromage seviyesi
Olciimleri incelendiginde ondansetron kullanilan grupta ortanca bromage seviyelerinde
zamanla azalma trendi mevcuttur. 5.dk ve 15.dk> larda bromage seviyesi 2. diizeyde iken
60.dk’ da 0’ a digmiistiir. Benzer iliski ondansetron kullanimi olmayan grup icin de

mevcuttur.

Tablo 24: Ondansetron uygulananlarda ve uygulanmayanlarda PACU iinitesinde yapilan tekrarlayan

bromage seviyesi Olctimlerinin dagilim

PACU Bromag Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi var

seviyesi Ortanca Min Max Ortanca Min Max P

5. dk 2 0 3 2 0 3

15. dk 2 0 3 2 0 3

30. dk 1 0 3 0,000 1 0 3 0,000
45. dk 1 0 3 1 0 3

60. dk 0 0 3 0 0 2

'Freidman testi p degeri

Gruplar aras1 15. dakikadaki bromage seviyesinin 5. dakikaya gore farki incelendiginde;
ondansetron kullanilmayan grupta ortanca O seviye iken, kullanilan grupta ortanca 1 seviye
daha azdir. Her iki grupta 30. dakikadaki bromage seviyesinin 5. dakikaya gore farki ortanca
1 seviye daha azdir. Ayrica ondasetron kullanilan gruptaki seviye farkinda en ¢ok 2 diizey
azalma mevcutken kullanilmayan grupta 3 diizeylik bir azalma mevcuttur. Ondansetron
kullanilmayan grupta 45. dakikadaki bromage seviyesinin 5. dakikaya gore farki ortanca 1
seviye az iken, ondansetron kullanilan grupta ortanca 2 seviye daha azdir.

Tablo 25: Ondansetron kullanimina gore PACU iinitesindeki bromage seviye farklarimin karsilastiriimasi
Ondansetron kullanimi yok

Ondansetron kullanimi var

1

Bromag Ortalama *SS Ortanca Min Max Ortalama +SS Ortanca Min Max P

5-15 dakika farki -0,31 0,61 0 3 0 -0,83 1,2 -1 -1 0 0,000
5-30 dakika farki -0,88 0,76 -1 3 0 -1,32 1,3 -1 2 0 0,033
5-45 dakika farki -1,19 0,77 -1 30 -1,68 1,29 -2 2 0 0,018
5-60 dakika farki -1,54 0,83 -2 30 2,17 1,42 -2 3 0 0,006

'Mann-Whitney U testi p degeri

Kisacasi; iki grup arasi PACU iinitesindeki bromage seviye farklari karsilastirildiginda,

ondansetron kullanilan grupta bromage seviye farkinin daha fazla oldugunu gosteren istatiksel
anlaml1 sonuclara ulagildi.

31



76

74

T2

70

g&

B2

74 74

140

135

130

125

120

115

110

105

100

70
53 ‘ 53
5. dk

15.dk

72
71
|EI 68 6B

DAP

30. dk

mOperasyon sirasinda:  mOperasyon sirasinda:

136
120
123124
121121
| IllEI |
5.dk 15.dk

m Operasyon sirasinda:

SAP

127
120
113|

30.dk

mOperasyon sirasinda:

32

72
71 71 71 71
70 70
69
&R

45. dk

m Pacutakibinde:

126
123

117

45 dk

m Pacu takibinde:

68 BB

&0. dk 75.dk

mPacutakibinde:

&0. dk

m Pacu takibinde:

127

124
122
114| ||

75.dk



92

B&

82

78

76

‘|’? E?

70

20

10

15.dk

W Operasyon sirasinda:

76 73 76
||?' |

15.dk

WOperasyon sirasinda:

75
70 |?l iz

MAP

92
50
B9 B9 B9
87 87
B6
B4 B4 B4 B4 B4
| | | | | |

30. dk 45 ¢k &0. dk 75.dk
W Operasyon sirasinda: W Pacutakibinde: W Pacutakibinde:
Kalp tepe atimi
72 71

68 68 68 68
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ﬁﬁﬁq ‘ | |

30.dk 45. dk &0. dk 75.dk

W Operasyon sirasinda: W Pacutakibinde: W Pacu takibinde:

33



TITREME DERECESI ORTANCA MiIN MAX
DEGERLER

m5.dk miS.dk m30.dk m45.dk g60.dk g7 dk

PACU TAKIBI: ONDANSETRON KULLANILD [MAX]
PACU TAKIBI: ONDANSETRON KULLANILDY [MIN)
PACU TAKIBI: ONDANSETRON KULLANILD:... ENEENEUEN
PACU TAKIBI: ONDANSETRON KULLAN LMAD. . IR TN
PACU TAKIBI: ONDANSETRON KULLANILMAD... FEEEESUEN
PACU TAKIBI: ONDANSETRON K ULLANILMAD... [IFEIESEN
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANILD [MAX] 4 4 ] 2
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANI(LD: [MIN) NS DEEET
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANILD..
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANI(LMAD . IE g
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANILMAD.. FEFIENEUENEN
OPERASYON: ONDANSETRON KULLANILMA D FEFENEUENEN

L
L

w

4

(=]

(=]



TARTISMA

Spinal anestezi kolay uygulanabilir, etki baglangici hizli bir rejyonel anestezi yontemidir ve
kas gevsemesi saglar (55). Bir asr1 asan bir siireden beri giivenli, yaygin ve basarili olarak
uygulanmaktadir. Ozellikle alt abdomen, perine ve alt ekstremiteleri igeren operasyonlarda
genel anestezi uygulamalarma gore tercih edilmektedir, fakat komplikasyonlar da goriilebilir
(4). Titreme, hipotansiyon, bradikardi bunlardan bazilaridir.

Postanestezik titreme, ayilma doneminde hasta konforunu bozmasinin yanisira 6zellikle
oksijen tiikketimini ve katekolamin salinimini arttirarak ciddi bir morbidite sebebidir (10, 11).
Genel anesteziden sonra postanestezik titreme goriilme sikligi % 5-65 arasinda, spinal
anestezi sonrast %40-60 oranlarinda goriilebilmektedir (7, 8, 9).

Postanestezik titremenin farmakolojik tedavisi i¢cin bir¢ok farkli ajan kullanilmis ve bu
ajanlarla farkli klinik sonuglar bildirilmistir (32, 44, 56). Buna karsin ayni amagla yeni bir
ajan olan ondansetron kullanimina iligskin ¢ok fazla kaynak bulunmamaktadir.

Birtakim calismalarda 5-HT; antagonistleri genel anestezi sonrasi titremeyi Onlemede
kullanilmigtir (37). Bu ilaclarin titremeyi onlemede etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte
preoptik anterior hipotalamus iizerinde serotonin geri alinimi Onlemesi ile etkili oldugu
diisiiniilmektedir (37). Ayrica 5-HTj; reseptorlerinin hem 1s1 tiretimi hem de kayb ile iliskili
yolaklarinm kontroliinde yer aldig1 diistiniilmekedir (57).

Rejyonel anestezi sonrasi goriillen titremeyi Onlemeye yonelik yapilan calismalarda
genellikle meperidinin farkli dozlar1 kullanilmistir. Wrench ve ark.’nin postanestezik titreme
tedavisi amaciyla meperidin ve doksapramin minimum efektif konsantrasyonunu saptamak
icin farkli dozlarda kullandiklar1 ¢aligmalarinda i.v. 0.35 mg/kg meperidin ile postanestezik
titremenin tedavi edildigini bildirmislerdir (58).

Kizilirmak S. ve ark.’nin yapmis oldugu bir calisjmada magnezyum siilfat ve meperidinin
postanestetik titreme iizerine olan etkilerini karsilastirmislar. Meperidinin magnezyum siilfata
gore postanestetik titremeyi onlemede daha hizli oldugu, ilaglarin etki ve onset zamanlari
arasinda ise klinik olarak anlamli bir fark olmadig1 sonucuna ulasmislardir (15).

Postanestezik titreme tedavisinde kullanilan diger ajanlar ise ondansetron ve tramadoldur
(44, 59). De Witte ve ark.’mn (60) tramadolun postoperatif etkilerini inceledikleri
caligmalarinda operasyon bitiminde i.v. 3 mg/kg tramadolun postanestezik titremeyi onledigi
ancak 0.5 mg/kg i.v. tramadolun basarisiz bulundugu bildirilmistir. Yine ayni aragtirmacilarin
postanestezik titremeyi Onlemek amaciyla tramadol kullandiklari ¢aligsmalarinda iv. 1-2
mg/kg tramadol verildiginde tiim olgularda 5 dk. i¢cinde postanestezik titremenin sonlandigi
bildirilmistir (59).

Postanestetik titreme tedavisinde i.v. meperidine ve ondansetronun titremeyi onlemede
etkili oldugu gosteren calismalar mevcut. Ondansetron kullaniminin titreme {izerine
meperidin kullanimina benzer etkileri oldugu sonucuna varmislardir (61, 62). Bir¢cok yayinda
meperidine 0.5 mg/kg ile 1.8 mg/kg arasinda degisen dozlar1 kullanmilmis ve doz artmasiyla
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bulanti, kusma, uykulu durum, hipotansiyon, solunum baskilanmasi gibi yan etkileri goriilme
sikligr arttigr ifade edilmistir (61, 63). Meperidinin titremeyi Onlemede etkisi tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte k-reseptorleri iizerinden etkili oldugu diisiiniilmektedir (8,
11, 64).

Powel ve ark’1 anestezi indiiksiyonundan 6nce 4 mg i.v. veya 8 mg i.v. ondansetron verip,
postanestetik titreme olusumu iizerine etkilerini kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda, 8 mg
1.v. ondansetronun postanestetik titreme olusumunu engelledigi sonucuna varmiglardir (44).
Powel ve ark’nin yaptiklari caligmada, ondansetronun hipotalamus diizeyinde termoregulatuar
mekanizmay1 inhibe ederek postanestetik titreme gelisimini Onledigini diisiindiiklerini
bildirmiglerdir (44).

Memis D. ve ark.’nm yaptig1 caligmada postanestetik titreme gelisimini gordiikten sonra
ondansetron vererek, bu ilacin titremeyi gecirip gegirmedigini arastirmislar, ondansetronun
3.97£1.76 dakikada titremeyi gecirdigi sonucuna ulasmislar (65).

Kelska ve ark.’nin yayinladig1 ¢alismada ondansetron (8 mg) ve meperidin (0.4 mg/kg)
spinal anestezi uygulamasi dncesi verilmis ve titremeyi 6nlemede benzer etkilere sahip oldugu
ifade edilmistir (66).

Roger ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada kombine spinal epidural anestezi (CSE)
altinda elektif sezeryan ameliyat: yapilan 118 olguda islem ©ncesi 8 mg ondansetron
uygulamiglar ve ondansetronun titremeyi gecirme veya azaltma gibi etkisi olmadigini ifade
etmisler (67).

Ryu Komatsu, Sungur M. ve arkadaslar1 10 saglikli kisi iizerinde rastgele ayrilmis salin
grubu ve ondansetron grubu arasinda terleme, vazokonstriiksiyon, titremeye neden olan bazal
viicut 1s1s1 esikleri karsilastirildiginda ondansetronun terleme, vazokonstriiksiyon ve titreme
esigi iizerinde etkisi olmadig1 sonucuna ulagmislar (68).

Postanestezik titremenin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir, termoregiilatuar bir fenomen
oldugu diisiiniilebilir. Ancak viicut 1s1s1 ile titreme gelismesi arasinda zayif bir korelasyon
bulunmugstur (69). Hipotermik hastalarm hepsinde titreme gelismemektedir (12). Titreme
olusmas1 ile derlenme odasmdaki aksiller 1s1 degerleri arasinda da bir ilisgki olmadig:
bildirilmistir (69). Yapilan ¢alismalarin bazilarinda aktif olarak 1sitilan ve operasyon boyunca
normotermik olan hastalarda da titreme olustugu bildirilmistir (12). Cavidan ve ark.’nin
yaptig1 calismada postoperatif donemde 3 ve 3’iin iistiinde titreme skoru olan olgular 3’iin
altinda titreme skoru olan olgularla timpanik membran 1s1 degerleri acisindan karsilagtirilmis
ve fark bulunmamus.

Calismamizda oda 1s1s1 20+2 °C ve operasyon sirasinda infiize edilen sivilarin 1sismi1 37 °C
arasinda tutarak, derlenme odasinda Ortiiler kullanilip tiim olgularin ¢evre 1silarini standardize
etmeyi amacladik. Operasyon sirasi ve sonrasinda, maske ile nemlendirilmis O, disinda
postanestezik titremeyi onlemek amaciyla farmakolojik ajan kullanmadik.

Calismamizin sonuglarina gore ondansetron kullanilan grup ile kullanilmayan grup arasinda
postanestetik titreme acisindan istatiksel anlamli bir fark olmamasina karsin, ondansetron
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kullanilan grupta titreme skalasima gore 3 ve iizerinde titreme degeri goriilme sikliginin daha
az oldugunu saptadik.

Spinal anestezi sonras: hipotansiyon, bradikardi sik goriilen komplikasyondur. Sempatik
blok sonrasi vazodilatasyon ve vendz doOniis azalmasi baslica nedenleridir. Ayrica
parasempatik aktivitenin artmasit BJR de buna katkida bulunmaktadir. Spinal anesteziye bagl
hemodinamik etkileri azaltmak icin intravendz sivi yiikleme, hastay1 vendz doniisii arttirmaya
yonelik pozisyonlama, vasopresor ve atropin tedavide kullanilabilir. Profilaktik olarak bazi
ilaclarmn i.v. hidrasyon uygulamaktan daha etkili oldugunu savunan ¢alismalar mevcuttur (29).

Owczuk ve ark.” nin yaptig1 calismada spinal anestezi Oncesi hastalarin bir grubuna
ondansetron (8 mg) uygulanmis diger gruba normal saline uygulanmis, ondansetron kullanilan
grupta MAP ve KTA’ inda diismenin daha az goriildiigii sonucuna varmislardir (17).

Sahoo ve ark.” nin yaptig1 calismada elektif sezeryan ameliyet: uygulanacak hastalar iki
gruba ayrilmis ve bir gruba ondansetron (4 mg) diger gruba i.v saline uygulanmus. iki grup
arast kalp hizi ve vasopresor ihtiyaclar: karsilastirildiginda ondansetron uygulanan grupta
hipotansiyon gelisimi ve vasopresor ihtiyacinin daha az oldugu sonucuna varmiglardir (70).

Sayed Mojtaba ve ark.” nin yaptig1 calismada spinal anestezi yapilan hastalar 3 gruba
ayrilmis 6 mg ve 12 mg ondansetron kullanilan gruplar ile kontrol grubuna normal saline
uygulanmig, ondansetron uygulanan gruplarda MAP ve KTA degerlerinde diisiisiin daha az
oldugu, odansetron kullanilan gruplar arasinda ise anlamli fark olmadig1 sonucuna
ulagmuslardir (71).

Meng Wang ve ark.’min yapmis oldugu bir caligmada spinal anestezi uygulamasi Ooncesi
gebelere 4mg ondansetron uygulamislar ve maternal hipotansiyon gelisiminin ondansetron
uygulanan hastalarda daha az oldugunu ifade etmislerdir. Bunu ondansetronun 5-HTj5 reseptor
antaganizmasi ile BJR aktivitesinin azaltmasi ile vazodilatasyonun baskilandigi ve vendz
doniisiin artmasi1 sonucu gelistigini diistinmiislerdir (72, 73, 74)

Gao ve ark. ‘nin yapmis oldugu bir calismada profilaktik i.v. ondansetron kullaniminin
spinal anesteziye bagli hipotansiyon gelisimini ve vazopresor kullanimini azalttig1 sonucuna
varmiglardir (75).

Birtakim calismalarda 8 mg ondansetron kullaniminin SAP ve MAP degerlerinde diismeyi
onledigi fakat DAP ve KTA iizerine ayni etkiyi gostermedigi sonucuna ulasmislardir (72,
73).

Meng Wang ve ark.’nin yaptig1 caliymada ondansetron kullanilan ve kullanilmayan iki grup
arasinda hemodinamik degisiklikler acisindan fark olmadigi sonucuna ulasmislar (76).

Biz de caliyjmamizda ondansetron kullanilan ve kullanilmayan iki grup arasinda
hemodinamik parametrelerde gelisen degisikliklerde istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark
saptamadik.
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Postanestetik titreme tedavisinde kullanilan ajanlardan meperidin i.v. 0.4 mg/kg ve 0.5
mg/kg verildiginde SpO, degerlerinde belirgin diisiise neden olmadig: belirtilirken, i.v. 1.5
mg/kg gibi daha yiiksek dozlarda meperidin verildiginde SpO, diizeylerinde belirgin diisme
bildirilmistir (8, 13, 77). Postanestezik titreme tedavisinde tramadol kullanilan caligmalarda
1.v. 0.5 mg/kg ve 1 mg/kg dozlarinda uygulanan tramadolun olgularin ortalama SpO;
degerlerinde diismeye yol agmadigi bildirilmistir (78, 79, 80). Klonidinin de postanestezik
titremeyi onlemek amaciyla i.v. 1 pg/kg, 1.5 pg/kg ve 3 ug/kg dozlarinda kullanilmasiyla
SpO, diizeyleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig: bildirilmistir
(13, 60, 81).

Biz de ondansetron kullandigimiz bu ¢alismamizda spinal anestezi uygulanan her iki grupta
ondansetron kullanimma gore periferik oksijen saturasyonu degerlerinde anlamli bir
degisiklik saptamadik.

Samra ve arkadasglarinin yapmis oldugu calismada spinal anestezi altinda TUR-T
operasyonu yapilan 30 kisilik iki gruba ayrilmis hastalarda bir gruba 4 mg ondansetron diger
gruba saline uygulanmus. iki grup arasinda maksimum ve tepe duysal - motor blok seviyesi,
blok gerileme siiresi acisindan fark bulunamamaistir (82).

Mowafi ve arkadaslarinin spinal anestezi altinda diz artroskopisi operasyonu uygulanmis
hastalar arasinda bir gruba 1mg i.v. granisetron diger gruba saline uygulanmis. Granisetron
yapilmis olan hastalarda duysal blok derlenme siiresinin daha hizli oldugu, motor blok
gerilemesi acisindan iki grup arasi fark olmadig1 sonucuna varmislardir (83).

Fassoulaki ve arkadaslarinin intratekal lidokaine kullanilarak spinal anestezi yapilmis olan
hastalarda 1.v. ondansetron kullaniminin duysal blok derlenme siiresinin kisalttig1, motor blok
tizerine etkisi olmadigi sonucuna ulagmiglardir (84).

Biz de calismamizda spinal anestezi 6ncesi 8 mg ondansetron kullandigimiz grupta uyanma
odasi takipleri izleminde 5.dk bromage seviyesinin 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk degerlerine
gore karsilastirmasinda, ondansetron kullanilan grupta bromage seviye farkinin daha fazla
oldugu sonucuna ulastik.
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SONUC

Calismamizda spinal anestezi uygulanan hastalarda ondansetron kullaniminin postanestetik
titreme gelismesi ve hemodinamik degisiklikler iizerine etkisini arastirmay1 amagladik.

1.
2.

Gruplar arasinda demografik veriler ile anestezi siireleri arasinda fark saptanmadi.
Ondansetron kullanilan ve kullanilmayan iki grup arasmnda postanestetik titreme
gelismesi acisindan anlamli bir fark saptamadik, fakat gelisen titreme derecesinin
ondansetron kullanilan grupta daha diisiik olduguna dair anlamli sonuglara ulastik.
Ondansetron kullaniminin hastalar iizerinde operasyon sirasinda ve sonrasindaki
takiplerinde SAP, DAP, MAP ve KTA iizerinde anlamli degisikliklere yol agmadigi
sonucuna ulastik.

Ondansetron kullanilan grupta kayit edilen zaman dilimlerindeki ortanca ve minimum
titreme skoru ayni1 olmasina karsin maksimum skor 5 ve 15. dakikalarda ilerleyen zaman
dilimlerinden daha yiiksek saptanmistir. Ondansetron kullanilmayan grupta ise yapilan
tekrarlayan Ol¢iimler arasinda anlaml bir fark bulunamamaistir.

Ondansetron kullanilan grupta PACU takipleri sirasinda spinal anesteziye bagh gelisen
motor blok seviyesinde (bromage) diisiisiin daha hizli olduguna dair istatiksel olarak
anlaml1 sonuclara ulastik.

Sonug olarak yaptigimiz bu ¢alismada spinal anestezi uygulanmis ve sonrasinda bulanti
ve/veya kusma sikayetleri nedeniyle ondansetron kullandigimiz hastalar ile
kullanmadigimiz hastalardan olusan iki grup iizerinde yapmis oldugumuz gozlemsel
calismamizda; iki grup arasinda postanestetik titreme gelisimi agisindan fark olmadigi
fakat titreme goriilen hastalar iginde titreme skalasina gore titreme derecesinin
ondansetron kullanilan grupta daha diisiik oldugu sonucuna ulastik. Gruplar i¢cinde ve
gruplar arasinda hemodinamik degisiklikler acisindan istatiksel anlamli bir fark
saptamadik. Ondansetron kullanilan grupta bromage diisiisiiniin daha hizli oldugunu
saptadik. Bu konuda anlamli sonu¢ elde edilebilmesi i¢in daha kapsamli ¢aligmalara
ithtiyacimiz oldugu goriisiindeyiz.
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OZET

Biz calismamizda bulanti kusmasi olan hastalarin tedavisinde kullandigimiz i.v.
ondansetronun; birincil ama¢ olarak titreme iizerine etkilerini, ikincil amag¢ olarak da
hemodinamik degisiklikler ve bromage (spinal anestezide motor blok seviyesi) lizerine
etkilerini kayit altina aldik.

Calismamiza Aralik 2014 — Aralik 2015 tarihleri arasinda gerceklesen, batin a¢ilmamasi
nedeniyle 1s1 kaybmin birbirine benzer oldugu varis, inguinal herni, testikiiler sperm
ekstraksiyonu (TESE), varikosel, orsiektomi gibi operasyonlar ve anestezi yontemi olarak
spinal anestezi uygulanmis American Society of Anesthesiologists (ASA) I-II risk grubu 18-
70 yas aras1 toplam 99 hasta dahil edildi. Caligmaya katilan hasta gruplar: icinde bulanti
kusma yasanan ve tedavi amacl i.v. ondansetron kullandigimiz hastalar ¢calisma grubumuz
(Grup 2) olarak degerlendirmeye alindi. Bulant1 kusma yasanmayan, bu nedenle ondansetron
kullanim ihtiyac1 olmayan hastalarimiz kontrol grubu (Grup 1) olarak degerlendirmeye alindi.

Calisma dis1 brrakma kriterleri; gebelik, ASAIII-IV risk grubu, lokal anestezi ve
ondansetron alerjisi, 151 kaybini arttirabilecegi i¢in batin agilmasi durumu, operasyon siiresinin
bir saatten kisa-ii¢ saatten uzun siirmesi, yeterli motor veya duysal blok saglanamayip genel
anesteziye gecilmesi olarak belirlendi.

Olgularin ameliyat odasina alinmasini takiben monitorize edilerek sistolik arter basinci
(SAP), diastolik arter basinct (DAP), ortalama arter basinct (MAP), kalp tepe atim1 (KTA) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri kayit edildi. 18G periferik ven kaniilii ile venoz
yol agilmasi sonrasinda 37 C %0,9 NaCL infiizyonu baslandi. Ameliyathane 1sisinin 2042
dereceler arasinda olmasi saglandi.

Oturur pozisyonda antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip ortiilmesinden sonra 22G
kalem uclu spinal igne ile L3-L4 / L4-L5 spinal araliktan hastalara 3 ml %35 hiperbarik
bupivakain kullanilarak yapilmis olan spinal anestezinin ardindan olgular sirtiistii uygun
pozisyona alindi. Olgularin sensoriyal blok seviyesi “pin-prick” yontemi ile en yiiksek duysal
blok seviyesi 5-20 dk arasi dermatomlara gore kaydedildi. Bulanti ve/veya kusma yasanan
olgulara medikal tedavi olarak 8 mg i.v. ondansetron uygulandi.

Hastalarin operasyon siiresince MAP, SAP, DAP, KTA,SpO,, titreme, bulanti, kusma ve
vuciit 1s1s1 degerleri kaydedildi.

KTA degerinde dakikada 50 vurunun altina diisme oldugunda 0.5 mg atropin i.v. olarak
uygulanmasi, MAP degerinin 65 mmHg altinda olmasi veya bazal degere gore %20’lik diisiis
olmast durumunda hastaya 10 mg efedrin uygulanmasi planlandi.

Operasyon bitiminde postoperatif uyanma odasinda (PACU) takiplerine devam edilen
hastalarin MAP, SAP, DAP, KTA,SpO,, titreme, bulanti, kusma, vuciit 1s1s1 ve bromage
seviyeleri takip altina alind1.
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Calismamiz sonucunda, ondansetron kullanimmin hastalarin operasyon swrasinda ve
sonrasindaki takiplerinde SAP, DAP, MAP ve KTA degerleri iizerinde anlamh degisikliklere
yol agmadig1 sonucuna ulastik. Ondansetron kullanilan ve kullanilmayan iki grup arasinda
titreme gelismesi agisindan anlamli bir fark saptamadik, fakat gelisen titreme derecesinin
ondanetron kullanilan grupta daha diisik olduguna dair anlamli sonuglara ulastik.
Ondansetron kullanilan grupta PACU takipleri sirasinda spinal anesteziye bagl gelisen motor
blok seviyesinde (bromage) diisiisiin daha hizli olduguna dair istatistiksel olarak anlamli
sonuclara ulastik.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, ondansetron, titreme

41



SUMMARY

In the study, we recorded the effects of i.v. ondansetron which was given to the patients
who had nausea and vomitting, on shivering (primary objective) and hemodinamic changes
and motor block (Bromage) level (secondary objectives). Ninety-nine (99) ASA I-II patients
aged between 18-70 were included to the study. The study period was from December 2014
to December 2015. The patients who underwent varicotomy, ingunial hernia, testicular sperm
extraction (TESE), varicocele and orchiectomy and were applied spinal anesthesia were
included .

The patients who were given ondansetron for the treatment of nausea and vomiting were
taken to Group 2 and those patients who did not experienced nause a and vomiting and given
no ondansetron were taken to Group 1 as the control group.

Exclusion criterias were conducted due to the insufficient motor or sensory block are as
below: Pregnancy, ASA III-IV-risk group, local anesthesia and ondansetron allergies, the
period of operation lasting less than 1 hour and more than 3 hours and patients with
unsuccesful spinal anesthesia (insufficient motor or sensorial block).

In the operating room, the patients were monitorized and the systolic arterial pressure
(SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR) and
peripheral oxygen saturation (SpO») values were recorded. An infusion of 0,9% NaCL heated
to 37 °C infusion was initiated after achieveing a venous access with an 18G peripheral
cannula. Operating room temperature was kept between 20 + 2 °C.

Obeying the rule of antisepsis, in a sitting position the skin was cleaned and covered. After
that using the 22G pencil point spinal needle, 3 ml 5% of hyperbaric bupivacaine was
applied to the spinal range of L3-L4 / L4-L5 of the patients. Following that procedure the
patients were brought to appropriate position on their back. According to the dermatomes
between 5-20 minutes, the highest sensory block level was recorded by the method of
"pinprick".

As a medical treatment 8 mg i.v. ondansetron was adminstered intraveneously to the
patients who experienced nausea and vomitting MAP, SAP, DAP, HR, SpO,, shivering,
nausea, vomitting and body temperature were recorded to the operation period of the patients.

When less than 50 beats observed on the basis of HR value, 0.5 mg i.v. atropine was
adminstered and at the same time having the value of MAP under 65 mmHg or up to the basal
value in the case of 20% decrease, 10 mg of ephedrine was planned to inject to the patient.

In the postoperative recovery room (PACU) MAP, SAP, DAP, HR, SpO,, shivering,
nausea, vomitting, body temperature and bromage levels of the patients who were observed
before were taken into follow up file at the end of the operation peroid.

In our study, we have reached to a conclusion that in intraoperative and after the operation
follow ups, the use of ondansetron had no significant changes on the values of SAP, DAP,
MAP and HR.

We did not observe a significant difference on the basis of shivering improvement in
between of these two groups which ondansetron were adminstered and which were not. But
we were able to reach the result of having lower shivering degree on the group which were
adminstered ondasetron i.v.

We achieved significant statistical results such as faster declining in the area of the motor
block level due to the spinal anesthesia, in the ondansetron used group during the PACU
follow-ups.

Keywords: Spinal anesthesia, ondansetron, shivering
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