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: Diyastolik arter basinci

: Elektrokardiyografi

: Hasta kontrollii analjezi

: Kalp tepe atimi1

: Monitorize anestezi bakimi

: Ortalama arter basinci

: Sistolik arter basinct

: Periferik oksijen saturasyonu

: Santral sinir sistemi

: Viziiel analog skala



GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi, cerrahinin hemen her dalinda siklikla ve basariyla uygulanmaktadir.
Hastanin spontan solunumunun devam etmesi, yutma, 6ksiirme gibi reflekslerinin korunmasi,
postoperatif donemde analjezinin devam etmesi, uygulama maliyetinin diisiik olmas1 ve
hastanede kalma siiresinin kisa olmasi rejyonel anestezinin en 6nemli avantajlaridir. Bu
ylizden giiniimiizde viicudun herhangi bir bolgesindeki lokal lezyonlarin tedavisinde; kolay
uygulanabilen, etkisi kisa siirede sonlandirilabilen, hastanin anksiyetesinin en aza indirildigi
aynt zamanda da operasyon alaninda yeterli anestezinin saglanabildigi, diisiik risk tasiyan
bolgesel anestezi yontemleri daha ¢ok tercih edilmektedir. Bilingli sedasyon, hastanin duyusal
ve motor fonksiyonlarinin korunarak koopere olabildigi, emirlere yavas da olsa uyabildigi
ancak operasyon sirasindaki olaylarin farkina varmadigi ve sonradan hatirlamadigi bir
uygulamadir. Tan1 ve tedavi amach lokal girisimlerde sedasyon uygulamasi, hem cerrahin
caligmasini kolaylagtirmak hem de hasta konforunu saglamak agisindan 6nerilmektedir (1,2).

Sedasyon, analjezi, amnezi ve vital bulgularin monitorizasyonu, monitorize anestezi
bakiminin komponentleridir. Monitorize anestezi bakiminin amaglar1 arasinda; hastanin
konforunun saglanmasi, agrinin kontrolli, hemodinamik stabilite ve hastanin hareket
etmesinin engellenmesi sayilabilir. Bu amaglarla inhalasyon anestezikleri, benzodiyazepinler,
opiyoid ajanlar, propofol, ketamin, non-steroid antiinflamatuvar ajanlar, steroidler,
hipnotikler, asetaminofen, adenozin, B-blokerler ve a,-agonistler kullanilmaktadir (3,4).

Deksmedetomidin, lilkemizde yeni kullanima girmis olan bir a,-reseptdr agonistidir.
Yapilan caligsmalarda, o, reseptor agonistlerinin sempatolitik etki ve doza bagl analjezi ve
sedasyon yaptiklari; cerrahi ve anesteziye bagli olusan néroendokrin ve hemodinamik

yanitlar1 baskiladiklar1 gosterilmistir. Bu 6zellikleri, deksmedetomidinin teorik olarak anestezi
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amaciyla kullanim i¢in uygun bir ajan oldugunu gostermektedir (4). Ayrica opioidlere ihtiyaci
azaltmasi1 ve solunum depresyonu yapmayisi, deksmedetomidinin monitorize anestezi
bakiminda kullanilmasi agisindan bir avantajdir (2,5).

Biz de bu calismada, varikosel, orsiektomi, inguinal herni ve yumusak dokuyu
kapsayan alt ekstremite operasyonlarinda spinal anestezi uygulanan olgularda monitorize
anestezi bakimi amaciyla intravenoz (iv) deksmedetomidin infiizyonunun sedasyon, analjezi,
amnezi, spinal anestezi (blok kalitesi) ve hemodinami {izerine etkilerini arastirmayi

amagladik.



GENEL BILGILER

Lokal ve rejyonel anestezi sirasinda sedasyon uygulanmasi, hem olgunun hem de
cerrahi ekibin konforunu artirarak operasyon kosullarini iyilestirir. Tan1 ve tedavi amach lokal
girisimlerde olgularda anksiyeteye bagli olarak korku, hatta panik ataga kadar degisebilen
ruhsal durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Agridan daha fazla sempatik sistem uyarisina yol
acan anksiyete; olgularda hipertansiyon, aritmi ve miyokardiyal oksijen tiiketiminde artiga yol
acabilmektedir. Lokal ve rejyonel anestezi altinda yapilan girisimlerde bu olumsuz etkileri
ortadan kaldirmak ve dokularin cekilmesine bagli olusacak agriyr engellemek amaciyla
anksiyolitikler ve opiyoid analjezik ajanlar kullanilmaktadir (1).

Deksmedetomidin, tiim diinyada uzun siiredir kullanilmasina karsin intraoperatif
sedasyon ve analjezi amaciyla kullanimiyla ilgili ¢ok fazla kaynak bulunmamaktadir.
Kaynaklara bakildiginda siklikla yogun bakim {initelerinde sedasyon ve analjezi amaciyla
kullanildig1 goriilmektedir. Deksmedetomidinin kisa yar1 omrii, sedasyon uygulamasinda
kullaniminda birinci avantajidir. Buna ek olarak; analjezik etkisi bulunmasi ayn1 zamanda da
kardiyorespiratuvar fonksiyonun korunmasi diger {stlinliikleridir. Bu 0Ozellikleri ile
postoperatif olarak veya yogun bakim tinitelerinde sedasyonda kullanildiginda faydali oldugu
gozlemlenmistir. Calismamizda da, spinal anestezi sirasinda monitorize anestezi bakimi

amaciyla deksmedetomidin kullanilmistir (6,7).

SPINAL ANESTEZI
Spinal anestezi subaraknoid aralifa lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. BOS
icine enjekte edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusuna alinarak ve damar i¢ine absorbe olarak

ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir
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dokusunun lokal anestezikle temas eden ylizeyinin genisligi, yag icerigi ve kanlanmasi gibi
etkenlere baghdir. Subaraknoid araliktaki lokal anestezigin asil etkisi spinal kordu terk eden
sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar1 iizerinedir. Preganglionik sempatik liflerin duysal ve
motor liflerden daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun duysal
bloktan 2 segment daha yiiksekte oldugu; motor lifler anesteziklerden daha ge¢ etkilendigi
icin de, motor blogun duysal bloktan 2 segment daha asagida oldugu kabul edilir. Ancak
spinal kordun i¢inde de sempatik yollarin varligi ve preganglioner sempatik B-liflerin lokal
anesteziklere direncli olmalar1 nedeniyle, son yillarda sempatik blogun duysal bloktan daha
asagida olabilecegi ve daha uzun siirebilecegi diistiniilmektedir. Gergekte spinal anestezinin
temel amaci duysal ve motor blok olup, sempatik denervasyon, genellikle sistemik
degisikliklere neden olan bir yan etki olarak goriiliir.

Spinal anestezide motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalas1 kullanilir.

Etki hiz1 ve siiresi: Kullanilan lokal anestezigin ozelligi de dikkate alinarak, etki
3-5 dk. i¢inde baslar, tam blok 15-20 dk. i¢inde gergeklesir. Etki siiresi olarak, analjezinin
tamamen kalkmasina, en yiiksek diizeyden iki segment asagi inmesine veya belirli diizeyin
(T10-T12) altina inmesine kadar gegen siire alinabilir.

Spinal blok siiresi, tetrakain ile 1.5-2 sa., lidokain ve prilokain ile 1-1.5 sa., ametokain
ile 3 sa. ve bupivakain ile 3-4 sa.’tir. Glukoz iceren soliisyonlarin etkisi daha kisa siirer. Lokal
anesteziklerin kendileri vazodilatasyon (ametokain) veya vazokonstriksiyon (bupivakain)

yaparak spinal kord kan akimini etkilemeleri, etki siiresini sirasiyla kisaltir veya uzatir (8).

Spinal Anestezinin Seviyesini Etkileyen Faktorler

1- Lokal anestezigin voliimii ve dozu: Uygulanan voliim ve doz arttik¢a analjezi
seviyesi yiikselir.

2- Soliisyonun yogunlugu: Spinal sivinin 6zgiil agirligi 1.003 — 1.009 arasindadir.
Yogunluk 1.003’ten daha az ise (hipobarik), spinal kanal i¢inde en yiiksek noktaya dogru;
yogunluk 1.009’dan daha yiiksek ise (hiperbarik), spinal kanal i¢inde en alttaki noktaya dogru
yayillma egilimi gosterir. Eger soliisyonun yogunlugu 1.003 — 1.009 arasinda ise (izobarik)
yayilimi 6nceden bilmek miimkiin degildir.

3- Enjeksiyon hizi: Hizli enjeksiyon, seviyenin ylikselmesine neden olur. Enjeksiyon
1 mL/sn olacak sekilde yapilmalidir. Enjeksiyonda barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal
anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar.

4- Lomber ponksiyonun yeri: Sirtiistii yatan bir hastada omurganin lomber kaviste

en yiksek noktasini L, olusturur. Bu nedenle eger soliisyon hiperbarik ise dordiincii
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intervertebral araliktan (L4-s arali§l) uygulanan soliisyon kaudale dogru yayilma egilimi
gosterirken, iki (L,-3) veya {igiincii (Ls-4) araliktan uygulanan soliisyon basa dogru yayilma
egilimi gosterir. Enjeksiyon noktasi ylikseldikce anestezi seviyesi ylikselir.

5- Hastaya iliskin 6zellikler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliimle saglanan
blok o kadar diisiiktiir. Yas, sismanlik, karin i¢i basincin artmasi, blok diizeyini yiikseltebilir.
Kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler de ilacin yayilimini etkileyebilir.

6- Hastamin pozisyonu: Pozisyonun etkili olabilmesi icin hastanin enjeksiyondan
sonra en az 5 dk. o pozisyonda tutulmasi gerekir. Anestezik soliisyon, 6zgiil agirhigi ve
hastaya verilen pozisyona gore yukari veya asagiya dogru yayilir. Tetrakain, bupivakain,
ropivakain veya prokain kullanilan spinal anestezide, seviye 15-20. dakikadan sonra
degismez. Lidokain veya mepivakain kullanilan spinal blokta ise anestezi bu siirede fikse
olmaz. Spinal blok etkisi altindaki bir hastada bir pozisyondan baska bir pozisyona doniis son
derece dikkatli, yavas ve kademeli olmalidir. Aksi halde kanin hizli sant1 tolere edilemez ve

6liime neden olunabilir (8).

Spinal Anestezi Teknigi

1- Enjeksiyon yerinin lokalizasyonu: iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L, spinoz
cikintis1 veya L4s araligindan gecer. Spinal anestezinin L, vertebra altindan yapilmasi daha
giivenilir ve kolaydir. Hastaya, yapilacak islem hakkinda bilgi verilip kendisinden istenilenler
anlatildiktan sonra, kan basinci ve nabiz belirlenip, 15 mL/kg/sa. iv siv1 baglanir.

2- Hasta pozisyonu:

a) Lateral dekubitus (yan) pozisyon: En fazla tercih edilen pozisyondur, genellikle bir
yardimc1 gerektirmez, hasta rahattir ve ¢ok az efor harcar. Bu pozisyonda hasta dizlerini
karnina ¢ekmis, bas fleksiyona getirilmis, listteki kolu gdgiis lizerinde alttaki kolu basinin
altinda ya da elleri ile bacaklarin1 veya boynunu kavramis olarak sag veya sol yani lizerine
yatirilir, baginin altina bir yastik konur. Bu durumda kolumna vertebralis masa zeminine
paraleldir. Bu, girisim sirasinda ignenin pozisyonunun saptanmasinda Onemlidir. Yan
pozisyonda uygulanan spinal girisimde igne, masa ve yere paralel olmalidir.

Yan pozisyonda onemli noktalar: Kadin ve erkeklerde kalga yapisindaki farkliliklar
nedeniyle kolumna vertebralisin pozisyonu degisebilir. Bu durum girisim sirasinda ignenin
yonlendirilmesi ve blok diizeyini etkiler. Sisman hastalarda, enjeksiyon yeri olarak isaretlenen
cilt noktasi cilt alt1 yag dokusunun agirligi ile orta hattin 2 - 4 cm altina ¢ekilebilir. Spinal s1v1
basinci diigiikse subaraknoid araligin tanimlanmasi zor olabilir; sivinin gozlenmesi igin

aspirasyon gerekebilir.



b) Oturur pozisyon: Hasta masanin kenarinda bacaklar1 asagiya sarkik, ayaklarinin
altina bir tabure konmus, ¢enesi sternuma degecek sekilde bas fleksiyona getirilmis ve kollar
karin lizerinde birbirine sarilmis olarak oturtulur. Bir yardimci hastanin masadan diismesini
onlemek ve pozisyonunun korunmasini saglamak iizere hastanin yaninda durmalidir.

Oturur pozisyon, spinal sivi basinci diisiik olanlarda; Saddle blok (al¢ak spinal blok)
yapilmak istenenlerde ve sisman hastalarda tercih edilir.

c) Yiziistii (prone) pozisyon: Hasta iliak kemiklerin ortast masanin fleksiyon
noktasinin ustiine gelecek sekilde yiiz iistli yatirilir. Masaya fleksiyon verilerek bacaklar ve
bas diisiiriiliir, bdylece lomber vertebralarin spinalar1 arasindaki mesafe agilir. Bu pozisyonda
spinal s1vinin saptanmasi i¢in siklikla aspirasyon gerekir.

3- Enjeksiyonun yapilaca@ arahiin belirlenmesi: Spinal anestezinin L, vertebra
altindan yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir. Iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spinoz
cikintis1 veya L4s araligindan geger. Bu araligin saptanmasindan sonra yukariya ve asagiya
dogru ficlincii (Ls-4) ve besinci (Ls-S;) intervertebral araliklar kolaylikla bulunur. Spinal
blokta tercih edilmesi gereken girisim noktasi en genis aralik olan L4-5 araligi olmalidir.

Enjeksiyon yerinin aritim ve ortiimiinden sonra cilt ve cilt altina ince bir igne ile lokal
anestezik infiltrasyonu yapilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan interspinoz araligin
kaudal kenarindan, 22-25 no’lu 8-10 cm boyunda ignelerle yapilir.

Orta hattan yaklagim: Lumbal araliklarda ignenin yonii dikey iken, yukariya kaydik¢a
basa dogru hafif egimli olmalidir. Ligamentlerin igneye karsi olusturdugu direng hissedilir ve
bu direng ligamentum flavumun gegilmesiyle kaybolur. Bundan sonra dura delinir ve bu,
ignenin ucundan BOS gelmesiyle dogrulanir.

Paramedian yaklasim: Omuz ve kollar diiz olarak tutulur. Enjeksiyon orta hattin bir
parmak disindan ve intervertebral araligin kaudal kenarindan yapilir. igneye hafifce basa
dogru (ciltle 80°) ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta olacak sekilde orta hatta dogru egim verilir.

Spinal sivinin serbest¢ce damladiginin gézlenmesinden sonra lokal anestezik, saniyede
1 mL hizla enjekte edilir. Spinal sivinin kanli gelmesi lokal anestezik enjeksiyonu i¢in bir
kontrendikasyondur. Siklikla ponksiyonu takiben ilk bir ka¢ damla kan igerebilir, bes alt1
damladan sonra spinal siv1 berraklagir.

Enjeksiyondan sonra hasta sirt iistli yatar duruma getirilir. Gerekirse masaya bas asagi
veya bas yukar1 pozisyon verilebilir. Bundan sonra kan basinci ve anestezi seviyesi hemen ve
kisa araliklarla kontrol edilmelidir. Kan basincinin, lokal anestezigin yayilim yonii ve
seviyesinin bir gostergesi oldugu unutulmamalidir. Analjezi seviyesi hasta ile kooperasyon

kurularak cildin bir klemple tutulmasi veya igne testi ile kolaylikla belirlenebilir.
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Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik 6n ve arka kok liflerini bloke eder. Ilk
olarak duyu lifleri; siras1 ile agri, 1s1, propriyoseptif duyu, iskelet kas tonusu, en son olarak
motor lifler bloke olur. En direnc¢li duyu pozisyon duyusudur. Diisiik konsantrasyon ve dozda
lokal anestezik ile motor blok olusmaksizin yalniz duyu bloku elde edilebilir. Bu tip bir
blokaja diferansiyel veya selektif blok adi verilir ve ozellikle kronik, tedaviye direncli

agrilarin tedavisinde uygulanir (8).

Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Alt ekstremite, perine ve alt karin cerrahisi, vajinal dogum ve sezaryende spinal
anestezi uygulanabilir. Abdominal cerrahi i¢in, orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek
spinal; perinede yapilacak girisimler i¢in eyer blok; alt ekstremitede ve litotomi pozisyonunda
perinede yapilacak girisimlerde Tio.12” yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur (8,9).

Spinal blok alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar vb.)
lomber sempatik ganglion blokaj1 veya epidural blok yapilamamasi halinde tedavi amaciyla

uygulanabilir (8,9).

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama diyatezi veya antikoagiilan tedavi alan
hastalar ile, yontemi istemeyen hastalar, mutlak kontrendikasyonlar1 olusturur (8,9). Koroner
arter hastaligi, aritmiler, dekompanse kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler sorunlar; sinir
yaralanmalar1 sonucu olusan paralizi, polio, multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz gibi
spinal kordun progresif hastaliklari; laminektomi skari, artrit veya spondilit, agir anemi,

psikoz ve allerji, spinal anestezinin rdlatif kontrendikasyonlarini olusturur (8,9).



Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlar:

A- Kardiyovaskiiler etkileri:

1- Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler T;-L,
segmentlerinden kaynaklandigindan L, altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi
minimaldir; blok yiikseldik¢e artar; blok T;.3’e ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir.
Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve
arteriyel basing diismektedir. Serebral damarlar etkilenmez. Total spinal blokta bile, normal
kisilerde, arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik direngte azalma
%12-14 oranindadir. Ancak denerve olmus venler tonuslarini koruyamadiklarindan,
maksimum derecede dilate olurlar ve kanin burada sekestre olmasi, vendz doniisii azaltarak
kardiyak output ve kan basincinda belirgin diismeye yol acar. Kan basincinin kontrol
degerinin %?25’1 kadar diismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun i¢in hastanin
bacaklar yiikseltilir, oksijen ve iv dengeli sivilar verilir. Fenilefrin direkt alfa etkili bir ilag
oldugu i¢in postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir.

2- Bradikardi: Pregangliyoner kardioakselator (T;.4) liflerin blokaj1 ve sag kalpteki
gerilme reseptorleri aracilifiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin
diismesine, bu da bradikardiye yol agmaktadir.

3- Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum Ts
veya daha iist seviyeye c¢ikan spinal blokta ortaya cikabilir. Duysal analjezi yalnizca Ts
seviyesinde kalsa bile bu seviyenin lizerindeki kii¢iik sempatik lifler duysal blok olusturmaya
yeterli olmayacak kadar kiiclik miktardaki lokal anestezigin daha yiiksege migrasyonu sonucu
bloke edilebilir. Spinal anestezinin neden oldugu stagnant tipteki hipoksi de provoke edici bir
rol oynayabilir.

4- Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki diigmeye paralel olarak
koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla miyokardin oksijen tiiketimi
de azaldigindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir.

5- Serebral dolasim: Ortalama aort basinct 55-60 mmHg’nin altina diismedikge,
serebral dolasim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur.

6- Renal dolasim: Renovaskiiler otoregiilasyon genis bir sinir i¢inde renal dolagimin
korunmasini ve ortalama arter basincindaki diismeden daha az etkilenmesini saglar.

7- Hepatik dolasim: Ortalama arter basincindaki diismeden daha fazla azalma olur (8).

B- Solunumsal etkileri: Sirtiistli yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin

interkostal sinirlerin paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar yiikselen duysal blok
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bile, pulmoner ventilasyonu 6nemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi
kompanse etmesiyle saglanmaktadir. Bu kompansasyon, akciger hastaliklarinda, sismanlik,
gebelik veya assit varliginda, intraabdominal basincin yiikselmesi durumunda ve asir1 bas
asag1 pozisyonlarda miimkiin olmamaktadir.

Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yliksek spinal
blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral depresyon ve
total spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide; eger neden yiiksek spinal
blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon uygulanmali; eger neden santral
depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar verilmelidir.

Yiiksek spinal anestezide hastalar karin ve gogiis duvar1 kaslarinin paralizisi nedeniyle
Oksiiremez. Kapanma voliimii azalmistir, atelektazi gelisebilir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitede onemli derecede diisme fonasyon giicliigii yaratabilir (8).

C- Bas agnisi: Goriilme sikligt %2-9 oranindadir. Bas agrisinin, BOS basincinin
diismesi sonucunda beyin sivi yastifindan yoksun kalmasi ve agriya duyarli yapilarin
gerilmesi sonucunda ortaya c¢iktigi kabul edilmektedir. Siklikla frontal bolgede, daha az
olarak oksipitalde veya yaygin ayaga kalkmakla artan bir agridir. Hastalarin ¢ogunda spinal
anesteziyi izleyen 3 giin i¢inde ortaya cikar. Ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti (kadin), yast
(geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Duradaki delikten BOS kagagi miktari
20 mL’yi gectiginde bas agrisi gelismektedir (1). Bas agrisinin Onlenmesi: Dura lifleri
longitudinal uzanir ve omurilige paralel seyreder. Eger igne, ucundaki agikligi (sivi) dura
liflerine paralel olacak sekilde ilerletilirse bir kesiye neden olmaksizin lifleri aralayarak geger.
Ignenin geri cekilmesi ile olusan delik lifler tarafindan tekrar kapatilir ve spinal stvinin bu
delikten sizmasi engellenebilir. Spinal bas agris1 goriilme sikligi 22-26 numara ignelerin
kullanilmasi ile azaltilabilir.

Dural ponksiyon sonrasi bas agrisinin tedavisi, yatak istirahati ve abdominal bandaj ile
vena kava ilizerine uygulanan basingla epidural ven6z pleksuslarin bosalmasini1 yavaslatmak
ve spinal sivi basincini artirmaktir. Konstipasyonun onlenmesi gereklidir. Analjezik olarak
kodein (30 mg) ve asetil salisilik asit (aspirin, 600 mg) verilebilir. Oral sivi alinimi 4 giin
sireyle giinde en az 3000 mL'ye ¢ikarilmali veya intravendz %35 dekstroz soliisyonu
verilmelidir. Pozitif su balans1 spinal sivi yapimimi stimiile eder. Nikotinamid veya
antidiliretik hormon intramuskiiler olarak uygulanabilir. Direngli olgularda, tedavide epidural
kan yamasi yararli olabilir. Hastadan alman 10 mL kan, bekletilmeden duradaki delik

hizasindan epidural araliga verilir. Gelisen pihti1 duradaki deligi kapatmaktadir. Eger bu
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tedaviden sonra yine de ciddi bir bas agris1 devam ediyorsa 30-40 mL serum fizyolojikle
lomber epidural blok veya kaudal enjeksiyon uygulanir. Bu genellikle kesin bir tedavi saglar.
Epidural araliga verilen yiiksek voliim spinal s1ivi basincini artirir (8).

D-Norolojik komplikasyonlar: Komplikasyonlarin en oOnemlisi kronik adeziv
araknoidittir. En ¢cok lumbosakral bolge etkilenmekte, perianal duyuda azalma, alt ekstremite
motor fonksiyonu ile barsak ve mesane fonksiyonunda bozuklukla kendini belli etmektedir.
Ciddi ve kalict norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt travma veya kimyasal
maddelerden kaynaklanir.

Menenjit veya Menenjismus: Hafif ense sertligi ve bas agrisindan tipik menenjit
tablosuna kadar giden bir klinik gosterir. Palsi ve paraliziler postoperatif donemde olusur ve
genellikle periferik tiptedir. Gegici kranial sinir paralizisi olabilir. En ¢ok nervus abdusens
etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile ortaya ¢ikmaktadir. Ge¢ de olsa
kendiliginden diizelir; tiamin, psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (8).

E- Diger yan etkiler:

1- Bulant1 ve kusma: Hipotansiyon (bulbus hipoksisi) nedeniyle olustugunda, ciltte ve
dudaklarda soluklugu takiben kusma ortaya ¢ikar. Bu tip reaksiyon anestezi ve cerrahi girigim
sirasinda herhangi bir zamanda olusabilir, ancak en siklikla lokal anestezik ajanin subaraknoid
aralik icine enjeksiyonundan hemen sonra ortaya ¢ikar.

Hipertansiyon nedeniyle olusan bulanti ve kusmada ise ylizde kizariklik goriiliir. Bu
tip reaksiyon anestezi ve cerrahi girisim sirasinda herhangi bir zamanda ortaya c¢ikabilirse de,
en siklikla vazokonstriktdr bir ajanin intramuskiiler veya intravendz enjeksiyonunu takiben
olusur.

Peritonun gerilme ve cekilmesi gibi viseral reflekslerin stimiilasyonu ile, genellikle
gboglis agrist ve bulantiyr takiben kusma olusur. Kalp hizi ve solunumda bir degisme
gozlenmez. Kan basinci diisebilir veya degismeyebilir. Bu tip bir reaksiyon cerrahi girisim
sirasinda ortaya ¢ikar.

Tedaviden oOnce kan basinci kontrol edilmeli, eger neden hipotansiyon veya
hipertansiyon ise maske ile %100 oksijen verilmeli ve kan basinci regiile edilmelidir. Eger
neden ¢ekilmeye bagli visseral reflekslerin stimiilasyonu ise ylizeyel bir inhalasyon anestezisi
veya intravendz anestezi uygulanmasi gerekir.

2- Sirt ve bel agrisi

3- Idrar retansiyonu: S,4 segmentlerinin blokaji ile mesane fonksiyonu tamamen

ortadan kalkar ve bu siirede mesane distansiyonu ile siddetli agr1 olusur.
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4- Gastrointestinal etkiler: Ts-L; diizeyindeki splanknik sempatik blokaj sonucu, ince
barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur.

5- Noroendokrin blok: Ts diizeyindeki blok, cerrahiye néroendokrin yanit1 baskilar
(8).

Spinal anestezi sirasinda asil amag¢ hastanin konforunu ve giivenligini saglamaktir.
Hasta ile operasyon oncesi diyalog kurularak, operasyon odasindaki sesli ve gorsel uyaranlar
azaltilarak ve hasta Ortiiliip sicak tutularak hem anksiyetesi azaltilmali hem de intraoperatif
amnezi saglanmalidir. Operasyon sahasindan yansiyan agri duyumlar1 bloklanmali ve lokal
anesteziye destek amaciyla opioidler ve diger analjezikler verilerek, hastanin algilayabilecegi
agr1 ve diger zararl uyaranlar azaltilmalidir. En az riskle, hastanin sozlii uyarana yanitini ve
havayollarin1 korumasini1 engellemeyecek diizeyde yeterli sedasyon saglanmalidir. Tim

bunlar monitorize anestezi bakiminin (MAB) kapsamindadir (6).

MONITORIZE ANESTEZi BAKIMI
Birgok kiiciik cerrahi girisim, iv sedasyon ile kombine edilip lokal anestezi
kullanilarak yapilabilir. Monitorizasyon, genel anestezideki ile aynidir. Nasal kaniil veya

plastik maske ile oksijen verilebilir (10).

Tammlar

Monitorize anestezi bakimi: Bir anestezist tarafindan siirekli olarak izlenmemesi
halinde ileri derecede rahatsizlik veren veya tehlikeli kosullar yaratan terapotik ya da
diyagnostik girisimlere tabi tutulacak, bilinci agik hastalara uygulanir. MAB c¢ogunlukla
anksiyolitik, hipnotik, analjezik ve amnezik 6zellikli ilaclarin tek baslarina ya da lokal veya
rejyonel anesteziye ek olarak iv yolla uygulanmasini igerir.

Bilingli sedasyon: Hastanin biling diizeyinin, iist solunum yolunu yardimsiz sekilde ve
siirekli olarak agik tutmasini, fiziksel uyar1 ve sozlii emirlere uygun yanitlar vermesini
saglayacak sekilde minimal derecede deprese edilmesidir. Derlenme hizlidir.

Derin sedasyon: sedasyon diizeyinin sozel iletisim kaybina neden olacak sekilde
derinlesmesi, solunum yolu reflekslerinin her zaman korunamadigi, aspirasyon riskinin

oldugu ve derlenmenin geciktigi bir durumdur (6).

Monitorizasyon Teknikleri ve Cihazlan
1- Gorsel, taktil ve isitsel degerlendirme: Solunum hizi, derinligi ve tipi, arteryel

nabiz palpasyonu, ekstremitelerin 1sisina ve kapillerlerin tekrar dolmasina dayali periferik
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perfiizyon, terleme, solukluk, titreme, siyanoz, norolojik durumdaki akut degisikliklerin
gozlenmesidir.

2- Oskiiltasyon: Kalp ve solunum sesleri.

3- Periferik oksijen saturasyonu: ASA standardidir.

4- Kapnografi: Entiibe edilmis olgularda etkilidir; fakat MAB uygulanan hastalara da
adapte edilebilir.

5- EKG

6-Viicut 1s1s1: Yasgh hastalar, uzayan girisimler ve soguk operasyon salonlarinda

gerekir (6).

BiSPEKTRAL ANALIZ (BiS)

Bispektral analiz (BIS) anesteziklerin ve sedatiflerin hipnotik etkilerini dlgmek igin
spesifik olarak gelistirilmis bir elektroensefalogram (EEG) parametresidir. Daha ¢ok genel
anestezi sirasinda kullanilmakla birlikte, BIS, sedasyon sirasinda da hastamin takibinde
kullanilabilmekte, hastay1 rahatsiz etmeksizin sedasyon derinligi hakkinda bilgi vermektedir.
Bispektral analiz, merkezi sinir sisteminin (MSS) biitlinliigiinii ya da iskemiyi degil, hipnozun
derecesini belirlemeye yoneliktir. Ancak, EEG degisikligi yapan iskemik degisikliklerden
potansiyel olarak etkilenebilir (11).

Bispektral analiz EEG ile tretilen verileri, frontal ve temporal bolgeye yerlestirilen
elektrotlardan elde edilen voltajlardan hesaplar. Hem gii¢ spektrum analizi hem de degisik
frekanslarin faz degisiklikleri veya tutarlilik temel alinarak elde edilen degerler 0-100
araliginda normalize edilip sayisal bir degerle ifade edilir. Genel olarak, 100 degeri tam
uyanik durumu, 60 ile 80 arast degerler sedasyon durumunu, 40 ile 60 arasi1 degerler yeterli

hipnotik durumu, 40’1n alt1 degerler ise derin hipnotik durumu gosterir (12).

KULLANILAN SPESIiFiK iLACLAR

Propofol

Hizli bir derlenmeye, diisiik bulanti-kusma insidansina sahip olmasi, kolay titre
edilebilmesi ile bir sedatif-hipnotik ajanda bulunmasi1 gereken bir¢ok ideal 6zellige sahiptir.
MAB’nda 25-75 pg/kg/dk iv inflizyonla uygulandiginda sedasyonun yanisira minimal

analjezi saglar ve belirgin bir amnezi olusturmaz (6).
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Benzodiyazepinler

Anksiyolitik, amnezik ve hipnotik 06zellikleri nedeniyle sik kullanilirlar. En sik
kullanilan1 midazolamdir. Propofol inflizyonunun baslatilmasindan 6nce, dengeli bir sedasyon
tekniginin spesifik amnezik ve anksiyolitik komponentini saglamak amaciyla, diisiikk dozda
uygulanan midazolam (1-2 mg) daha yararl olabilir. Analjezi i¢in opiyoid eklenirse anlaml

bir solunum depresyonu riski s6z konusudur (6).

Opiyoidler
Dengeli bilingli sedasyonun analjezik komponenti bir opiyoid ile, sedasyonu ise
spesifik ve potent hipnotik ve amnezik o6zelliklere sahip ilaglarla (propofol, midazolam)

olusturulur. Opiyoidlerle, bulanti-kusma insidansinda anlamli bir artig goriiliir (6).

Selektif a-, Adrenerjik Agonistler

o-; reseptorler, baslica presinaptik sinir terminalinde bulunurlar. Bu adrenoseptorlerin
aktivasyonu adenilat siklaz aktivitesini inhibe eder. Bu da, kalsiyum iyonlarinin ndron
terminaline girisini azaltir (13). Alfa-, reseptorlerin o-24, 0i-op ve o-a¢ olmak tizere 3 subtipi
mevcuttur. o2 subtipi anestezik ve sempatolitik etkiden, o-,p subtipi kisa siireli hipertansif
yanittan sorumludur (14).

Alfa-, agonistler, analjezi ve sedasyon olusturan, anestezik gereksinimini diigiiren,
anestezi sonrasi titremeyi azaltan ve hemodinamik stabilite olusturan anestezik adjuvanlar
gibi kullanilirlar. Bu etkiler medullar bulber vazomotor ve kardiyak merkezlerde o-;
adrenoseptor stimulasyonu araciligiyla olusan MSS sempatik aktivitesi baskilanmasindan
kaynaklanir. Periferal a reseptorler o-; agonistlerin kan basincini diisiiriicii etkilerine katkida
bulunur. Bununla beraber, hipotansif aktiviteden sorumlu predominant mekanizmaya beyin
sap1 MSS kontrol merkezleri i¢inde kardiyovaskiiler ve vazomotor kontrol mekanizmalar1 ile
ilgili adrenerjik noronlar aracilik ediyor gibi goziikmektedir. Bu ilaclarla premedikasyondan
sonra, anestezik maddelere hemodinamik yanitta anlamli farklar oldugu agiktir (15).

Alfa-, adrenoseptorlerin aktivasyonu ile viicutta insiilin salinimi inhibisyonu, biiyiime
hormonu saliniminda artma, stres durumlarinda sempatoadrenal hiperaktivasyona sekonder
olarak norepinefrin, epinefrin, adrenokortikotropik hormon, kortizol saliniminda azalma,
intestinal motilite ve sekresyonlarin inhibisyonu, yag hiicrelerinde lipoliz, trombosit
agregasyonu, sinir uglarinda norepinefrin saliiminda azalma gibi bir¢ok fizyolojik yanit

olusur. Postsinaptik o-; ve o-, adrenoseptorler hem arteryel hem de vendz diiz kaslarda
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vazokonstriksiyon yaparlar. Santral vazomotor etkilerine bagli hipotansiyona neden olurlar.
Barorefleks duyarhiliginda artma, sinaptik araliktaki noradrenalin saliniminin inhibisyonu ve
vagomimetik etkilerine bagli olarak bradikardi yaparlar (16).

Anestezide kullanilan selektif - agonistler; klonidin (Catapres®), deksmedetomidin

(Precedeks®), o.-metildopa (Aldomet®) ve mivazerol’diir (17).

DEKSMEDETOMIDIN (Precedeks®)

Deksmedetomidin, o-, reseptorlere afinitesi klonidin’den 8 kez daha yiiksek, yeni,
lipofilik bir a-metilol derivesidir. Deksmedetomidin, medetomidinin farmakolojik olarak aktif
olan dekstroizomeridir (Sekil 1). Bir imidazol bilesigidir. o,.adrenoseptorler, inhibitor
pertussis toksin-sensitif G proteinleri lizerinde etki yaparak potasyum kanallarindan iletiyi
arttirmaktadir. Transgenik farelerde yapilan ¢aligmalarda sedatif ve analjezik etkilerden o-a
subtipi sorumludur (18,19).

Deksmedetomidinin sedatif, analjezik ve sempatolitik etkileri mevcuttur. Operasyon
oncesinde kullanildiginda hipertansiyon, tagikardi gibi birgok kardiyovaskiiler cevap
goriilebilir. Operasyon esnasinda kullanildiginda iv ve volatil anestezik gereksinimini azaltir.
Postoperatif olarak da analjezik ve sedatif gereksinimini azaltir. Deksmedetomidin ile
sedatize edilmis hastalar verbal veya fiziksel stimiilasyona kolayca yanit verir. Ciddi solunum
depresyonuna yol agmaz. Hizli verilirse kan basincini artirir ancak, tedavinin devaminda
hipotansiyon ve bradikardi goriiliir (13).

Deksmedetomidinin o-,:0-; adrenoseptor selektivitesi 1600:1, eliminasyon yar1 dmrii
yaklagik 2 saat, distribiisyon yar1 omrii ise yaklasik 5 dakikadir (14).

Deksmedetomidinin otonomik etkilerine nucleus tractus solitarius, rostral ve kaudal
ventrolateral medulla, locus coeruleus ve vagusun dorsal motor nukleusu aracilik eder. Bu
kaudal beyin sap1 merkezlerinin, o-, adrenoreseptdrler ile aktivasyonu sonucu kalpte direkt

vagal aktivasyon, sempatik preganglionik hiicre cisimlerinde de inaktivasyon meydana gelir

(20).
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Sekil 1. Deksmedetomidinin yapisal formiilii

Deksmedetomidinle yogun bakim hastalarinda yapilan caligmalarda, 24 saatlik
siirekli inflizyonunda (0.3-1.25 pg/L) solunum depresyonu goriilmemistir. Oksijen
saturasyonu tiim hastalarda %90’1n lizerinde seyretmistir. Ekstlibasyon sonrasinda da solunum
sayist plasebo grubundan farkli degildir. Saglikli, geng olgularda yapilan bir baska caligmada
tlimh bir hiperkapni, hipoventilasyon ve oksijen tiiketiminde erken déonemde goriilen gegici
bir artis saptanmistir. Bu, -, agonistlerin SSS’¢ olan depresan etkilerinden
kaynaklanmaktadir (7,18).

Deksmedetomidinin iv inflizyonu vazokonstriiksiyon esigini 1.4, titreme esigini de
2°C kadar digtiriir. Ancak yapilan c¢alismalar terleme esiginde kayda deger bir etkisi
olmadigini géstermistir.

Deksmedetomidin cerrahi sonrast yogun bakimda ventile edilen hastalarda,
0.2-0.7 pg/kg/sa dozda klinik olarak efektif sedasyon olusturur ve anlamli olarak analjezik
ihtiyacini azaltir. Infiizyona baslamadan énce 1 ug/kg bolus olarak 10 dakikada verilir.
Yapilan faz III caligmalar en sik goriilen yan etkilerin hipotansiyon, bradikardi, agiz kurulugu
ve bulanti oldugunu gdstermistir (18).

Dyck ve ark. (21)’nmin yaptig1r bir calismada deksmedetomidinin, 2 pg/kg dozda
intramuskiiler (im) uygulama sonrasi biyoyararlanimmi %70-80 olarak belirlemislerdir. Pik
plazma konsantrasyonuna yaklasik 15 dakika i¢inde ulasir. Yine de im absorbsiyon profili
bifaziktir, degiskenlik gosterebilir. Intramiiskiiler enjeksiyon ile akut hemodinamik
degisiklikler 6nlenebilir.

Deksmedetomidinin %94’ albiimin ve o-; glikoprotein gibi proteinlere baghdir.
Biiyiik bolimi karacigerde metil ve glikuronid konjugatlarina kadar elimine olduktan sonra,
% 95’1 renal yolla atilir. Renal yetersizligi olan hastalarda doz ayarlanmasi gerekli degildir.

Hepatik yetersizlikte ise metabolizmas1 etkilenir, doz azaltilmas1 gerekebilir. Invitro
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caligmalarda, deksmedetomidinin sitokrom P-450 enzim sistemini inhibe ettigi gosterilmistir
(18).

Arain ve ark’nin (22) yaptigir bir calismada, deksmedetomidinin MAB uygulanan
elektif olgularda, 6zellikle de normalden daha fazla agr1 olacagi tahmin ediliyorsa, yararli bir
adjuvan oldugu kanitlanmistir. Operasyon sirasinda deksmedetomidin infiizyonu uygulanan
hastalarin derlenme odasinda postoperatif analjezik gereksinimi azalmistir.

Khan ve ark. (23), kopeklerde halotan ve isofluran anestezisi sirasinda uygulanan
deksmedetomidinin global iskemi bulgular1 olmaksizin, serebral kan akimini azalttigini
gostermiglerdir. Boylece deksmedetomidinin kafa i¢i basincina ¢ok az etkisi oldugu ve
hayvanlarda olusturulan beyin iskemisi modellerinde néroprotektif etkisinin mevcut oldugu
ileri siiriilmiistiir. Ayrica, deksmedetomidinin, g6z i¢i basincini da azalttigi bildirilmistir.

Deksmedetomidinin  etkileri  plazma  konsantrasyonlarina  baghdir;  diisiik
konsantrasyonlarda hafiza, kardiyovaskiiler ve solunumsal fonksiyonlarin korundugu ilimh
bir sedasyon ve analjezi olusturur. Yiiksek konsantrasyonlarinda ise, kalp hizi ve kardiyak
outputta ilerleyici bir diisme, bifazik kan basinci ve vaskiiler rezistans, sistemik ve pulmoner
hipertansiyon, minimal solunum degisikliklerinin eslik ettigi ileri bir sedasyon ve analjezi

goriiliir (24).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay: (Ek-1) ve olgularin
izinleri (Ek-2) alindiktan sonra Anesteziyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Inguinal herni,
varikosel, hidrosel orsektomi, hemoroidektomi, anal fisslir ve yumusak doku cerrahisi
gecirecek, ASA (American Society of Anesthesiologist) risk smiflamasi I-II grubundan
secilen yaglar1 18 ile 45 arasinda degisen 60 olgu c¢alisma kapsamina alindi. Akut veya kronik
opioid kullanim 6ykiisii, koagiilasyon testlerinde bozukluk, warfarin kullanimi, lumbar
vertebra anomalisi, 18 yasindan kiigiikk, norolojik hastaligi ya da lokal veya sistemik
enfeksiyonu olanlar ¢alisma dig1 birakildi. Olgulara premedikasyon amaciyla 0.015 mg/kg
atropin (Atropin siilfat amp. 1 mg/ml, Galen Ila¢ San. Tic. A.S., Istanbul) + 0.07 mg/kg
midazolam (Dormicum amp. 5 mg/ml. Roche Ilag¢ San Tic A.S., Istanbul), girisimden 45 dk
once im uygulandi. Her olguya damar yolu agilarak 10 mL/kg ringer laktat infilizyonu
baslatild1 ve ayn1 damar yolundan antibiyotik profilaksisi uygulandi.

Olgular rastgele 30’ar olgudan olusan 2 gruba ayrilarak; grup I’e spinal anestezi ve es
zamanl olarak sedasyon amaciyla iv deksmedetomidin (Precedex flk. 200pug/ml. Abbott Ilag
San Tic A.S., North Chicago USA) 0.2 pg/kg/sa inflizyonu uygulandi. Kontrol grubu kabul
edilen grup II’e spinal anestezi ve es zamanli olarak iv %0.9 NaCl 0.5 mg/kg/sa inflizyonu
uygulandi.

Tiim olgularin masaya alindiginda ve intratekal ila¢ enjeksiyon oncesi sistolik arter
basinc1 (SAB), diyastolik arter basinct (DAB) ve kalp tepe atimi1 (KTA) degerleri, dakika
solunum sayis1 (DSS), periferik oksijen saturasyonu (SpO;), sedasyon, amnezi skoru, BIS ve

viziiel analog skala (VAS) degerleri kaydedildi.
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Antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip ortiilmesinden sonra, tiim olgulara
her asamada yapilacak islem hakkinda bilgi verilerek, L, s veya L;4 araligindan median
yaklasimla cilt-cilt altina 22 G igne ile subaraknoid araliga 2 ml %2 lidokain ( Jetosel amp. 20
mg/2 ml. Biosel Ilag San. Tic. A.S., Istanbul) enjekte edildikten sonra ayni araliktan BOS
geldigi goriilmesini takiben 3 ml (15 mg) bupivakain (Marcaine heavy, 15 mg/5ml. Astra
Zeneca Ilag San. Tic. A.S. Istanbul) verilerek spinal anestezi yapildi.

Deksmedetomidin  infiizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90.
dakikalarinda SAB, DAB ve KTA degerleri, DSS, SpO,, sedasyon, amnezi skoru, BIS ve
VAS degerleri kaydedildi.

Duysal blok ve motor blok olusma zamani, duysal ve motor blok bitis zamani,
maksimum duyusal blok seviyeleri ve Bromage kaydedildi. Motor blok Bromage skalasi ile,

duyu muayenesi pinprick testi ile degerlendirildi.

Tablo 1. Bromage skalasi (25)

0 Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz

1
2 Dizini blikemez, sadece ayagini oynatabilir
3

Ayak ekleme veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir

Sedasyon, Ramsay sedasyon skalasi ile degerlendirildi. ila¢ infiizyonu baslamasindan
once olgulara {i¢ resim gosterildi. Anestezi dncesi ve sonrasinda amnezi skorlar1 hesaplandi.
Her bir resmin igerigini ve konusunu hatirlama 1 puan olarak degerlendirildi. Skorlama 0 ile 6
puan arasinda oldu. BIS degerleri 60-80 olacak sekilde ilag infiizyon hiz1 diizenlendi.

BIS degerlerinde;
0-40 aralig1 derin hipnotik diizey,
40-60 aralig1 hafif hipnotik diizey,
60-80 aralig1 uyaniklik alt siniri,
80-100 aralig1 ise uyaniklik olarak degerlendirildi (26).
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. Tablo 2. Ramsay sedasyon skalasi (27)

Sinirli, ajite, huzursuz hasta

Koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere uyan hasta

Glabellar vuruya hemen yanit veren hasta

Glabellar vuruya yavas yanit veren hasta

| | Al W| N -

Glabellar vuruya yanit yok

Agrt degerlendirilmesinde 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde, ¢izginin en solunun
agrisizligi, ¢izginin en saginin ise dayanilmayacak kadar siddetli agriy1 gosterdigi ve olgularin

bu ¢izgi lizerinde agrisinin yerini belirledigi VAS kullanildi.

Tablo 3. 10 puanh Viziiel Analog Skala (28)

0u ittt Sttt 10
Agri yok Orta derecede agr1 En siddetli agr

Postoperatif (anestezi sonrasi derlenme odasina alindigi an) 5, 15, 30, 45, 60 ve 120.
dakika, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde VAS ile agr1 degerlendirmesi, SAB, DAB, SpO,, KTA,
sedasyon skoru ve ilk analjezik gereksinimi kaydedildi. Ayrica ¢aligmamizda kullandigimiz
ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikabilecek hipotansiyon ve bradikardi gibi yan etki ve
komplikasyonlar ile ek tedaviler kaydedildi.

Postoperatif —agr1 skoru 4 ve flizerinde olan olgulara ek analjezik olarak iv
8 mg lornoksikam (Xefo flk. 8 mg. Abdi ibrahim ila¢ San. ve Tic. AS. Istanbul) uygulandi.
Ek analjezik dozu kaydedildi.

Degerler Ort=SD veya mean (min-maks) olarak verildi. Niceliksel degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu tek drneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Iki grup
arasinda degerlerinin karsilagtirilmasinda, normal dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimsiz
gruplarda t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler igin Mann Whitney U testi
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlhilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel
analizlerde STATISTICA 7.0 (Lisans kodu: 31N6YUCV38) paket programi kullanildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VE ANTROPOMETRIK VERILER ve OPERASYON
SURELERI
Gruplarin demografik ve antropometrik verileri ile operasyon siireleri; Tablo 4’de

gosterilmistir.

Yas (y11)

Yas, ortalama + standart deviasyon (Ort+SD), minimum-maksimum (min-mak)
degerleri: Grup I’de 29.8349.01 (18-44); Grup II’de 34.23+9.84 (18-48) bulundu. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.086).

Viicut Agirhg (kg)

Viicut agirligt Ort£SD, min-mak degerleri: Grup I’de 74.43+10.75 (55-100); Grup
II’de 72.60£12.65 (50-98) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.529).

Operasyon Siiresi (dk)

Operasyon siiresi Ort=SD, min-mak degerleri: Grup I’de 49.67+£21.08 (20-90); Grup
[I’de 59.83+25.54 (15-90) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.076).
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Tablo 4. Gruplarin demografik ve antropometrik ozellikleri, operasyon siireleri

(Ort£SD)
Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Yas (y1il) 29.83+9.01 34.23+9.84 0.086
Viicut agirhg (kg) 74.43+£10.75 72.60+12.65 0.529
Operasyon siiresi (dk) | 49.67+£21.08 59.83+25.54 0.076

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark

INTRAOPERATIF VERILER

Sistolik Arteryel Basin¢ (mmHg)

Gruplarin intraoperatif SAB degerleri; Tablo 5’de gosterilmistir.Gruplar arasinda
deksmedetomidin infiizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80. dk’sinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.003, p<0.007, p<0.028).

Tablo S. Gruplarin intraoperatif sistolik arteryel basin¢ degerleri (Ort£SD)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) |[GrupIl (n=30) |p

Intra tekal ila¢ enjeksiyonu oncesi 134.47+18.14 139.00+16.91 0.340

Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi 120.90+19.74 129.87+18.58 0.127

Deksmedetomidin infiizyonu dncesi 120.03+19.87 129.93+16.94 0.107

Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk 108.93+17.02 128.70+16.92 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk 105.20+16.14 123.00£16.52 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk 102.50+14.82 121.87+15.33 0.001%*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk 101.20+13.56 123.93+13.77 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk 100.13+13.56 124.58+15.71 0.001%*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk 98.66+12.30 125.44+13.11 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk 100.89+13.46 122.04+13.11 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk 100.88+14.89 122.244+12.84 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk 100.18+18.53 125.37+16.12 0.003*
Deksmedetomidin infiizyonu70. dk 103.00+10.09 124.85+14.84 0.007*
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk 102.50+12.58 125.50+15.47 0.028*
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk 95.66+5.13 115.50+14.74 0.051

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Diyastolik Arteryel Basin¢ (mmHg)

Gruplarin intraoperatif DAB degerleri; Tablo 6’da gosterilmistir. Gruplar arasinda
deksmedetomidin inflizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40. dk’sinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (sirasiyla; p<0.001, p<0.024, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.002,
p<0.034).

Tablo 6. Gruplarin intraoperatif diyastolik arteryel basin¢ degerleri (Ort=SD)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Intra tekal ilac enjeksiyonu éncesi |79.10+11.24 76.60+ 10.91 0.550
Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi | 72.63+10.08 75.87£10.61 0.481
Deksmedetomidin infiizyonu oncesi | 72.63+9.04 76.73+12.23 0.288
Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk | 67.27+9.00 77.37€11.25 <0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk | 64.63+9.19 71.27+11.49 0.024*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk | 61.00+10.54 71.07+10.78 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk | 60.97+11.59 71.23+11.18 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk | 59.97+12.97 71.15+12.37 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk | 60.07+12.36 72.00+12.15 0.002*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk | 63.06+11.44 71.20+11.82 0.034*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk | 65.59+12.19 74.43+11.70 0.073
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk | 65.73+13.94 72.00+13.54 0.352
Deksmedetomidin infiizyonu 70. dk | 72.00+5.93 72.35+£11.67 0.772
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk | 72.00+8.36 74.18+12.92 0.608
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk | 70.33+9.50 69.33+18.64 0.897

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Kalp Tepe Atimi (atim.dk™)

Gruplarin intraoperatif KTA degerleri; Tablo 7°de gdsterilmistir.
Gruplar arasinda deksmedetomidin infiizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70.

dk’sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0.031, p<0.019, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.023, p<0.006, p<0.006, p<0.028).

Tablo 7. Gruplarin intraoperatif kalp tepe atimi degerleri (Ort+SD)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Intra tekal ilac enjeksiyonu dncesi 87.67£14.83 84.53+14.66 0.446
Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi 77.73£12.51 81.90£14.00 0.286
Deksmedetomidin infiizyonu oncesi 77.43£12.05 80.83+12.27 0.270
Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk 72.47£11.99 79.73£12.44 0.031*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk 68.10+11.03 76.13 £12.86 0.019*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk 66.03+9.65 75.47£11.89 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk 64.33+8.72 74.10£12.41 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk 61.97+8.60 71.88+9.06 <0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk 61.41+7.50 72.08+11.74 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk 63.28+9.74 72.36+12.11 0.023*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk 61.53+8.87 69.52+9.70 0.006*
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk 59.18+8.63 69.70+8.96 0.006*
Deksmedetomidin infiizyonu70. dk 60.83+8.61 72.07+9.84 0.028*
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk 62.00+9.72 70.45+10.53 0.100
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk 68.33+3.51 65.50+9.54 0.697

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Dakika Solunum Sayisi

Gruplarin intraoperatif DSS degerleri; Tablo 8’de gdsterilmistir. Intraoperatif DSS degerleri

acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.(p>0.05).

Tablo 8. Gruplarin intraoperatif dakika solunum sayisi degerleri (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

p

Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi

13.13£1.0 (11-15)

12.97+1.24 (12-18)

0.248

Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi

12.801.04 (11-15)

12.83+0.91 (12-16)

0.906

Deksmedetomidin infiizyonu oncesi

12.70+0.98 (11-14)

12.70+0.87 (12-16)

0.968

Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk

12.53+0.86 (11-14)

12.77+0.93 (12-16)

0.294

Deksmedetomidin infiizyonu S. dk

12.43+0.85 (11-14)

12.80£1.56 (12-20)

0.396

Deksmedetomidin infiizyonu 10.

dk

12.40+0.89 (11-14)

12.63+1.21 (12-18)

0.518

Deksmedetomidin infiizyonu 15.

dk

12.30+0.87 (11-14)

12.60+1.22 (12-18)

0.240

Deksmedetomidin infiizyonu 20.

dk

12.30+0.91 (10-14)

12.54+0.98 (12-16)

0.378

Deksmedetomidin infiizyonu 30.

dk

12.34+0.85 (11-14)

12.48+0.96 (12-16)

0.553

Deksmedetomidin infiizyonu 40.

dk

12.39+0.97 (11-14)

12.44+0.71 (12-14)

0.601

Deksmedetomidin infiizyonu 50.

dk

12.47+0.94 (11-14)

12.62+0.80 (12-14)

0.460

Deksmedetomidin infiizyonu 60.

dk

12.27+0.90 (11-14)

12.55+0.75 (12-14)

0.225

Deksmedetomidin infiizyonu70. dk

12.17+0.98 (11-14)

12.43+0.64 (12-14)

0.307

Deksmedetomidin infiizyonu 80.

dk

12.20+1.09 (11-14)

12.27+0.46 (12-13)

0.534

Deksmedetomidin infiizyonu 90.

dk

12.67+1.15 (12-14)

12.50+0.54 (12-13)

1.000

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Oksijen Saturasyonu (%)

Gruplarin intraoperatif oksijen saturasyonu (SpO,) degerleri; Tablo 9’da gdsterilmistir.

Intraoperatif SpO2 degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarn intraoperatif periferik oksijen saturasyonu degerleri (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

p

Intra tekal ilac enjeksiyonu dncesi

99.03+1.129(95-100)

98.90+1.373 (95-100)

0.969

Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi

98.97+1.217 (95-100)

98.93+1.311 (96-100)

0.931

Deksmedetomidin infiizyonu oncesi

98.97+1.217 (95-100)

99.07+1.202 (97-100)

0.650

Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk

99.00+1.259 (95-100)

99.00+1.232 (96-100)

0.981

Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk

99.00+1.313 (95-100)

99.07+1.143 (96-100)

0.975

Deksmedetomidin infiizyonu 10.

dk

99.03+1.273 (95-100)

99.07+1.172 (96-100)

0.994

Deksmedetomidin infiizyonu 15.

dk

99.03+1.217 (95-100)

99.23+0.971 (97-100)

0.624

Deksmedetomidin infiizyonu 20.

dk

99.00+1.339 (95-100)

99.15+0.925 (97-100)

0.993

Deksmedetomidin infiizyonu 30.

dk

99.00+1.254 (95-100)

99.28+0.936 (97-100)

0.505

Deksmedetomidin infiizyonu 40.

dk

99.00+1.237 (96-100)

99.44+0.712 (98-100)

0.303

Deksmedetomidin infiizyonu 50.

dk

98.76%1.562 (96-100)

99.33+0.913 (97-100)

0.345

Deksmedetomidin infiizyonu 60.

dk

98.55+1.753 (96-100)

99.55£0.686 (98-100)

0.132

Deksmedetomidin infiizyonu 70.

dk

98.33+1.862 (96-100)

99.64+0.633 (98-100)

0.740

Deksmedetomidin infiizyonu 80.

dk

98.20+2.049 (96-100)

99.55+0.820 (98-100)

0.151

Deksmedetomidin infiizyonu 90.

dk

98.33+2.082 (96-100)

99.33+0.816 (98-100)

0.492

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Intraoperatif Sedasyon Skorlar
Gruplarin Tablo 10’da
Deksmedetomidin inflizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90. dk’sinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.023, p<0.001, p<0.001, p<0.001,

intraoperatif Ramsay sedasyon skorlari; gosterilmistir.

p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.033).

Tablo 10. Gruplarin intraoperatif Ramsay sedasyon skorlari (Ort£SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi 1.83+0.37 (1-2) 1.97+0.18 (1-2) 0.088
Intra tekal ilac enjeksiyonu sonras1 | 1.90+0.30 (1-2) 1.97+0.18 (1-2) 0.305
Deksmedetomidin infiizyonu oncesi | 2.00+0.26 (1-3) 1.97+0.18 (1-2) 0.570
Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk 2.27+0.52 (2-4) 2.03+0.18 (2-3) 0.023*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk 2.47+0.62 (2-4) 2.07+0.36 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk |2.634+0.71 (2-4) 2.07£0.36 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk | 2.77+0.77 (2-4) 2.07+0.36 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk | 3.03+0.77 (2-4) 2.08+0.39 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk | 3.0340.86 (2-5) 2.12+0.44 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk | 3.11+0.90 (2-5) 2.12+0.44 (2-4) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk | 2.76+0.83 (2-4) 2.05+0.21 (2-3) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk |2.734+0.78 (2-4) 2.00+0.00 (2-2) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu70. dk | 2.67+0.51 (2-3) 2.00+0.00 (2-2) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk | 3.00+0.70 (2-4) 2.00+0.00 (2-2) 0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk | 2.67+0.57 (2-3) 2.00+0.00 (2-2) 0.033%*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Intraoperatif Amnezi Skorlari;
Gruplarin intraoperatif amnezi skorlari; Tablo 11°de gosterilmistir. Gruplar arasinda
deksmedetomidin inflizyonunun 1, 5,10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90. dk’sinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirastyla p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,

p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.006).

Tablo 11. Gruplarin intraoperatif amnezi skorlar: (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) |p

Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi 5.97+0.18 (5-6) 6.00+0.00 (6-6) [0.317
Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi 5.90+0.54 (3-6) 6.00+0.00 (6-6) |0.317
Deksmedetomidin infiizyonu oncesi 5.90+0.54 (3-6) 6.00+0.00 (6-6) [0.317
Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk 5.30+1.14 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) [0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk 4.67£1.29 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk 4.30+1.23 (2-6) 6.00£0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk 3.70£1.23 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk 3.47+1.04 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk 3.34+1.11 (2-6) 6.00£0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk 3.224+1.16 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk 3.06+1.19 (2-6) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk 2.91£1.04 (2-5) 6.00£0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 70. dk 2.83+0.98 (2-4) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk 3.00+1.00 (2-4) 6.00+0.00 (6-6) |<0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk 3.00£1.00 (2-4) 6.00+0.00 (6-6) |0.006*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Bispektral indeks Degerleri
Gruplarin intraoperatif BIS degerleri; Tablo
deksmedetomidin inflizyonunun 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80. dk’sinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.005).

12°de gosterilmistir. Gruplar arasinda

Tablo 12. Gruplarin intraoperatif bispektral analiz skorlar1 (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi | 92.13+4.98 (82-99) |93.20+3.69 (88-99) |0.433
Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi |91.80+4.55 (82-98) |92.67+3.73 (84-98) |0.591
Deksmedetomidin infiizyonu oncesi | 91.00+£5.25 (80-99) |93.70+£3.94 (86-98) [0.053
Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk | 85.40+7.85 (66-98) [92.43+3.58 (84-98) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk | 79.37+£8.07 (65-96) [91.20+£3.76 (79-98) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk | 74.90+8.19 (63-92) [90.97+4.79 (80-99) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk | 71.77+6.86 (60-85) |89.93+6.83 (70-98) [0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk | 70.57+6.55 (60-84) |88.96+8.07 (62-97) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk | 69.55+6.57 (60-82) |89.04+7.47 (62-98) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk | 70.17+5.80 (60-80) |89.80+7.84 (63-97) [0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk | 68.12+5.86 (60-79) [90.05+6.81 (66-98) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk | 69.45+6.91 (62-80) [90.20+£6.45 (66-99) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 70. dk | 67.50+7.34 (62-81) [89.71+£7.78 (66-96) |0.001*
Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk | 71.20+6.38 (64-79) [89.91+£8.21 (67-97) |0.005*
Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk | 73.67+10.07 (66-85) | 88.50+11.45 (67-97) |0.070

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Intraoperatif Agr1 Skorlar1 (VAS)

Gruplarin intraoperatif VAS skorlari; Tablo 13°de gosterilmistir. iki grupta intraoperatif VAS

skorlarinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 13. Gruplarin intraoperatif viziiel analog skala skorlar1 (Ort £SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

p

Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu oncesi

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu 5. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.03+0.18 (0-1)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.07+0.25 (0-1)

0.557

Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.15+0.46 (0-2)

0.232

Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk

0.03+0.18 (0-1)

0.04+0.20 (0-1)

0.916

Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk

0.06+0.23 (0-1)

0.08+0.27 (0-1)

0.759

Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk

0.06+0.24 (0-1)

0.24+0.70 (0-3)

0.393

Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk

0.00+0.00 (0-0)

0.15+0.36 (0-1)

0.184

Deksmedetomidin infiizyonu 70. dk

0.00+0.00 (0-0)

0.14+0.36 (0-1)

0.342

Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk

0.00+0.00 (0-0)

0.18+0.40 (0-1)

0.324

Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk

0.00+0.00 (0-0)

0.170.40 (0-1)

0.480

*: p<0.05; iki grup arasinda anlamli fark
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Bromage Degerleri

Gruplarin intraoperatif Bromage degerleri; Tablo 14’de gosterilmistir. Deksmedetomidin

infiizyonunun 5. dk’sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.003).

Tablo 14. Gruplarin Bromage degerleri (Ort=SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

p

Intra tekal ilac enjeksiyonu oncesi

0.13+0.50 (0-2)

0.10£0.54 (0-3)

0.584

Intra tekal ilac enjeksiyonu sonrasi

0.90£0.96 (0-3)

0.870.90 (0-3)

0.937

Deksmedetomidin infiizyonu oncesi

1.67+0.80 (0-3)

1.60+0.85 (0-3)

0.781

Deksmedetomidin infiizyonu 1. dk

2.23+0.77 (0-3)

2.00+0.69 (0-3)

0.154

Deksmedetomidin infiizyonu S. dk

2.77+0.50 (1-3)

2.40+0.49 (2-3)

0.003*

Deksmedetomidin infiizyonu 10. dk

2.87+0.34 (2-3)

2.87+0.34 (2-3)

1.000

Deksmedetomidin infiizyonu 15. dk

2.97+1.83 (2-3)

3.00+0.00 (3-3)

0.317

Deksmedetomidin infiizyonu 20. dk

2.96+0.19 (2-3)

3.00+0.00 (3-3)

0.283

Deksmedetomidin infiizyonu 30. dk

2.96+0.20 (2-3)

2.90+0.55 (0-3)

0.937

Deksmedetomidin infiizyonu 40. dk

3.00+0.00 (3-3)

2.83+0.70 (0-3)

0.239

Deksmedetomidin infiizyonu 50. dk

2.95+0.21 (2-3)

2.82+0.72 (0-3)

0.850

Deksmedetomidin infiizyonu 60. dk

2.85+0.36 (2-3)

2.64+0.92 (0-3)

0.747

Deksmedetomidin infiizyonu 70. dk

2.79+0.42 (2-3)

2.33+1.21 (0-3)

0.478

Deksmedetomidin infiizyonu 80. dk

2.64+0.50 (2-3)

2.20+1.30 (0-3)

0.690

Deksmedetomidin infiizyonu 90. dk

2.50+0.54 (2-3)

3.00+0.00 (3-3)

0.157

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark

Intraoperatif Yan Etkiler

Gruplarin intraoperatif yan etkiler agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Bulant1 grup I’de ii¢ olguda, grup II’de iki olguda goriildii. Bradikardi grup I’de {i¢
olguda goriildii. Grup II’de goriilmedi. Hipotansiyon grup I’de bir olguda goriildii. Grup 1I’de

goriilmedi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Duysal Blok Baslangi¢ ve Bitis Siireleri ve Maksimum Duysal Blok Seviyesine
Ulasma Siireleri
Gruplarin duysal blok baslangic ve bitis siireleri ile maksimum duysal blok seviyesine

ulagma stireleri; Tablo 15’de gdsterilmistir.

Duyusal Blok Baslama Siiresi (dk)

Duysal blok baglama siiresi Ort+=SD, min-mak degerleri: Grup I’de 2.90+1.47 (1-8);
Grupll’de 5.00+2.66 (2-12) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0.001).

Duysal Blok Bitis Siiresi (dk)

Duysal blogun bitis siiresi Ort£SD, min-mak degerleri: Grup I’de 131.77+27.09
(105-232); Grup II’de 124.80+26.77 (68-180) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.478).

Maksimum Duysal Blok Seviyesine Ulasma Siiresi (dk)

Maksimum duysal blok seviyesine ulagma siiresi Ort+SD, min-mak degerleri: Grup
I’de 11.30+7.48 (2-45); Grup II’de 20.20+37.99 (4-220) olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.007).

Tablo 15. Gruplarin duysal blok baslama, bitis siireleri ve maksimum duysal

blok seviyesi ulasma zamam (Ort£SD)

Duysal blok siireleri (dk) Grup I (n=30) | Grup Il (n=30) |p
Baslama siiresi 2.90+1.470 5.00+2.665 0.001*
Bitis siiresi 131.77£27.092 | 124.80+26.779 0.478
Maksimum seviyeye ulasma siiresi | 11.30+7.489 20.20+£37.991 0.007*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Motor Blok Baslangic ve Bitis Siireleri ve Bromage 3 Seviyesine Ulasma Siireleri
Gruplarin motor blok baglangic ve bitis siireleri ve Bromage 3 seviyesine ulagsma

stireleri; Tablo 16’da gdsterilmistir.

Motor Blok Baslama Siiresi (dk)

Motor blok baslama siiresi, Ort+SD, min-mak degerleri: Grup I’de 5.27+3.50 (1-20);
Grup II’de 8.83+6.10 (2-25) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulundu (p=0.016).

Motor Blok Bitis Siiresi (dk)

Motor blogun bitis siiresi, Ort+=SD, min-mak degerleri: Grup I’de 106.40+41.02 (43-
215); Grup II’de 90.50+£35.61 (52-190) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0.084).

Bromage 3 Seviyesine Ulasma Siiresi (dk)

Bromage 3 seviyesine ulasma siiresi Ort=SD, min-mak degerleri: Grup I’de
11.03+17.13 (3-100); Grup II’de 11.83+5.33 (5-30) olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.004).

Tablo 16. Gruplarin motor blok baslama, bitis siireleri ve bromage 3 olma siiresi

(Ort£SD)
Motor blok siireleri (dk) Grup I (n=30) | Grup Il (n=30) |p
Baslama siiresi 5.27+3.503 8.83+6.103 0.016%*
Bitis siiresi 106.40+41.024 | 90.50+35.618 0.084
Bromage 3 seviyesine ulagma siiresi 11.03+17.135 11.83+£5.331 0.004*

*: p<0.05; Iki grup arasinda anlamli fark
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Anestezi Oncesi ve Anestezi Sonrasi Amnezi Skorlari

Iki gruptaki olgularin anestezi oncesi ve sonrasi amnezi skorlari; Tablo 17’de
gosterilmistir.

Olgularin anestezi Oncesi amnezi skoru Ort=SD, min-mak degerleri: Grup I’de
6.00£0.0 (6-6); Grup II’de 6.00+0.00 (6-6) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p=1.000).

Olgularin anestezi sonrasi amnezi skoru Ort+SD, min-mak degerleri: Grup I’de
3.30+1.11 (2-6); Grup II’de 6.00+0.00 (6-6) olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=<0.001).

Tablo 17. Gruplarin anestezi oncesi ve anestezi sonrasi amnezi skorlar1 (Ort+SD)
Grup I (n=30) Grup Il (n=30) |p
Anestezi oncesi amnezi skoru 6.00+0.00 6.00+0.00 1.000

Anestezi sonras1 amnezi skoru 3.30+1.11 6.00+0.00 <0.001*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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POSTOPERATIF VERILER

Sistolik Arteryel Basin¢ (mmHg)

Gruplarin postoperatif

SAB degerleri; Tablo 18’de gosterilmistir. Gruplar arasinda

postoperatif 5, 15, 30. dk’larda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.001,

p<0.001, p<0.001).

Tablo 18. Gruplarin postoperatif sistolik arteryel basin¢ degerleri (Ort+=SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

Y

Postoperatif 5. dk

104.13+12.779 (90-140)

118.67+14.106 (80-153)

<0.001*

Postoperatif 15. dk

102.17+12.231 (80-130)

118.47+14.890 (90-150)

<0.001*

Postoperatif 30. dk

105.23+12.111 (80-130)

118.72+14.859 (90-140)

<0.001*

Postoperatif 45. dk

111.40+10.956 (80-130)

117.23+14.234 (88-140)

0.076

Postoperatif 60. dk

113.67+12.172 (80-140)

115.13+13.816 (90-150)

0.939

Postoperatif 2. sa.

113.67+9.279 (90-140)

119.00+16.630 (95-170)

0.249

Postoperatif 4. sa.

117.67+11.943 (90-140)

116.21£12.582 (100-150)

0.506

Postoperatif 6. sa

120.00+£12.865 (90-150)

119.00+16.474 (90-160)

0.512

Postoperatif 12. sa

121.50+13.718 (90-150)

116.83+14.049 (100-150)

0.104

Postoperatif 24. sa

119.67+13.515 (100-150)

118.17+14.767 (100-150)

0.600

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Diyastolik Arteryel Basin¢ (mmHg)

Gruplarin postoperatif DAB degerleri; Tablo 19°da gosterilmistir. Gruplar arasinda

postoperatif 5, 15, 30. dk’larda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Tablo 19. Gruplarin postoperatif diyastolik arteryel basin¢ degerleri (Ort £SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

p

Postoperatif 5. dk

62.83+7.804 (50-90)

75.73+9.225 (40-88)

<0.001*

Postoperatif 15. dk

62.30+7.231 (44-80)

73.37+11.436 (30-90)

<0.001*

Postoperatif 30. dk

65.20+7.242 (49-80)

76.47+11.102 (43-95)

<0.001*

Postoperatif 45. dk

70.10+8.790 (50-85)

72.60+12.022 (35-90)

0.219

Postoperatif 60. dk

72.17+6.909 (50-80)

72.10£11.707 (39-90)

0.785

Postoperatif 2. sa.

741748313 (60-90)

75.33+9.732 (60-100)

0.825

Postoperatif 4. sa.

75.50+7.696 (60-90)

72.67+9.072 (50-90)

0.134

Postoperatif 6. sa

73.17+9.513 (50-90)

72.17+10.313 (50-100)

0.531

Postoperatif 12. sa

76.00+8.550 (50-90)

71.33+9.371 (60-90)

0.036*

Postoperatif 24. sa

77.33+7.849 (60-90)

72.67+9.072 (60-90)

0.031*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Kalp Tepe Atimi (atim.dk™)
Gruplarin postoperatif ~ KTA degerleri; Tablo 20’de gosterilmistir. Gruplar arasinda
postoperatif 5, 15. dk’larda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p<0.006,
p<0.013).

Tablo 20. Gruplarin postoperatif kalp tepe atim degerleri (Ort£SD) (min-mak)
Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Postoperatif 5. dk 68.07+£10.837 (47-99) | 75.60+10.477 (52-100) | 0.006*
Postoperatif 15. dk | 68.47+9.741 (51-88) 75.55+€11.553 (50-98) | 0.013*

Postoperatif 30. dk | 71.67+ 10.440 (58-100) | 76.20+10.019 (60-96) | 0.082
Postoperatif 45. dk | 73.43+9.916 (52-94) 76.73+11.008 (54-101) | 0.260
Postoperatif 60. dk | 75.67£10.937 (56-96) | 75.30+10.076 (52-96) | 0.807
Postoperatif 2. sa. 77.17£10.722 (58-100) | 75.40+9.294 (60-98) 0.362
Postoperatif 4. sa. 77.70+9.858 (54-96) 77.53+8.581 (60-96) 0.583
Postoperatif 6. sa 77.83+£9.728 (60-101) | 77.07+£10.789 (50-94) | 0.935
Postoperatif 12.sa | 79.97+£9.427 (60-104) | 76.60+£10.740 (55-98) | 0.248
Postoperatif 24. sa | 79.67£10.053 (60-101) | 76.5349.228 (53-92) 0.299

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark

36



Oksijen Saturasyonu (%)
Gruplarin postoperatif SpO2 degerleri; Tablo 21°de gosterilmistir. Postoperatif 30, 45, 60,
dk’larda ve postoperatif 2,4,6,12,24. sa’lerde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(strastyla p<0.005, p<0.004, p<0.008, p<0.008, p<0.008, p<0.008, p<0.008, p<0.011).

Tablo 21. Gruplarin postoperatif periferik oksiyen saturasyon degerleri (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Postoperatif 5. dk 99.23+1.073 (96-100) 99.60+0.894 (96-100) 0.096
Postoperatif 15. dk 99.27+1.081 (96-100) 99.73+0.521 (98-100) 0.089
Postoperatif 30. dk 99.30+1.055 (96-100) 99.90+0.305 (99-100) 0.005*
Postoperatif 45. dk 99.37+1.033 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.004*
Postoperatif 60. dk 99.40+1.037 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.008*
Postoperatif 2. sa. 99.40+1.037 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.008*
Postoperatif 4. sa. 99.40+1.037 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.008*
Postoperatif 6. sa 99.40+1.037 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.008*
Postoperatif 12. sa 99.40+1.037 (96-100) 99.93+0.254 (99-100) 0.008*
Postoperatif 24. sa 99.37+1.033 (96-100) 99.90+0.305 (99-100) 0.011*

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Postoperatif Sedasyon
Gruplarin postoperatif sedasyon degerleri; Tablo 22’de gosterilmistir. Gruplar arasinda

postoperatif 5, 15, 30. dk’larda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p<0.001,

p<0.001, p<0.011).

Tablo 22. Gruplarin postoperatif sedasyon skorlari (Ort=SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Postoperatif 5. dk 2.4333+0.56324 (2-4) 2.0333+0.18257 (2-3) | 0.001*
Postoperatif 15. dk 2.40+0.56324 (2-4) 2.00+0.00 (2-2) <0.001*
Postoperatif 30. dk 2.2333+0.50401 (2-4) 2.00+0.00 (2-2) 0.011%*
Postoperatif 45. dk 2.10+0.30513 (2-3) 2.00+0.00 (2-2) 0.078
Postoperatif 60. dk 2.0667+0.25371 (2-3) 2.00+0.00 (2-2) 0.154
Postoperatif 2. sa. 2.00+0.00 (2-2) 1.9667+0.18257 (2-3) | 0.317
Postoperatif 4. sa. 2.00+0.00 (2-2) 2.0333+0.18257 (2-3) | 0.317
Postoperatif 6. sa 2.00+0.00 (2-2) 2.00+0.00 (2-2) 1.000
Postoperatif 12. sa 2.00+0.00 (2-2) 2.0333+0.18257 (2-3) | 0.317
Postoperatif 24. sa 2.00+0.00 (2-2) 2.0333+0.18257 (2-3) 0.317

*: p<0.05; iki grup arasinda anlaml fark
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Postoperatif VAS

Gruplarin postoperatif VAS degerleri;

Tablo 23’de gosterilmistir.

postoperatif 12. sa’de istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.045).

Gruplar arasinda

Tablo 23. Gruplarin postoperatif viziiel analog skala degerleri (Ort+SD) (min-mak)

Ol¢iim Zamam Grup I (n=30) Grup II (n=30) p
Postoperatif 5. dk 0.47+0.973 (0-3) 0.70+1.466 (0-7) 0.471
Postoperatif 15. dk 0.50+1.075 (0-4) 0.80+1.095 (0-3) 0.146
Postoperatif 30. dk 0.50+1.042 (0-3) 1.00+1.313 (0-5) 0.060
Postoperatif 45. dk 0.60+1.192 (0-4) 1.27+1.461 (0-5) 0.37
Postoperatif 60. dk 0.47+0.937 (0-3) 1.13+1.408 (0-5) 0.43
Postoperatif 2. sa. 0.47+0.973 (0-4) 1.17£1.392 (0-5) 0.32
Postoperatif 4. sa. 0.47+0.973 (0-3) 1.03+£1.217 (0-4) 0.43
Postoperatif 6. sa 0.50+1.07479 (0-4) 0.9667+1.09807 (0-3) | 0.052
Postoperatif 12. sa 0.4+0.85501 (0-3) 1.00£1.28654 (0-5) 0.045*
Postoperatif 24. sa 0.4+0.814 (0-2) 0.83+1.085 (0-3) 0.086

*: p<0.05; Iki grup arasinda anlamli fark

Postoperatif Analjezik Gereksinimi (mg)

Grup I’de 11 hastada, grup 1I’de 20 hastada ek analjezik ihtiyact olmustur. Gruplar

arasinda postoperatif ila¢ gereksinimleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.092).

Tablo 24. Gruplarin postoperatif analjezik gereksinimi (Ort=SD)

Grup I (n=30)

Grup II (n=30) p

Postoperatif ila¢ gereksinimi

156.8182+142.

9908

123.5000+185.3808

0.092
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Tablo 25. 1. Grup (deksmedetomidin) olgularin demografik verileri, anestezi ve cerrahi

siireleri
Olgu | Protokol | Adi Yas | Cinsiyet | Agirhk | Anestezi Operasyon | Operasyon
no no soyad1 | (y) | (E/K) (kg) siiresi (dk) | siiresi (dk) | cinsi
1 240606 A.D. 21 75 65 50 A%
2 297090 S.T. 38 E 60 90 80 iH
3 276746 T.K. 27 E 74 50 30 PAF
4 102803 M.S.O. | 20 E 80 45 30 v
5 213236 S.S. 28 E 80 40 30 v
6 207892 Y.S 22 E 70 75 60 v
7 243452 A.D. 24 E 68 70 50 v
8 247910 AY 19 E 60 75 50 O
9 216508 D.B. 31 K 80 70 60 SE
10 63944 S.U. 44 E 73 95 90 Pp
11 153325 S.B. 44 E 78 65 50 IH
12 298840 G.C. 36 K 65 35 30 PAF
13 163261 N.C. 28 K 100 30 20 PAF
14 262971 AC. 22 E 85 45 30 v
15 97445 0.GK. |31 E 82 80 70 v
16 270440 AA. 19 E 63 45 30 iH
17 65434 AY. 26 E 72 45 30 A%
18 117009 H.S. 18 E 63 45 30 H
19 161542 S.C. 21 E 69 75 60 v
20 275368 H.T. 43 E 80 40 30 IH
21 283779 | LH 33 |E 74 45 30 He
22 245157 R.C. 41 E 90 45 30 He
23 282615 S.Y. 39 E 80 55 40 Tb
24 292444 U.S. 35 E 60 65 50 iH
25 302642 M.C. 31 E 90 75 60 IH
26 286817 | O.G. 19 |E 55 75 60 \%
27 289667 T.A. 26 E 62 65 50 v
28 167142 S.E. 44 E 90 95 80 H+H
29 281080 v.U. 21 E 80 100 90 iH
30 276154 AB. 44 E 75 110 90 iH

IH: Inguinal herni; H: Hidrosel; V: Varikosel; PAF: Peri anal
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fissiir; He: Hemoroidektomi; SE: Skrotal
eksplorasyon; O: Orsiecktomi; Th: Testis biopsisi; Pp: Penil plak; KD: Kist dermoid; YD: Yara debridmani.




Tablo 26. I1. Grup (kontrol) olgularin demografik verileri, anestezi ve cerrahi siireleri

Olgu | Protokol | Adi Yas | Cinsiyet | Agirhk | Anestezi Operasyon | Operasyon
no no soyadi | (yi) | (E/K) (kg) siiresi (dk) | siiresi (dk) | cinsi
1 257664 A.S. 24 E 98 95 80 v

2 84850 C.E. 18 E 65 100 90 KD
3 270956 LS. 33 K 67 90 80 PAF
4 267043 U.B. 18 E 50 105 90 0]

5 268499 E.C. 32 E 75 85 70 IH

6 258178 | I.D. 21 |E 65 55 40 IH

7 260929 AK. 23 E 63 65 60 v

8 81681 HB. |45 |E 80 65 60 I

9 247503 Y K. 40 E 65 100 90 I

10 245988 M.G. 20 E 62 30 15 \Y

11 150251 Y.E. 45 E 85 105 90 IH
12 68791 A.E. 41 E 75 100 90 IH
13 242596 T.D. 21 E 64 85 70 A%
14 117176 | H.O. |43 |E 70 55 40 IH
15 257175 AA. 38 E 72 95 80 \Y
16 7620 T.S. 39 E 95 60 40 \Y
17 246348 Y.0. 43 E 62 75 60 He
18 103925 E.Y. 22 E 65 95 80 A%
19 267291 E.Y. 34 E 84 90 75 A%
20 285334 AY. 44 E 94 25 15 PAF
21 235565 HY. 29 E 85 75 60 A%
22 201223 H.K. 42 K 87 65 50 YD
23 1557185 | A.D. 40 E 90 50 40 He
24 537418 Y.A. 39 E 70 30 15 YD
25 60753 F.B. 48 E 55 75 60 IH
26 249092 AA. 44 E 70 100 90 IH
27 167185 N.M. 35 K 55 25 15 PAF
28 269738 AS. 44 E 80 40 20 He
29 257613 | K.U. |21 |E 60 85 70 \%
30 284589 H.G. 41 E 70 80 60 IH

iH: Inguinal herni; H: Hidrosel; V: Varikosel; PAF: Peri anal
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fissiir; He: Hemoroidektomi; SE: Skrotal
eksplorasyon; O: Orsicktomi; Th: Testis biopsisi; Pp: Penil plak; KD: Kist dermoid; YD: Yara debridmani.




TARTISMA

Spinal anestezi {irolojik girisimlerde sik tercih edilen bir anestezi teknigi olup;
subaroknoid araliga uygulanan lokal anestezik ilacin doz, konsantrasyon ve/veya voliimiine
bagl olarak meydana getirdigi sempatik blok, duyusal analjezi ve motor blok ile olusturulan
bolgesel bir anestezi teknigidir (29). 1970’11 yillardan itibaren popiiler olarak uygulanmaya
baslanan spinal anestezinin; operasyon siiresince hastanin uyanik kalmasina izin vermesi,
spontan solunumun devam etmesi, yutma-oksiirme gibi koruyucu reflekslerin korunmasi gibi
avantajlar1  vardir. Ayrica postoperatif donemde erken mobilizasyon, solunumsal
komplikasyonun minimal olmasi, analjezinin devam etmesi ve hastanede kalig siiresinin
kisaltilmas1 da avantajlarindandir. Fakat operasyon siiresince uyanik kalmak hastalarin
cogunda cerrahi islemin farkina varillacagi ve agr1 duyulacagi endisesini dogurmaktadir.
Hastalar bu nedenle yogun stres ve anksiyete yasamaktadir. Bu durum gerek hasta gerekse de
anesteziyolog ve cerrahi ekip i¢in istenilmeyen bir durumdur. Bu olumsuzluklar hastalar
operasyon siiresince sedatize edilerek giderilebilmektedir. Spinal anestezi yapilan hastalara
sedasyon uygulamasi, inhalasyon veya intravendz teknikler ile yapilabilir. Bu amagla iv
kullanilan sedatif ajanlar bolus veya siirekli inflizyon yolu ile verilebilirler (30).

Spinal anestezinin istenmeyen etkilerinin en énemli nedeni sempatik bloktur (31,32).
Sempatik vazokonstriktor liflerin paralizisi sonucu, blok altindaki alanda vazodilatasyon
olugmasi nedeniyle hipotansiyon gelismektedir. Kalso ve ark. (33) yapmis oldugu bir
calismada spinal anestezinin baslangicinda iv s1vi verilmesinin ciddi hipotansiyon gelisimini
onledigi bildirilmistir. Bu amagcla spinal anesteziden dnce 8 mL/kg ringer laktat soliisyonunu
20-30 dakika icerisinde uygulamislardir. Yapilan bir¢ok calismada, spinal anestezi 6ncesi bu

uygulama kullamlmstir. Introna ve ark. (32) 500 ml ringer laktat soliisyonunu 25 mL/dk
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gidecek sekilde uygularken, Hunt ve ark. (34) ise tiim hastalar1 spinal anestezi oncesinde
minimum 1500 mL Ringer Laktat soliisyonu ile hidrate ettiklerini belirtmislerdir. Biz de
calismamizda spinal anestezi girisiminden 6nce 8-10 mL/kg ringer laktat soliisyonunu 15-20
dakika icerisinde gidecek sekilde infiize ettik.

Sedasyon; mental ve fiziksel gerginligi rahatlatmak amaciyla, kullanilan farmakolojik
ajanin dozuna bagh olarak ilgili merkezlerin depresyonu, uyanikliktan tamamen suursuzluk
hali ve genel anesteziye kadar varabilen bir tablodur (35). Sedasyon islemi sirasindaki en
Oonemli risk respiratuvar depresyondur. Bu nedenle hastalarin ¢ok iyi monitdrizasyonu
gereklidir. Hasta ile anesteziyolog arasinda operasyon siiresince gorsel ve/veya sozli iligki
kurulabilmeli ve EKG, noninvaziv kan basinci ol¢iimleri, pulse oksimetre gibi cihazlarla
yeterli monitdrizasyonu saglanmalidir (36).

Sedasyon uygulamasina ait riskler sedasyonun diizeyi ile iligkilidir ve dnlenebilmesi
icin sedasyon seviyesinin takip edilmesi gerekir. Bunun i¢in gelistirilmis bir ¢cok puanlama
sistemi vardir. Biz de ¢alismamizda bu amagla Ramsay sedasyon skalasini kullandik ve 0,2
ng/kg/dk deksmedetomidin inflizyonu uygulanan olgularimizda sedasyonun Ramsay 3-4
diizeylerine ulasabildigini, bu diizeyin kontrol grubundakinden anlamli olarak yiiksek
oldugunu saptadik (p<0.05). Preoperatif intra muskuler yolla 2,5 mg/kg deksmedetomidinin
yaptig1 sedasyon ile intraokiiler katarakt, abdominal kolesistektomi ya da histerektomi
operasyonu gegcirecek hastalarda preoperatif 0.08 mg/kg i.m midazolamin sagladigi sedasyon
benzer bulunmustur. Ayrica anestezi indiiksiyonu i¢in ihtiya¢ duyulan tiyopental dozu
azalmustir (37).

Benzer sekilde, deksmedetomidin ile sedasyonun degerlendirildigi 401 hasta iizerinde
ilag ilavesi gerekmemistir. Halbuki plasebo alicilariin ¢ogunda (%60) >50 mg propofol
gerektirmigtir. Deksmedetomidin alicilarinin %21’inde kiiglik doz propofol (<50 mg)
gerekmistir. Propofol gereksinimi ¢alisma periyodu boyunca plasebo grubuna gore 7 kat daha
az oldugu saptanmistir (38).

Fcarcsi ve ark. (39) hastalar iizerinde topikal anesteziyle katarakt operasyonu sirasinda
deksmedetomidinle midazolamin sedasyon etkinligini ve hemodinamik yanitilart
degerlendirmislerdir. Hastalar iki gruba ayirarak birinci gruba 1 pg/kg yiikkleme dozu ve 20
dakika sonra idame dozu olarak 0.05 — 0.7 pg/kg/sa deksmedetomidin verilmis, ikinci gruba
50 pg/kg yikleme dozu ve idame dozu olarak 2.5-3.5 pg/kg/sa midazolam verilmistir.
Infiizyon Ramsay sedasyon skalas1 2’ye gdre ayarlanmistir. Kalp atim hizi deksmedetomidin
grubunda ortalama 68’den 55’e¢, midazolam grubunda 68’den 63’e diismiistiir. Hastalarin

higbirinde hipotansiyon gelismemistir. Her iki grupta da desaturasyon ve kayda deger yan etki
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gozlenmemistir. Ameliyat sonrast derlenme deksmedetomidin grubunda daha hizli olmustur.
Sonug olarak katarakt ameliyatlarinda deksmedetomidin grubunun midazolam grubuna oranla
hasta uyumu ve sedasyon diizeyi daha iyi olarak degerlendirilmistir.

Cocuklarda (1-7 yas) manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) deksmedetomidinin
sedatif, hemodinamik ve respiratuvar etkileri midazolam ile karsilastirilmistir.
Deksmedetomidin grubunda yilikleme dozunu takiben 0.5 pg/kg/sa inflizyon, midazolam
grubunda 0.2 mg/kg yiikleme dozunu takiben 6 pg/kg/dk inflizyon uygulanmistir. MRG
cekimi sirasindaki sedasyon diizeyinin deksmedetomidin grubunda midazolam grubundan
daha iyi ve daha kisa siireli oldugu, ek ila¢ gereksiniminin daha az ve deksmedetomidinin
hemodinamik veya respiratuvar etkilere yol agmaksizin iyi bir sedasyon sagladigi
belirtilmistir (40).

Cok merkezli bir ¢alismada (295 olgu), yogun bakim {iinitesinde koroner arter bypass
cerrahisi sonrasinda sedasyon saglamalari agisindan deksmedetomidin ve propofol
karsilastirilmistir. Sternum kapatilirken 1 pg/kg deksmedetomidin uygulanmis, ardindan
Ramsay sedasyon skalasi asiste ventilasyon sirasinda >3 veya ekstiibasyon sirasinda >2
olacak sekilde inflizyona (0.2 — 0.7 pg/kg) devam edilmistir. Ortalama sedasyon diizeyleri,
ventilatorden ayrilma doneminde ve ekstiibasyon sirasinda benzer iken deksmedetomidin
grubunda ventilatorde kalma siiresi daha kisa saptanmistir. Morfin  kullanimi
deksmedetomidin  grubunda daha az olmustur (%28-69). Ventrikiiler tasikardi
deksmedetomidin ile sedatize olgularda goézlenmezken, propofol verilen olgularda %5
oraninda ortaya ¢ikmistir. Bu olgularda beta bloker, nonsteroidal anti-inflamatuvar
gereksinimi de az olmustur (41).

Shehabi ve ark. (42) ortalama yaslar1 61 olan ve yogun bakimda yatan 20 kritik
hastaya sedasyon saglamak amaciyla ortalama 71.5 saat siiren deksmedetomidin infiizyonu
(0.2 — 0.7 pg/kg/sa) uygulamiglardir. Ramsay sedasyon skalasi 2-4 arasinda olacak sekilde
ayarlanmistir. Gerekli durumlarda midazolam ve/veya fentanil verilmistir. Hastalarin 16’sinda
ek ilag gereksinimi olmamustir.

Deksmedetomidinin kisa yar1 omrii, sedasyon uygulamasinda kullaniminda birinci
avantajidir. Buna ek olarak, analjezik etkisi bulunmasi ayn1 zamanda da kardiyorespirator
fonksiyonun korunmasi diger istiinliikleridir. Bu o6zellikleri ile postoperatif olarak veya
yogun bakim iinitelerinde sedasyonda kullanildiginda faydali oldugu gézlemlenmistir, ancak
giivenlik ve etkinligin belirlenmesi i¢in daha ¢ok veriye ihtiya¢ vardir. Arain ve ark.’nin
yaptig1 bir ¢aligmada, rejyonel anestezi uygulanan 40 olguda monitdrize anestezi bakimi

amaciyla  bir gruba i1v deksmedetomidin 1 pg/kg/10 dk yiikkleme dozunu takiben
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0.4 pg/kg/sa idame infiizyonu, diger gruba ise 75 pug/kg/dk propofol infiizyonu
uygulamislardir. Calismacilar deksmedetomidin grubunda derleme doneminde morfin
titkketiminin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (22).

Deksmedetomidin inflizyonu sonrasinda agri skorlarinda %14 azalma oldugu ve agri
duyarliliginin artan plazma hedef konsantrasyonlarinda lineer olarak azaldigi bildirilmistir
(24).

Bir bagka ¢alismada Arain ve ark. (43) genel anestezi altinda elektif major cerrahi
uygulanan olgularda postoperatif analjezi i¢in deksmedetomidin ve morfin kullanimini
karsilagtirmak amaciyla cerrahi bitiminden 30 dakika once bir gruba (n=17) iv 1 ug/kg/10 dk
yiikleme dozunu takiben 0.4 pg/kg/sa idame deksmedetomidin infiizyonu, diger gruba (n=17)
iv 0.08 mg/kg morfin siilfat bolus uygulamiglardir. Olgularin tiimiine postoperatif analjezi
amaciyla iv hasta kontrollii analjezi ile morfin infiizyonu uygulanmistir. Postoeratif 30.
dakikada deksmedetomidin grubunda 4; kontrol grubunda ise 12 olguda, 60. dakikada
deksmedetomidin grubunda 6; kontrol grubunda ise 15 olguda morfin gereksinimi oldugu
saptanmig, VAS skorlarinda gruplar arasinda fark bulunmamis, ancak bu VAS skorlarini
saglayabilmek i¢in deksmedetomidin grubunda morfin grubuna gore %66 daha az morfin
gerektigi saptanmistir.

Bekker ve ark. (44) deksmedetomidini uyanik kraniyektomi yapilan 38 yasinda bir
erkek hastada norosirurjik yaklasimda kullanmiglardir. Calismalarinda deksmedetomidini 1
ug/kg iv dozu takiben, kademeli olarak diigserek 0.4-0.1 pg/kg/sa dozlarinda infiize
etmislerdir. Bu ¢alismada deksmedetomidine analjezik amacgla 100 pg fentanil eklenmistir.
Sonug olarak deksmedetomidinin baslangi¢ dozunu takiben minimal KTA ve OAB degisikligi
izlenmistir. Dekmedetomidin infiizyon hizlan diistiikce Ramsay skorunda 2’ye kadar gerileme
gbzlenmistir. Islem siiresince hastada solunum depresyonu gozlenmemis ve hasta koopere
kalmustir.

Ard ve ark. (45) uyamik kraniyektomi yapilan 12 yasinda iki pediatrik olguda
deksmedetomidin kullanmiglardir. Calismalarinda deksmedetomidini 1. olguda bolus doz
uygulanmadan ilk 30 dakika 0.5 pg/kg/sa ve daha sonra 0.2 pg/kg/sa; 2. olguda 0.5 pg/kg iv
dozu takiben kademeli olarak diiserek, 0.3-0.15 pg/kg/sa hizda infiize etmislerdir. Analjezi
icin 1. olguya 0.1 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu; 2. olguya toplam 100 pg dozda aralikli
fentanil bolus uygulanmistir. Her iki olguda da deksmedetomidine bagli olarak minimal
hemodinamik degisiklik gozlenmistir. Olgularda verbal veya taktil uyartya hemen yanit veren
yeterli sedasyon diizeyleri saglanmistir. Deksmedetomidinin de bir miktar analjezik etkisi
mevcut olmasina karsin tek basina yeterli olmamustir.
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Biz yapmis oldugumuz caligmada; intraoperatif ve postoperatif agr1 skorlar1 agisindan
deksmedetomidin ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik olmadigimi gordik. o-;
reseptor  stimulasyonunun  spinal  kord seviyesinde analjezi  olusturmaktadir.
Deksmedetomidinin analjezik etkilerinin primer olarak opioid destekleyici etkiye baglhidir
(19).

Balct ve ark. (46) spinal anestezi altinda inguinal herni cerrahisi yapilan hastalara
uygulanan intraoperatif sedasyonda, propofol ve deksmedetomidinin hemodinami {izerine
etkilerini arastirmiglar ve esdeger sedasyon skorlarini bispektral indeks ile karsilagtirmiglardir.
Elektif inguinal herni cerrahisi planlanan 40 olguda sedasyon indiiksiyonu, grup D'deki
hastalarda 1 pg/kg/10dk iv bolus, takiben 0.5-0.7 pg/kg/sa deksmedetomidin infiizyonu
uygulanmis, grup P'de ise 1 mg/kg/10 dk. iv bolus, takiben 3 mg/kg/sa propofol inflizyonu
uygulanmistir. infiizyon dozlar1 sedasyon skalasina gore ayarlanarak BIS degerleri
kaydedilmigtir. Operasyon sirasinda ve sonrasinda sedasyon diizeyini saptamak ig¢in
‘Observer's Assessment of Alertness/Sedation” (OAA/S) kullanilmigtir. Deksmedetomidin
grubunda OAB ve KTA daha diisiik ve bu istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Cerrahi siiresince ve postoperatif donemde VAS degerlerinde iki grup arasinda anlaml fark
bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif donemde KTA, OAB, SS, Sp02 degerleri arasinda
anlaml fark bulunmamstir (p>0.05). Postoperatif OAA/S ve BIS degerleri deksmedetomidin
grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Sonu¢ olarak deksmedetomidinin
sedasyon etkisi propofolden daha ge¢ baslamakta ve sonlanmakta oldugunu
deksmedetomidinin propofolden daha fazla hipotansiyon ve bradikardik etkileri
gozlendiginden, intraoperatif sedasyon dozlarinin BIS degerleri ile de ayarlanarak yiiksek
dozlara ¢ikilmadan daha gilivenli kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Deksmedetomidin santral sinir sistemindeki o-, adrenoreseptorlerin postsinaptik
aktivasyonuyla sempatik sinir sistemi aktivasyonunu azaltir, kan basincit ve kalp hizinda
azalmaya neden olur. Ayni zamanda sempatik sinir uc¢larindaki o-, adrenoreseptorlerin
presinaptik aktivasyonuyla noradrenalin salinimini engeller (47).

Deksmedetomidin inflizyonu sirasinda, oOzellikle yilikleme dozu uygulanirken
hipotansiyon ve bradikardi goriilebilir. Bu kardiyovaskiiler yan etkiler baslangic dozu
azaltilarak goz ardi edilebilecek diizeye getirilebilir. Infiizyon sonlandirildiginda ise bu
degerler yavasca artar, rebaund kardiyovaskiiler etkiler ve geri ¢ekilme sendromuna dair
belirtiler gézlenmez (49). Calismamizda 0.2 pg/kg/sa deksmedetomidin uygulanan grupta

sistolik ve diyastolik arteryel basinglarmin, kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik
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oldugunu gordiik (p<0.05). Bu sonug, deksmedetomidinin hipotansif etkisiyle aciklanabilir.
Ancak, istatistiksel fark bulunmasina karsin, ne arter basinglari, ne de KTA degerleri, klinigi
etkilemedigi icin deksmedetomidin grubunda bu degerlerdeki diismelere miidahale
gerekmemistir. Calismamizda deksmedetomidin kullanimina bagl ciddi kardiyovaskiiler yan
etkiler saptanmamasi, yiikleme dozu uygulamadigimiza bagh olabilir.

Shehabi ve ark. (42) yogun bakimda yatan 20 kritik hastaya 71.5 saat siliren
deksmedetomidin inflizyonu (0.2 — 0.7 pg/kg/sa) siiresince ilk 4 saate SAB’da ortalama
%16’lik, KTA’da % 21’lik diisiis bildirmislerdir.

Genel anestezi altinda kraniyotomi uygulanan olgularda deksmedetomidinin
entlibasyon ve ¢ivili bagliga hemodinamik yanitlar {izerine etkilerini arastiran kontrollii bir
calismada, indiiksiyon ile beraber 0.1 pg/kg/sa deksmedetomidin infiizyonu baglanmis ve
cerrahi insizyon Oncesinde kesilmistir. Olgularin hemodinamik degisimi indiiksiyondan,
entiibasyondan, ¢ivili basliktan ve cerrahi insizyondan 6nce ve sonra kaydedilmistir. Kontrol
grubunda entiibasyon, c¢ivili baslik ve cilt insizyonu sonrasi hemodinamik degerlerde artis
goriiliirken, deksmedetomidin grubunda hemodinamik verilerde artis gdzlenmemistir (49).

Deksmedetomidin kalp atim hizi ve ortalama arter basincini azalttii i¢in kontrollii
hipotansiyonda faydali bir ajan olabilir. Refleks tasikardiye yol agmamasi ve sempatik sistem
yanitin1 bloke etmesi avantajlaridir. Tobias ve ark. (50) 14 yasindaki bir olgunun spinal
flizyon operasyonunda kontrollii hipotansiyon amaciyla deksmedetomidin uygulamislardir.
Baslangigta 0.2 ng/kg/sa inflizyon uygulanmig, OAB 55-65 mmHg olacak sekilde inflizyon
hizi  0.5-0.7 pg/kg/sa’e yikseltilmistir. Deksmedetomidin  inflizyonu ile KTA
90-100/atim/dk’dan 70-80 atim/dk’ya, OAB 75-80 mmHg’dan 55-60 mmHg’a diismiistiir.

Orta kulak cerrahisinde deksmedetomidin ve nitrogliserin (NTG) uygulamasi
kontrollii hipotansiyonda karsilagtirilmistir. Deksmedetomidin grubunda 1pg/kg bolusu
takiben 0.7 pg/kg/sa; NTG grubunda ise 0.25-1 pg/kg/dk inflizyon uygulanmistir. Kontrolli
hipotansiyonun 15 dk’s1 ve ekstliibasyondan sonra ortalama arter basinci ve kalp atim hizi
NTG grubunda deksmedetomidin grubundan daha yiiksek seyretmis, sonug¢ olarak
deksmedetomidin’in NTG’ye gore daha stabil hemodinami ve goriis alan1 sagladigi, tasikardi
ve rebaund hipertansiyon olusturmamasi nedeniyle kontrollii hipotansiyon saglamada daha
uygun oldugu kanisina varilmistir (51).

Deksmedetomidin ile yapilan ve plazma hedef konsantrasyonu kontrol edilerek
inflizyon uygulanan iki ¢alismada da, diisiik dozlarda kalp atim hizinda belirgin degisiklik
goriilmezken artan inflizyon dozlarinda kalp atim hiz1 degerlerinde belirgin azalma gortildigi

bildirilmistir (24,52).
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Hall ve ark. (19)’da 7 geng, saghkli goniillide yaptiklari c¢alismada
deksmedetomidinin farkli infiizyon hizlarmi (0.2 veya 0.6 pg/kg/sa) kullanmiglar ve doz
artisina bagli olarak daha yiiksek oranda KTA, OAB ve kardiak outputta diisme
gbzlemlediklerini bildirmislerdir.

Arain ve ark. (22)’'nin calismasinda kullanilan deksmedetomidin ve morfinin
kardiyovaskiiler etkileri birbirine paralel oldugu halde 1 pg/kg yiikleme dozunu takiben
0.4 pg/kg/sa deksmedetomidin inflizyonu uygulanan grupta KTA’nin morfin grubuna gore
belirgin olarak diisiik oldugu goézlenmistir. Ayn1 arastirmacilarin yaptigi ayri bir caligmada
deksmedetomidin ayni1 doz protokolii ile uygulanmis ve benzer sonuglar saptanmis olup, bu
durum, deksmedetomidinin ylikleme dozuna bagli olabilir (43).

Anestezi derinligini tanimlamak zordur. Ciinkii anestezi derinligi, degisen anestezik
ila¢ dozlarma ve cerrahi uyaranlarin etkisine bagl olarak degisim gosterir. Bispektral indeks,
anesteziklerin ve sedatiflerin eklenmesiyle olusan hipnotik etkiyi 6l¢mek i¢in spesifik olarak
gelistirilmis bir EEG parametresidir. Kullanim kolayligi, sayisal sonug¢ elde edilebilmesi ve
siirekli takibe izin vermesi agisindan BIS monitérizasyonu, biling degisikligi takibinde tercih
edilebilir. Siklikla genel anestezi sirasinda kullanilmakla birlikte sedasyon sirasinda da
hastanin takibinde kullanilabilmekte ve sedasyon derinligi hakkinda bilgi vermektedir
(53,54).

Calismanmizda da, sedasyon derinliginin izlenmesini BIS yontemi ile gergeklestirdik.
Bizim calismamizda BIS %60-80 olacak sekilde infiizyon hizi ayarlanmistir. Literatiirde
bir¢ok calismada (55,56,57) bizim ¢aligmamizda oldugu gibi istenilen sedasyon seviyesine
ulagmak i¢in inflizyon hizinin ayarlandigini gézlemledik. Deksmedetomidin grubumuzda
intra operatif donemde 90 dk boyunca kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak diisiik bulduk.
Calismamizda hig bir olguda asir1 sedasyon ( BIS<%50 ) gdzlenmemistir.

Coskuner ve ark. (58) bupivakain ile epidural anestezi uygulanan bir grup olguya, 1
ng/kg baslangic dozunu takiben operasyon boyunca 0.5 pg/kg/sa deksmedetomidin inflizyonu
uygulamiglardir. Caligmacilar bu grupta 7. dakikadan itibaren BIS skorlarmin kontrol
grubundan diisiik oldugunu saptamaislar, ayrica duysal blok derlenme siirecinin uzadigini ve
bradikardiye bagli atropin tiiketiminde artma oldugunu bildirmislerdir.

Intraoperatif ~ sedasyonda  deksmedetomidin 1 pg/kg yiikkleme, ardindan
0.4-0.7 pg/kg/sa ve propofol 75 pg/kg/dk yiikkleme, ardindan 12.5-75 pg/kg/dk idame
uygulamasint karsilastiran bir calismada sedasyon diizeyi [Observer Assessment of
Alertness/Sedation (OAAS)] ve BIS degerlendirilmistir. Intraoperatif sedasyon seviyesi BIS

ile 70-80 olarak tanmimlanmistir. Sedasyon propofol ile daha hizli saglanirken,
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deksmedetomidinin etki baglangicinin propofole goére daha ge¢ oldugu, ancak ilk 25
dakikadan sonra benzer sekilde sedasyon saglandigi not edilmistir. Sedasyonda 38 ug/kg/dk
propofole esdeger deksmedetomidin dozunun 0.7 pg/kg/sa oldugu tanimlanmistir (22).

Literatiire baktigimizda rejyonel anestezi uygulama sirasinda motor blok, duyusal blok
ulasma zamanimin degerlendirilmedigini gordiik. Ancak calismamizda duysal blok, motor
blok ve maksimum duysal blok seviyelerine ulagsma siirelerini deksmedetomidin grubunda
daha kisa olarak bulduk. Bdylece cerrahi baglamasi daha hizli ve uygun anestezi kosullarina
ulagmakta kolaylik yasadik.

Calismamizda deksmedetomidin uygulanan olgularda solunum sayisi ve SpO, de
degisiklik goriilmemistir. Benzer sekilde, hedef plazma konsantrasyonu 0.3 pg/L-1.25 pg/L
olarak belirlenen ve 24 saat iv deksmedetomidin infiizyonu alan goniilliilerde respiratuar
depresyon meydana gelmemis, oksijen saturasyonu tiim bireylerde %90’ iizerinde
bulunmustur (59).

Deksmedetomidin ile ¢ift kor plasebo kontrollii insanda yapilan bir c¢alismada;
ventilasyon frekansinda minimal bir degisiklikle dakika ventilasyonunda bir azalma ve
PCO,’de bir artis olmustur. Deksmedetomidin baslangicindan 10 dk sonra PCO,‘deki
maksimal artis 41.9 mmHg’dan 46.1 mmHg’ya yiikselmis ve daha sonra yavagca geri
donmiistiir. Dakika ventilasyonundaki ilimli azalma 60. dk’dan sonra meydana gelmistir
(8.71t/dk — 6.31t/dk) (60).

Deksmedetomidin, serebral arterio-vendz malformasyonlarin embolizasyonunda
5 olguda uygulanmis ve olgularin olduk¢a sedatize oldugu, buna karsin spontan solunumun
korundugu saptanmustir. Infiizyonun kesilmesinden 10 dk sonra olgularn uyandigi ancak
kognitif testlerde bozulma oldugu ve 45. dakikada dahi kognitif fonksiyonlardaki
bozulmanin devam ettigi gézlenmistir (61).

Deksmedetomidin ile amnezi iligkisinin aragtirildig1 bir ¢alismada Hall ve ark. (19)
6 ng/kg/sa iv bolus deksmedetomidini takiben, 0.2-0.6 pg/kg/sa infiizyon dozu uygulamislar
ve bu iki grubu plasebo grubuyla karsilastirmislardir. Sonug olarak her iki dozda benzer
yanitlar alip, %50 kognitif fonksiyon kaybi oldugunu bildirmislerdir.

Biz de yaptigimiz bu ¢alismada deksmedetomidin infiizyonunun 10. dk’sindan itibaren
yaklagik 60 dk siiren istatistiksel olarak anlamli amnezi olustugunu gordiik. Deksmedetomidin
respiratuar sisteme 6dnemli depresif etki yapmadan anksiyolitik, hipnotik, sedatif, analjezik ve
anesteziye destek olan bir ajandir. Amnezik 6zelligi prosediir esnasinda olusan sedasyon

diizeyine bagli olarak ortaya ¢ikmig olabilir.
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Literatiire baktigimizda Balci ve ark.’nin ¢alismalarinin disinda, bizim ¢alismamiza
benzeyen; yani spinal anestezi altinda sedasyon amaciyla deksmedetomidinin kullanildig1 bir
calismaya  rastlamadik.  Kendi  gruplarimizi  birbirleriyle  karsilastirdigimizda,
deksmedetomidin grubunda intraoperatif donemde SAB’1, DAB’1, KTA’y1 kontrol grubuna
gore anlamli olarak diisilk bulduk. SpO2, DSS, VAS ve yan etki agisindan farklilik
gbzlemezken, BIS ve sedasyon skorlarinin da istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu
gordiik. Spinal anestezi sirasinda duysal blok, maksimum duysal blok ve motor blok olusma
stirelerini de diger grupla karsilastirdigimizda diistik bulduk.

Postoperatif verilerimize baktigimiz da ise; deksmedetomidinin ilk 30 dk SAB ve
DAB agisindan, ilk 15 dk KTA bakimindan depresif etkilerini siirdiirdiiglinii gordiik.
Postoperatif analjezik tiiketimi agisindan ise gruplar arasinda farklilik bulamadik.

Ameliyat olmak; kaygi uyandiran, rahatsizlik veren, endokrin ve kardiovaskiiler
reaksiyonlarla sonuglanabilen, hos olmayan anilara yol agabilen stresli bir durumdur. Bu
ylzden hastalarin genellikle operasyon sirasinda uyanik kalmayi1 istememeleri, tim
avantajlarina karsin bolgesel anestezi uygulamalarini sinirlamaktadir. Bu dezavantaj nedeni
ile operasyon sirasinda bazi sedatif ilaglarin kullanilmasi gereksinimi dogmustur.

Sonu¢ olarak spinal anestezi sirasinda sedasyon amaciyla uygulanan
deksmedetomidinin; hemodinamiyi bozmadan, solunum depresyonuna yol agmadan hastalarin

uyandirilabilir ve koopere durumda olduklar1 bir sedatif ilag¢ olarak kullanilabilecegi sonucuna

vardik.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dalinda yaptigimiz
calismada spinal anestezi uygulanan olgularda intraoperatif déonemde iv deksmedetomidin
uygulamasinin intraoperatif ve postoperatif etkilerini arastirmay1 amacgladik.

1. Intraoperatif donemde SAB, deksmedetomidin grubunda infiizyonun 90. dk’sma
kadar kontrol grubundan anlamli diisiik bulundu.

2. Intraoperatif dénemde DAB, deksmedetomidin grubunda deksmedetomidin
inflizyonun 50. dk’sina kadar kontrol grubundan anlamli diisiik bulundu.

3. Intraoperatif dsnemde KTA, deksmedetomidin grubunda infiizyonun 80. dk’sima
kadar kontrol grubundan anlamli diisiik bulundu.

4. Intraoperatif donemde DSS acisindan deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli fark bulunmada.

5. Intraoperatif dénemde SpO, acisindan deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli fark bulunmada.

6. Intraoperatif donemde sedasyon skorlari, deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli diistik bulundu.

7. Intraoperatif dénemde amnezi skorlar1 deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli diistik bulundu.

8. Intraoperatif dénemde BIS, deksmedetomidin grubunda infiizyonun 90. dk’sina
kadar kontrol grubundan anlamli diisiik bulundu.

9. Intraoperatif dénemde VAS acisindan deksmedetomidin grubunda kontrol

grubundan anlamli fark bulunmada.
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10. Intraoperatif donemde yan etkiler agisindan deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli fark bulunmadi.

11. Intraoperatif dénemde duysal blok baslama siiresi ve maksimum duysal blok
seviyesine ulagsma siiresi, deksmedetomidin grubunda kontrol grubundan anlamli diisiik
bulundu.

12. Intraoperatif ddnemde motor blok baslama siiresi ve Bromage 3 seviyesine ulasma
stiresi deksmedetomidin grubunda kontrol grubundan anlamli diisiik bulundu.

13. Postoperatif SAB, ilk 30 dk deksmedetomidin grubunda kontrol grubundan
anlamli diigiik bulundu. Daha sonrasinda iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

14. Postoperatif DAB, ilk 30 dk deksmedetomidin grubunda kontrol grubundan
anlamli diisiik bulundu. Daha sonrasinda iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

15. Postoperatif KTA degerleri ilk 15 dk deksmedetomidin grubunda kontrol
grubundan anlamli diisiik bulundu. Daha sonrasinda iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

16. Postoperatif SpO, agisindan ilk 30. dk’ya kadar anlamli fark bulunmadi. Daha
sonrasinda deksmedetomidin grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunsa da klinik agidan 6nemli etkisi yoktu.

17. Postoperatif sedasyon skorlarinda ilk 30 dk hari¢ iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. Ik 30 dk deksmedetomidin grubunda kontrol grubundan yiiksek bulundu.

18. ki gruptaki olgularin postoperatif VAS skorlar1 agisindan anlamli fark yoktu.

19. ki gruptaki olgularda postoperatif ilag gereksinimi agisindan anlamli farklilik
bulunmadi.

Sonug¢ olarak, spinal anestezi uygulanan olgularda iv yoldan verdigimiz
deksmedetomidin ve salin infiizyonunu karsilagtiran bu ¢alismada; deksmedetomidinin
intraoperatif donemde hemodinamik agidan depresan etkisinin oldugu; SpO,, DSS, VAS ve
yan etkiler ac¢isindan kontrol grubundan farkli olmadigimi goérdiik. Ancak motor ve duysal
blok kalitesini artirdigi, amnezi ve sedasyon olusturdugunu saptadik. Ayrica
Deksmedetomidinin etkilerinin postoperatif donemde uzun siire devam etmedigi ve analjezik

gereksinimini azaltmadigini da saptadik.
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OZET

Spinal anestezi uygulanacak, yaslar1 18-45 arasinda degisen, ASA I-1I grubundan 60
olgu randomize olarak 2 gruba ayrildi.

Premedikasyon amaciyla intramiiskiiler 0.5mg atropin ve 0.07mg/kg midazolam,
operasyon odasinda 3 yollu elektrokardiyografi, non-invaziv kan basinci ve periferik oksijen
saturasyonu monitdrizasyonu uygulanan olgulara bupivakain kullanilarak spinal anestezi
uygulandi. Duysal blok soguk-sicak ayriminin yapilamamasi ve pinprick testi ile, motor blok
Bromage skalasi ile belirlendi. Spinal enjeksiyonla aymi anda grup I’e, 0.2 pg/kg/saat
deksmedetomidin, grup II’ye, %0.9 NaCl inflizyonu baslatildi. Enjeksiyondan once,
operasyon masasina alindiginda, inflizyon siiresince 10’ar dakika ara ile hemodinamik
veriler; dakika solunum sayisi, periferik oksijen saturasyonu, sedasyon, agri, Bromage,
amnezi, bispektral indeks ve yan etkiler kaydedildi.

Postoperatif 0, 5, 15, 30, 45 ve 60. dakikalarda, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde
hemodinamik ol¢limler, periferik oksijen saturasyonu, sedasyon ve agri skorlar1 kaydedildi.
Sedasyon Ramsay skalasi ile, agr1, viziiel analog skala ile degerlendirildi. Viziiel analog skala
>4 oldugunda 8 mg lornoksikam intravendz uygulandi. Postoperatif analjezik tiikketimi, yan
etkiler ve tedavileri kaydedildi.

Intraoperatif dénemde periferik oksijen saturasyonu, dakika solunum sayisi, viziiel
analog skala ve yan etkiler agisindan anlamli fark bulunmadi. Deksmedetomidin grubunda
duysal blok baslama, maksimuma ulagsma, motor blok baslama ve Bromage 3 seviyesine
ulagma siireleri, bispektral indeks degerleri, infiizyonun 80. dk’sina kadar kalp tepe atimi, 90.
dk’sima kadar sistolik arter basinci, 50. dk’sina kadar diyastolik arter basinci degerleri diisiik;

amnezi ve sedasyon skorlar1 yliksek bulundu (p<0.05).
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Postoperatif viziiel analog skala skorlar1 ve ila¢ gereksinimi gruplar arasinda farksiz
bulundu. Deksmedetomidin inflizyonun ilk 15 dk’sinda kalp tepe atimi, ilk 30 dk’sinda
sistolik arter basinci diisiik, sedasyon skorlari ise yiiksek bulundu (p<0.05).

Sonug olarak, spinal anestezi uygulanan olgularda iv deksmedetomidin infiizyonunun
intraoperatif donemde  hemodinamik depresan etkisinin oldugu; periferik oksijen
saturasyonu, dakika solunum sayisi, viziiel analog skala ve yan etkiler iizerine etkisinin
olmadigi, motor ve duysal blok kalitesini artirdigini, amnezi ve sedasyon olusturdugunu

saptadik.

Anahtar kelimeler: Deksmedetomidin, hemodinami, intraven6z inflizyon, sedasyon,

spinal anestezi
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THE EFFECTS OF DEXMEDETOMIDINE INFUSION DURING
SPINAL ANESTHESIA ON HEMODYNAMY AND SEDATION

SUMMARY

Sixty patients under spinal anesthesia aged between 18-45 in ASA group I or II were
randomised into two groups.

Patients were premedicated with 0.5 mg atropine and 0.07 mg/kg midazolam i.m.
After; electrocardiography, non invasive blood pressure and pulseoxymetry monitorisation,
spinal anesthesia was performed using bupivacaine. To confirm sensoriel loss; hot-cold and
pinprick tests were carried out. Motor blockage was assessed by using Bromage scala. At the
same time, infusions were: 0.2 pg/kg/h dexmedetomidine to group I, %0.9NaCl to group II.
Before enjection; on the operation table and during the infusions with 10 minutes intervals
hemodynamic measurements, respiratory rate, oxygen saturation, sedation, pain, Bromage,
amnesia, bispectral index and side effects were all recorded.

At the end of the operation 0, 5, 15, 30, 45, 60" minutes and 2, 4, 6, 12, 24™ hours
hemodynamic measurements, oxygen saturation, sedation, pain scores were recorded. For
sedation Ramsay sedation scala and for pain visual analog scala was used. In addition 8 mg
intravenous lornoxicam was administered when the visual analog scala >4. Postoperative
analgesic consumption, side effects, additif treatments were recorded.

Oxygen saturation, repiratory rate, visual analog scala and side effects didn’t differ
between the groups in the intraoperative period. In dexmedetomidine group sensoriel and

motor block formation times, times to reach Bromage III and maximum sensoriel level,
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bispectral index values, heart rate untill 80. min, systolic arteriel pressure untill 90. min,
diastolic arteriel pressure untill 50 min. were found lower while amnesia and sedation scores
were found higher intraoperatively (p<0.05).

Visual analog scala scores and additif treatments were similar postoperatively.
Postoperative in the first 30. min. systolic arteriel pressure, first 15. min. heart rate and
sedation scores were found higher in dexmedetomidine group.

In conclusion there were moderate hemodynamic changes in dexmetomidine group.
Oxygen saturation, respiratory rate, visual analog scala and side effects were similar for two
groups. Dexmedetomidine increased the quality of motor and sensoriel block, while making

amnesia and sedation.

Key words: Dexmedetomidine, hemodynamy, intravenous infusion, sedation, spinal

anesthesia
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EK II
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi; spinal anestezi
altinda deksmedetomidin infiizyonunun sedasyon ve hemodinami {izerine etkileri’ dir.

Bu arastirmanin amaci; spinal anestezi altindaki hastalarda dexmedetomidin
inflizyonunun, olgunun hemodinamik parametrelerini degistirip degistirmedigini ve
postoperatif analjezik tiiketimi iizerine etkisini gozlemlemektedir. Bu arastirmada size spinal
anestezi uygulanacaktir. Hazirlik odasina alindiginizda kalp atim hizi, tansiyonunuz dl¢iilecek
ve monitorizasyonunuz yapilacaktir. Sol el sirtinda damar yolu acilip, %5 Dextrozlu ringer
laktatli siv1 takilacak ve 15- 20 ml/dk hizda gonderilecek. Islemden 30 dk.6nce uyusturucu
krem belinize siiriilerek iizeri kapatilacak. Operasyon masasina yan yatirilip, belden
uyusturma isleminiz yapilacak. Daha sonra sirtiistii dondiiriilerek, bu pozisyonda 5 dk yatirilip
5 dk’nin sonunda basiniza 30 derecelik a¢1 verilerek kaldirilacak. Operasyon sirasinda endise
ve korku duymanizi engellemek i¢in ilag verilecek. Bu arastirmada ongoriilen silire ameliyat
baslamadan Once ve spinal anestezi altinda olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayist
60’dr.

Bu aragtirma ile ilgili olarak, size ek bir sorumluluk gelmemektedir (6r. uygulanan
tedavi semasina uyum gosterme, arastiricinin onerilerine uyma, ilag kutularini getirme, vb.).

Bu arasgtirma sizin i¢in risk olusturmamaktadir, ancak beklenen yararlar ameliyat
sirasinda  endise, korku duymamaniz tiim ameliyati rahat ve huzurlu gecirmenizi
saglamaktadir. Bu arastirmada verecegimiz ila¢ tansiyon ve kalp atim hizinizda diisiikliige
sebep olabilir, ancak bu size zarar vermeyecektir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek ancak simdi uygulanmayacak olan ¢esitli
ilaglar vardir. Bunlarinda yararlar1 ve riskleri aymdir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin
yada calismayla ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki yada diger rahatsizliklariniz igin
0284 235 76 41/ 3201- 3202 no. lu telefondan Aras. Gor. Dr. Ebru Tarik¢i’ya
bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir, ayrica bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu
arastirma arastirmacinin kendisi tarafindan desteklenmektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yarariniza engel durumlara yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasini gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programinit aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacgla kullanilacaktir; ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.



Size ait tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurallar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasilabilir. Sizde istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan arastirmaya baglamadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bir giin bana ait tibbi bilgilerin gdzden geg¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢ bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
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Tel.-Faks:
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Ad1 —soyadt:

Adresi:

Tel.-faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
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tamiginin,

Adi- Soyadi: Gaye Kaya

Gorevi: Yrd. Dog. Dr

Adresi: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Boliimii

Tel.-Faks:2357641/3248

Tarih ve imza: 25.05.2005



