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OZET

AMAC: Histeroskopi, endometrial patolojiler i¢in standart tan1 ve tedavi yontemidir.
Calismamizda genel anestezi altinda yapilan histeroskopi vakalarinda remifentanil ile
deksmedetomidin kullanilarak; perioperatif donemdeki hemodinami, Analjezik

Nosiseptif Indeks (ANI) ile agr1 diizeyi ve erken postoperatif donemde VAS skoru ve

hemodinami {izerine etkilerinin karsilastirilmas1 amaclandi.

METOD: 18- 65 yas arasinda, histeroskopi islemi uygulanacak 30 hasta caligmaya
dahil edildi. Hastalara standart hemodinamik monitorizasyon, ANI ve BIS
monitdrizasyonu yapildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. indiiksiyondan10 dk
once Grup R (n=15) i¢in 1 mecg/kg remifentanil, Grup D (n=15) i¢in 1 mcg/kg
deksmedetomidin yilikleme dozlar1 uygulandi. Propofol ve rokuronyum ile anestezi
indiiksiyonundan sonra idame i¢in BIS degerlerini 40-60 arasinda tutmak iizere 1
MAC sevofluran ile birlikte Grup R hastalarina remifentanil 0.05-0.5 mcg/kg/dak
inflizyon, Grup D hastalarina deksmedetomidin 0.2-0.7 mcg/kg/st. infiizyon yapildi.
Perioperatif hemodinami ve ANI degerleri; postoperatif hemodinami, VAS degerleri

ve komplikasyonlar1 kaydedildi.

BULGULAR: Perioperatif 5. ve 10. dakikalarda Grup D’de ANI diizeyleri anlamli
olarak daha distik olsa da, iki gruptaki analjezi diizeyleri istenilen aralikta ve yeterli
idi. Hemodinamik parametreler iki grupta da normal sinirlarda seyrederken, Grup
R’de indiiksiyon sonrasi, supraglottik havayolu yerlestirilmesi sonrasi ve perop 5,10
ve 20. dakikalarda ortalama arter basinglart anlamli diigiik ve postoperatif 30.

dakikada daha yiiksekti. Iki grubun bulant1 ve kusma oranlari benzerdi.

SONUC: Deksmedetomidin ve remifantanilin perioperatif analjezide etkinlikleri
benzerdir. Remifentanil grubunda intraoperatif donemde daha diisiik tansiyon

diizeyleri 6lctilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: Deksmedetomidin, remifentanil, analjezik nosiseptif

indeks, histeroskopi



ABSTRACT

AIM: Hysteroscopy is a standard diagnosis and treatment method for endometrial
pathologies. Our study aims to compare hemodynamic parameters and Analgesia
Nociception Index (ANI) values in peri-operative period and hemodynamic
parameters and VAS scores in early post-operative period of remifentanil and

dexmedetomidine infusion in hysteroscopies under general anaesthesia.

METHOD: 30 patients, between the ages of 18-65, who were candidates for
hysteroscopy were included to the study. Standart hemodynamic monitorization, ANI
and BIS monitorization were applied to the patients. The patients were randomly
divided into two groups. Ten minutes prior to induction; 1 mcg/kg remifentanil
loading dose was applied in Group R (n= 15) and 1 pg/kg dexmedetomidine loading
dose was applied in Group D (n= 15). After the anesthesia induction with propofol
and rocuronium; sevofurane 1MAC was used for maintenance with
dexmedetomidine 0.2-0.7 mcg/kg/hr in Group D and remifentanil 0.05-0.5
mcg/kg/min in Group R in order to keep BIS values between 40-60. Peri-operative
hemodynamics and ANI values, post-operative hemodynamics, VAS values and

complications were recorded.

FINDINGS: Even though ANI levels in Group D were significantly lower in the
peri-operative 5 and 10" minutes, analgesia levels were at the desired range and
sufficient in both groups. Hemodynamic parameters were at normal limits in both
groups but mean arterial pressures in Group R after the induction, following
supraglottic airway placement and in the peri-operative 5", 10" and 20" minutes
were significantly lower and also it’s higher in the post-operative 30" minute.

Nausea and vomiting rates of both groups were similar

CONCLUSION: The effectiveness of dexmedetomidine and remifantanil in peri-
operative analgesia is similar. In remifentanil group, lower blood pressure levels

were observed in intraoperative period.

KEYWORDS: Dexmedetomidine, remifentanil, analgesic nociceptive index,

hysteroscopy
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1.GIRIS VE AMAC

Histeroskopi endometrial patolojiler igin standart tan1 ve tedavi yontemidir.
Histeroskopi vasitasiyla polip ve myom rezeksiyonu, sinesiyolizis, sterilizasyon,
septum rezeksiyonu ve artik gebelik {irlinlerinin ¢ikarilmasi gibi islemler
yapilmaktadir (1). Aslinda minimal invaziv bir islem gibi goriinse de serviks

dilatasyonu, polip ve myom eksizyonu gibi agrili islemler de mevcuttur.

Anestezistler i¢in intraoperatif yeterli anestezi ve analjezi saglanmasi 6nemlidir.
Sempatik cevabin yeterince baskilanmasi iyi bir anestezi uygulamasinin geregi
sayilir. Intraoperatif uyaniklik igin bispektral index artik anestezi pratiginde yerini
almistir. Anestezi sirasinda parasempatik otonom sinir sisteminin tonusunu 6lgerek
nosisepsiyon-analjezi dengesini ve dolayisiyla perioperatif dsnemde analjezi
yeterliligini gosteren Analjezik Nosiseptif Indeks (ANI) yeni bir parametre olarak

son yillarda ortaya ¢ikmistir.

Remifentanil, hizl1 ve giivenli sekilde elimine olabilen, dolayisiyla etkisi hizli
baslayip sonlanabilen, karaciger ve bobrek fonksiyonlarindan bagimsiz atilimi olan,
Ozellikle giliniibirlik sedasyon i¢in tercih edilen bir ajandir. Remifentanilin 2
mcg/kg/dakika dozuna kadar kardiyak depresan etkisi ¢ok az goriiliir. Kisa etkili bir
ajanda olsa solunum depresyonu yapabilmektedir (2). Deksmedetomidin, son
yillarda yapilan ¢alismalarda ideal bir sedatif ve analjezik ajan olarak goriilmektedir.
Bilingli sedasyon saglamasi, solunum depresyonu yapmamasi, kisa etkili olmasi

onemli avantajlaridir. Yiiksek dozlara kadar kardiyak depresan etkileri goriilmez (3).



Calismamizda histeroskopi vakalarinda p opioid reseptor agonisti remifentanil
ile 02 agonist bir ila¢ olan deksmedetomidin kullanilarak intraoperatif hemodinami
tizerine etkileri, agr1 ve postoperatif VAS skoru, hemodinami ve bulanti kusma

oranlarini karsilastirmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 HISTERESKOPI

Histeroskopi, distansiyon ajanlar1 araciligiyla skopi esliginde vajen,
endoservikal kanal ve uterin kavitenin goriintiilenmesini saglayan, intrauterin
patolojilerin tan1 ve tedavisinde kullanilabilecek giivenilir ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir (4). Bu 6zellikleri nedeniyle infertilite sebebinin arastirilmasinda
histerosalpingografinin, anormal uterin kanamanin arastirilmasinda ve tedavisinde

dilatasyon ve kiiretajin yerini almistir (5).

Histeroskopi major cerrahi girisim olmaksizin pek ¢ok uterin anomalinin
diizeltilmesine olanak saglamaktadir. Morbiditesinin daha az, hastanede yatis
stiresinin daha kisa ve maliyetinin daha diisiikk olmasi1 bu yontemin avantajlaridir.
Histeroskopi ile anormal uterin kanamaya yol agan polip, submiikoz myom,
endometrial hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun
olgularda ayn1 seansta operatif yontemle tedavileri miimkiindiir. Yapilan ¢esitli
caligmalarin derlemesinde histeroskopinin tiim endometriyal patolojileri tespitteki
sensitivitesi %90 ile %97 arasinda, spesifisitesi ise %62-%93 arasinda degismektedir.
Histeroskopinin submiik6z myomlari tanimasindaki sensitivite %53-%100,
spesifisitesi %97-%100 oranlarinda tespit edilmistir. Hiperplazi veya
karsinomlardaki sensitivite ve spesifisitesi ise sirastyla %90-%100 ve %97-%100

arasinda tespit edilmistir (6).



Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin diagnostik
ve terapdtik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosediirdiir. Pahal1 teknik
donanim ve anestezi gereksinimi, distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin
ortaya ¢ikabilmesi ve invazif bir girisim olmasi bu yontemin dezavantajlar1 gibi
goziikmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin bildirilen komplikasyon orani ancak
%1’ler diizeyindedir (7).

2.1.1 Tarihge:

Yaklasik 150 yildir histeroskopi ile ilgili calismalar yapilmaktadir. Ilk basarili
histeroskopi 1869°da Pantaleoni tarafindan postmenapozal kanamali bir vakada

uygulanmis ve endometriyal polip saptanmstir (8).

O donemlerde uterin kavitenin gézlenmesinde histereskopun en 6nemli
problemlerinden biri, aletin endometriumla temas etmesi ile olusan kanama olarak
tanimlanmistir. Kanama histeroskopinin gelismesindeki gecikmenin en 6nemli
nedeni olmustur. Charles David 1907°de kontakt histeroskopi i¢in kullanilan
enstriimantasyonu tanimlamistir. 1914 yilinda Alfred Heinberg yeni bir
histeroskopun ilk tanitimini yapmistir. Bu alette bir su piiskiirtme mekanizmasi
vardir ve bu sayede gézlem esnasinda uterin kavitenin temizlenmesi saglanmistir. Dr.
I. C. Rubin 1925 yilinda histeroskopide yeni bir doniim noktasi olusturmustur. Sabit
basing altinda devamli olarak gaz insufle ederek uterusu sisiren Rubin, peritoneal
kaviteden hizli absorbsiyonu nedeniyle karbondioksiti kullanmis. Rubin aletin igine
acilacak ikinci bir kanal kullanarak direkt g6zlem altinda doku 6rneklerinin
aliabilecegini de diisiinmiis, siklusun proliferatif fazinda endometrial kavitenin daha
az vaskiiler oldugunu ve aletlerin temasi ile kolayca kanamadigini géstermistir.
Histereskopun gelisimindeki bir sonraki basamak direkt gézlem altinda parga
alimmasidir. Bunu ilk defa 1927 yilinda Mikolicz-Radecki rapor etmistir. 1934
yilinda Cari Schroeder histereskop ile resim almayi basaran ilk kisidir. Schroeder
uterin kavitenin 6zelliklerinide incelemistir. Farkli yiiksekliklerden yapilan su

instilasyonlarinda intrauterin basinci arttirmanin miimkiin oldugunu ve uterus i¢i



basinct 55 mmHg'yi gectiginde sivinin fallop tiipleri vasitasiyla periton bosluguna
gectigini tespit etmistir. i1k kez 1952°de Vulmiere, Fourestier ve Gladu tarafindan
gelistirilen soguk 151k fiberoptik sisteminin kullanilmaya baslanmas1 histeroskopinin
gelismesindeki en biiyiik devrimdir (9). Palmer 1957°de 5mm’lik histeroskop
kullanimz ile servikal dilatasyon gerekliligini gidermeye ¢alismistir. 1970 yilinda
Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile %32 dekstran kullanmiglardir.
Ayni yillarda H. J. Lindemann uterin kaviteyi sisirmede karbondioksit kullanim ile
ilgili tecriibelerini yayimlamis, histeroskopi ile intrauterin adezyonlarin tedavisi ilk
olarak 1973’de bildirilmistir. 1980°de ise Jacques Hamou, Hamon
mikrohisteroskobunu kullanima kazandirmistir. Biiylitme olmadan panoramik
goriintli elde edebilmenin yan1 sira 20x, 60x, 150x biiyiitmeli ayrintili kontakt
incelmeye olanak taniyan ve kolayca uygulanabilen bu alet, 151k kaynagi olarak 150
watt'lik bir lamba, distansiyon i¢inde karbondioksit kullanmaktadir (10). 1981°de
Goldrath tarafindan “Touch” tekniginin, 1988°de ise Loffler tarafindan “Nontouch”
tekniginin uygulamaya sokulmasi ile lazer histeroskopik teknikler icinde yerini
almistir. Distansiyon materyali ve aydinlatma ile ilgili problemlerin ¢oziilmesi ile
giiniimiizde histeroskopi intrauterin gézlemin teshisteki dogrulugu artiracagi veya

tedavinin belirlenecegi her durumda endikedir.

2.1.2 Histeroskopi Endikasyonlari (8):
1. Infertilite
a. Tanisal Amagli:
- Miillerian fiizyon defektlerinin (MFD) arastirilmasi
- Intrauterin adezyonlarin arastiriimasi
- Submiik6z polip ve myom arastirilmasi
- Aciklanamayan infertilite
- Anormal HSG’yi takiben kavitenin degerlendirilmesi

- Invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji dncesi



- Salpingoskopi

b. Tedavi Amagl:

- Uterin septum insizyonu

- Histeroskopik adezyolizis

- Submiikdz myomlarin alinmasi

- Polip ekstirpasyonu

- Tubal kantilasyon ve balon tuboplasti

2. Anormal uterin kanama

a. Tan1 Amacl:

- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama
- Postpartum ve postabortus kanama

- Mol gebeligi

- Direkt gozlem altinda endometriyal biopsi

b. Tedavi Amagli:

- Submiik6z myom ve endometriyal polip eksizyonu

- Parsiyel endometriyal ablasyon

3. Disloke intrauterin rahim i¢i arag lokalizasyonunun saptanmasi ve ¢ikarilmasi

4. Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign lezyonlarinin

arastirilmasi

5. Diger kullanim alanlari:

- Fetoskopi ve embrioskop

- Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi
- Korion villus biyopsisi

- Histeroskopik tubal sterilizasyon



2.1.3 Histeroskopi Kontrendikasyonlari (8):
A. Kesin Kontrendikasyonlar
1.Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon
2. Invazif serviks karsinomu

3. Biiyiik submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum

B. Rolatif Kontrendikasyonlar

1. Siddetli intrauterin kanama

2. Erken postpartum ve postabortal evre

3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

4. Intrauterin gebelik (RIA+gebelik+CVS+Fetoskopi haric).

5. Stage IV intrauterin adezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu araciligr ile
yayilip prognozu kétiilestirdigine ait kanit olmadigini sdyleyen ¢alismalar oldugu
gibi aksini sdyleyen ¢alismalar da bulunmaktadir (11). Histeroskopi, gebeligin
bozulmasina neden olabileceginden, gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin

implantasyon fazinda uygun bi¢imde yapilan histeroskopinin sanilandan daha az bir
riski olabilir (12).



2.1.4 Histeroskopi komplikasyonlari:

Histeroskopi komplikasyonlar1 nadir gériilmekle birlikte, bir kismi1 yagami
tehdit edebilmektedir. 26000’in {izerinde tanisal girisimin gdzden gegirildigi bir
calismada sadece 8 ciddi komplikasyon rapor edilmistir (5 perforasyon, 1

enfeksiyon, 2 medikal komplikasyon) (13).

Siv1 yiiklenmesi: Distansiyon ile ilgili komplikasyonlar kullanilan distansiyon
ortamina bagli olarak degisir (14). Biiyiik miktarlarda elektrolitsiz, diisiik vizkoziteli
stvinin emilimi hacim yiiklenmesi ve bununla birlikte su intoksikasyonu, pulmoner
6dem, hiponatremi, hipoosmolarite ve beyin 6demine yol agabilir. Kusma ve
halsizlik erken bulgulardandir ve plazma sodyum konsantrasyonunun 125- 130
meq/L’nin altina diistliglinde goriiliir. Bunu bas agrisi, letarji, biling bulaniklig1 ve
eger sodyum konsantrasyonu 115- 120meq/L nin altina diiserse konviilziyonlar,

koma ve solunum arresti izleyebilir ve mevcut tablo 6liimle sonuglanabilir.

Yiiksek vizkoziteli ortamlar, ozmotik etkileri nedeni ile hacim yiliklenmesine
yol agabilirler. Yiiksek vizkoziteli ortamlarla iliskili komplikasyonlar1 azaltmadaki
pif nokta prosediirlerde hacmi 500ml’in altinda tutmaktir ki, yine de diistik
hacimlerde bile komplikasyonlar goriilebilmektedir (15). Geng saglikli bir kadinda
1000 mI’yi; yasl ve kardiovaskiiler problemli bir kadinda 750 mI’yi asan bir sivi

defisiti s1v1 yliklenmesi i¢in ciddi risk tagir.

Elekrocerrahi yaralanma: Elektrik ya da lazer enerjisinin termal etkisinden
kaynaklanir. Uterin kavite, barsak, mesane ve genis pelvik damarlarda yaralanmalar

tanimlanmustir.

Travmatik komplikasyonlar: Histeroskopi sirasinda en sik goriilen iki
komplikasyon olan servikal laserasyon ve uterin perforasyonlarin cogu serviksin
dilatasyonu sirasinda olmaktadir. Kavitede yeterli distansiyonunun saglanamamasi

perforasyonun isaretidir.

Enfeksiyon: Optimal sartlarda yapilan histeroskopi sonrasi nadiren enfeksiyon

goriiliir. Sterilizasyon amagli %2 gluteraldehit soliisyonu kullanilir (16).

Hemoraji: Intraoperatif kanamanin potansiyel iki kaynag servikal

manipiilasyonlara bagli yirtilmalar ve uterin perforasyonlardir. Cerrahi sirasinda fark



edilen servikal laserasyonlardan kaynaklanan kanamalar elektrokoter ya da siitiirlerle
kontrol edilebilir. Postoperatif kanamalar ise uterin kaviteye foley kateteri sokup 15-

30 ml suyla sisirmekle tedavi edilebilir (17).

Emboli: Karbondioksit ya da hava embolisi kardiovaskiiler kollapsa sebep
olabilir. En sik belirti dispnedir.

Vazovagal reaksiyonlar: Vazovagal senkop genellikle sersemlik, bulanti,
bradikardi, solukluk ya da terleme ile karakterize bir prodroma sahiptir. Boyle bir
durumda prosediirii durdurmak hastay1 sirtiistii yatirip bacaklarini kaldirmak ve sivi

destegi yararli olur.

2.1.5 Histeroskopide anestezi yontemleri
1. Lokal anestezik sprey
2. Paraservikal veya intraservikal blok
3. Intravendz sedasyon
4. Rejyonel anestezi (spinal ve/veya epidural)
5. Genel anestezi

Yapilan calismalarda lokal anestezik spreylerin histeroskopi sirasinda
olusabilecek agrinin tedavisinde alternatif bir yontem olabilecegi gosterilmistir ki
kullanimlarinin kolay olmasi bunlarin en bilyiik avantajidir (18). Wieser ve
arkadaslari, lidokain spreyin servikal pasaji gecerken olusan agriy1 azalttig1 ve
sonucta anestezi ithtiyacini azaltarak histeroskopinin basarisini arttirdigini

gostermistir (18)

Agrinin giderilmesi i¢in paraservikal veya intraservikal blok yontemi de
kullanilmistir (19). Ancak yapilan kontrollii ¢alismalarda blogun kendisinin agrili
olmasi, kanamaya neden olabilmesi ve intravazasyon goriilebilmesi nedeniyle riskli
bir lokal anestezik yontemi oldugu goriilmiistiir (20). Downes ve Al-Azzawi, 100
perimenopozal kadinda yaptiklar1 intraservikal blok ile saglanan analjeziyle

giinlibirlik histeroskopinin iyi tolere edildigini géstermistir (21). Ancak Lau ve



arkadaglar1 100 hasta tizerinde ¢ift-kor, plasebo kontrollii yaptiklari galismada,
hastalara paraservikal blok yapmislar ve paraservikal anestezi verilen hastalarin
histeroskopi sirasinda agrilarinin azalmadigini, hatta bradikardi ve hipotansiyon gibi

komplikasyonlarin goriildiigiinii bildirmislerdir (20).

Ofis histeroskopide agr1 en 6nemli sinirlayici etkendir. Histeroskopide agrinin
vazovagal sendroma neden oldugu belirtilmistir. 2010 yilinda biri Cooper digeri
Ahmad tarafindan yapilan ¢alismalarda lokal anestezi ile ortalama agr1 skorundaki

diismenin klinik 6neminin sinirl oldugu belirtilmistir (22).

Bu nedenlerle histeroskopi esnasinda anestezik yontemler ile analjezi tercih

edilmektedir.

Histeroskopi genel anestezi altinda yapilacaksa propofol gibi hizli indiiksiyon
saglayan, kisa etki siireli, antiemetik etkili bir ajan tercih edilerek anestezi
indiiksiyonu yapilir. Tanisal histeroskopide azot protoksit, oksijen ve inhalasyon
ajanlar1 kullanilarak yiiz maskesiyle veya larengeal maske ile anestezi idamesi

saglanir (23).

2.2 DEKSMEDETOMIDIN

Deksmedetomidin sedatif 6zellikleri olan bir parenteral selektif a2 agonisttir.
Yiiksek dozlarda selektivitesini kaybeder ve al adrenerjik reseptorleri de stimiile
eder. Deksmedetomidin anestezi pratiginde; sempatik aktivitenin inhibisyonu,
hemodinamik yanitta azalma ile birlikte spontan solunumu etkilemeksizin sedasyon,
anksiyolizis ve analjezi olusturmasi ayrica orta derecede antisialog etkisi nedeniyle
popiilarite kazanmistir. Kendine 6zgii 6zellikleri nedeni ile tiim perioperatif donemde
sedasyon ve analjezi i¢in uygun bir ajan haline gelmistir. Premedikasyonda, genel
veya rejyonel anestezide adjuvan olarak, postoperatif sedatif ve analjezik etkide
benzodiazepinler ile benzerlik gosterse de, daha yakindan incelendiginde a2 reseptor

agonistlerinin yan etkilerinin de faydali oldugu gériinmektedir (24).
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Sekil -1. Deksmedetomidinin kimyasal yapist

2.2.1 Farmakolojik ozellikleri

Medetomidinin farmakolojik olarak aktif d-izomeri olan deksmedetomidinin
molekiiler agirligr 236.7, molekiiler formiilii C13 H18 N2 HCL seklinde (Sekil 1),
pKA’st 7.1 ve pH’s1 4.5-7 arasinda olup berrak, renksiz, izotonik bir soliisyondur.
Yaklasik 6 dk.’lik bir dagilim yar1 6mrii ile hizli bir dagilim faz1 ve ortalama 2
saatlik bir eliminasyon yar1 dmrii vardir. Radyoaktif isaretlenmis dozunun %95’
idrarla ve %4°’1 digkida metabolize edilmis olarak elimine edilir. Deksmedetomidin

%94 oraninda plazma proteinlerine baglanir (25).

2.2.2 Solunum sistemi iizerine etkileri

Deksmedetomidinin solunum sistemi iizerine minimal etkileri vardir. Anlamli
derecede sedasyon olusturan konsantrasyonlarda dakika solunum sayin1 azaltir ve
CO; artisina neden olur (26). Ebert ve ark. spontan solunumu olan goniilliilerde 15
ng/mL tizerinde deksmedetomidin infuzyonuyla arteriyel oksijenizasyon ve pH’da
degisiklik olmadigini gostermislerdir. Cok yiiksek dozlarda uygulandiginda PaCO>
%20 artmigtir. Solunum hizi ilag dozunun artmasiyla dakikada 14’ten 25’e ¢iktig1
bulunmustur ( 27).
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Goniilliilerde, deksmedetomidin 1 mcg/kg yiikleme dozunda verildikten sonra
0.6 mcg/kg/saat infuzyona gecilerek PaCO> reaktivitesi ve otoregulasyon
degerlendirilmis, hafif derecede PaCO- yiikselmesine karsin otoregiilasyonun

korundugu gozlenmistir (28).

2.2.3 Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Alfa-2 agonistlerin kardiyovaskiiler sisteme baslica etkileri; kalp hizi ve
sistemik vaskiiler direncte ve dolayli olarak miyokardiyal kontraktilite, kardiak
output ve sistemik kan basincinda azalmadir. Deksmedetomidinin bolus dozunun
hemodinamik etkileri bifaziktir. 2 mcg/kg iv. injeksiyonu takiben 5 dakika sonra, kan
basincinda % 22 artis meydana gelirken kalp hizinda %27’ lik bir diistis gortliir.
Baslangigta kan basincinda goriilen artis muhtemelen periferik alfa-2 reseptorler
tizerindeki etkisi nedeniyledir. Kalp hiz1 15 dakika i¢inde bazal degerlere donerken

kan basinci 1 saat boyunca tedrici olarak bazal degerin % 15 altina iner (29).

Deksmedetomidinin sempatolitik etkileri plazma norepinefrin
konsantrasyonlart  Olgiilerek  degerlendirilir. ~ Deksmedetomidin, endotrakeal
entlibasyon, cerrahi stres, anesteziden uyanma ve erken ayilmaya karsi olusan

katekolamin cevaplarini etkili bir sekilde baskilayarak hemodinamik stabilite saglar
(30).

Hayvanlarda kalp damarlarinda ani  oklizyon gelisen durumda,
deksmedetomidinin oksijen tiiketimini azaltarak ve koroner kan akimini noniskemik
alandan iskemik alana yonlendirme gibi yararli etkileri oldugu gosterilmistir (31).
Deksmedetomidin koroner iskemisi olan kdpeklerde serum laktat diizeyini
azaltmistir. Sonugta; endokardiyal ve epikardiyal kan akimmin % 35 arttig

gosterilmistir (32).

Talke ve ark. yaptiklari bir ¢alismada; koroner bypass operasyonu gegiren
hastalarda perioperatif adrenerjik stabilite deksmedetomidin ile saglanmis ve
perioperatif miyokard infarktiisii gézlenme insidans1 azalmistir (33). Yine bilinen
koroner arter hastaligi olan veya koroner arter hastalik riski altinda bulunan 24

vaskiiler cerrahi hastasini igeren bir calismada; deksmedetomidin alan hastalarla,
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plasebo alanlar karsilastirtlmis ve deksmedetomidin infuzyonu yapilanlarda
preoperatif donemde kalp hizi ve sistolik kan basinct diismiis ve postoperatif
tasikardi daha az goriilmistiir. Ancak intraoperatif kan basincini istenen diizeylerde

tutmak i¢in daha fazla vazoaktif ilaca gerek duyulmustur (33)
2.2.4 Santral sinir sistemine etkileri

Alfa-2 adrenoreseptorler serebral vaskiiler yatakta oldukc¢a genis bir yayilim
gosterirler ve bu reseptorlerin aktivasyonu spesifik bir vazokonsriiktif yanita neden
olur. Kortikal kan damarlarinda presinaptik a2 adrenoreseptorlerin aktivasyonu
norepinefrin salinimini azaltirken, postsinaptik a2 adrenoreseptorler vaskiiler diiz
kastaki toniisti artirabilir. Boylece, deksmedetomidin inflizyonu hem direkt olarak
(02-agonistlerle iligkili kalsiyum akisinda artma) vaskiiler diiz kas konstriiksiyonunu
tetikler, hem de indirekt yoldan santral sempatik aktivitede degisiklikler yapar ve
serebral metabolik hiz1 azaltarak serebral kan akimin1 (SKA) etkileyebilir. Serebral
damarlarda olduk¢a yaygin bulunmalarina karsin SKA’nin  kontrolii  ve

serebrovaskiiler reaktivite tizerine etkileri tam acik degildir.

Yaslar1 24-48 arasinda degisen goniillillerde 1 mcg/kg iv bolus uygulamayi
takiben diisiik doz (0.2 mcg/kg/h) ve yiiksek doz (0.6 mcg/kg/h) deksmedetomidin
infiizyonu ile SKA’da azalma saptanmistir. Ilacin kesilmesinden sonra serum
konsantrasyonu azalmasina karsin SKA 30 dakika boyunca diismeye devam etmistir.
Bu azalmanin direkt olarak serebral diiz kaslardaki a2 reseptorler yoluyla olusan
vazokonstriiksiyona veya serebral metabolik hizin azalmasina sekonder

kompansatuar SKA degisikliklerine bagl olabilecegi bildirilmistir (34).

Hayvan ¢aligmalarinda deksmedetomidinin epilepsi esigini  yiikselttigi
gosterilmistir. Epileptik odak rezeksiyonu planlanan 8 kraniyotomi olgusunda,
deksmedetomidin yeterli operatif kosullari sagladigi gosterilmistir (35). Fokal
serebral iskemide, deksmedetomidin uygulamasinin (9 mcg/kg) kortekste infarkt
volimiinii %40 azalttigl, bunun yanisira minimal hiperglisemi ve hipotansiyon

olusturdugu gézlenmistir (36).
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2.2.5 Anestezik ve Analjezik etkisi

Alfa 2 reseptor stimiilasyonunun spinal kord seviyesinde analjezi
olusturduguna dair gii¢lii kanitlar vardir. Deksmedetomidin spinal korddaki o2

adrenoreseptorlere baglanarak analjezik etki saglar (37,38).

Anksiyolitik, sedatif ve analjezik etkileri sayesinde premedikasyonda,
entlibasyona sempatik yanit1 azaltmada, intraoperatif ve postoperatif agr1 kontroliinde
faydalar1 vardir (24). Yapilan pek ¢ok ¢alismada intraoperatif deksmedetomidinin
adjuvan olarak kullaniminin yeterli analjezi ve hemodinamik stabilite sagladigi, aynm
zamanda postoperatif agr1 skorunu azalttig1 gosterilmistir (39,40,41). Uyanik
entiibasyon esnasinda deksmedetomidin kullaniminin faydali oldugunu bildiren

yayinlar vardir (42,43).

Kisa etki siiresi ve anestezik ajan kullanimin1 azaltici etkisi ile anestezide

adjuvan ajan olarak kullanimi giderek yayginlagsmaktadir.

2.2.6 Diger etkiler:

Deksmedetomidinin sik goriilen yan etkisi, tlikriik liretiminde azalmaya baglh
olarak gelisen agiz kurulugudur (44). Teorik olarak a2 agonistlerin, trombositlere
baglanabilme yetenegine bagli olarak trombosit agregasyonunu arttirabildikleri

soylenmektedir (45).

Deksmedetomidinin bulantt ve kusmayi oOnleyici 6zelligi de bildirilmis,
pediyatrik olgulardaki siklik kusma sendromunda (CVS) bu etkisi arastirilmistir.
Deksmedetomidin, CVS bulunan {i¢ pediyatrik olguda sedasyon, anksiyolizis,
analjezi ve sempatik sinir sistemi yanitini baskilayarak kusmayi engellemistir (46).
JR Cormark ve ark derlemelerinde deksmedetomidin meme cerrahisi ve laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif donemde bulanti kusmay1

azalttigini bildirmislerdir (47).
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2.3 REMIFENTANIL

Remifentanil; Amerika Birlesik Devletleri’'nde Temmuz 1996’dan itibaren
Klinik kullanim1 olan piperidin tiirevi, potent ve kisa etkili u opioid reseptor agonisti
bir sentetik opioid ilactir. Kanda ve dokularda bulunan nonspesifik esterazlar
tarafindan hidrolize olan ester baglar1 icermesi ona diger opioidlerden farkli bir

farmakokinetik profil kazandirmaktadir.
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Sekil 2: Remifentanilin kimyasal yapist ve nonspesifik plazma ve doku esterazlarinca

karboksilik asid metaboliti olusumu

2.3.1 Farmakolojik ozellikleri

Remifentanil bir piperidin turevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-

fenilamina]-L-piperidin) propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidroklortir

15



olarak, beyaz liyofilize toz seklinde 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlarda satilmaktadur. Ilag
sulandirilarak uygulanir ve hazirlandiktan sonra pH: 3.0 ve pKa: 7.07’dir.
Kendiliginden yikilmakla birlikte, pH<4’de 24 saat siireyle kararh kalir. Lipidde
¢oziiniir; oktanol/su partisyon katsayisi pH:7.4 degerinde 17.9’dur. Remifentanil

plazma proteinlerine (¢ogunlukla al-asid glikoprotein) % 92 oraninda baglanir.

Remifentanilin, p reseptorlerine, & ve « reseptorlerine nazaran daha fazla
afinitesi oldugu gosterilmistir. Nalokson remifentanilin etkilerini kompetitif olarak
antagonize eder (48). Remifentanilin major metaboliti, karboksilik asit metaboliti
olan remifentanil asittir (Sekil 2). Remifentanil asit, benzer sekilde p, & ve

reseptorlerine baglanir, fakat afinitesi remifentanilden daha azdir.

Remifentanilin piyasadaki formiiliinde glisin de mevcuttur. Glisin santral sinir
sisteminde inhibitor nérotransmitter oldugundan intratekal uygulama ile geri
dontisiimlii motor hastaliga neden olabilir. Bu nedenle spinal ve epidural kullanim1

onerilmez.

2.3.2 Farmakokinetik ozellikler

Remifentanilin konfigiirasyonu diger piperidin tiirevlerinkine ¢ok benzemekle
birlikte, farki kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla metabolize
edilmesine olanak taniyan bir ester bagi igermesidir. Kanda yapilan in vitro,
kopeklerde yapilan in vivo ¢alismalarda bu bilesigin ester hidrolizi ile hizli ve yaygin
sekilde metabolize edildigi, terminal eliminasyon yarilanma dmriiniin 3.8-8.3 dk
oldugu gosterilmistir. In vitro testlerde, yikilma siirecinin plazma kolinesterazin

inhibe edilmesi ya da plazma kolinesteraz islevinin degistigi durumlarda degisiklige

ugramadigi gosterilmistir (49).

Karaciger ya da bobrek yetersizligi oldugu belgelenmis hastalarda
remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi gézlemlenmistir. Renal
yetersizligi olan hastalarda uzun siire remifentanil infiizyonu major metabolitinin
birikimine neden olur, ancak potensi remifentanile gore ¢ok diisiik olan bu
metabolitin 6nemli klinik etkileri yoktur (50). Remifentanil de diger opioidler gibi

plasentaya geger, buna karsin diger opioidlerin aksine fetiiste de hizla metabolize
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olmaya devam eder (51). Yasllarda ilacin etkisi daha yavas baglamaktadir; daha
kiigiik bir dagilim hacmi ve daha diisiik klirens bulunma egilimi vardir. Bu
farkliliklardan dolayi yas ilerledik¢e doz azaltilmalidir. 65 yasin tizerindeki
hastalarin baslangi¢ yiikkleme dozu %50 daha diisiik tutulmali ve gerektigi sekilde
titre edilmelidir (52).

2.3.3 Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Remifentanilin hemodinamik degiskenlerdeki artis ya da azalislar1 doza
baglidir; 2 meg/kg’lik dozlara kadar, sistemik kan basinci ve kalp hizinda ¢ok az
degisiklige neden olur. Remifentanilin kalp atim hizin1 ve kan basincini azalttigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Bu hemodinamik degisiklikler, glikopirolat
premedikasyonuyla azaltilabilecegi gibi, intravendz adrenerjik ajanlarla da tedavi

edilebilir (53). Remifentanil 5 mcg/kg dozlarinda histamin salinimina yol agmaz.

2.3.4 Solunum Sistemine Etkileri

Remifentanil doza bagli olarak solunumu deprese eder. Dis uyarilar
olmadiginda, bir grup hastada yapilan ¢alismada; inspiryum havasinda % 8 CO2
varliginda, 0.05-0.1 mecg/kg/dk’lik remifentanil infuzyon hizlari, dakika
ventilasyonlarinin %50 baskilanmasiyla sonuglanmaktadir (54). Remifentanilin diger
p-opioidlere birincil Gistiinliigli, anestezi sirasinda ventilasyon kontrol altindayken
belirgin solunum depresyonu ve derin analjezi yapan dozlarda kullanilip, infiizyon
kesildikten sonraki 10 dakika i¢inde yeterli spontan solunum olanagi saglamasidir.
Ayni1 sekilde remifentanil inflizyonu sirasinda spontan solunumda olan bir hastada
gelisen solunum depresyonu, ilacin kesilmesi ile hizla (genelde 3 dakika i¢inde) geri
donecektir. Gerektiginde remifentanilin solunum depresyonu yapan etkisi naloksonla
da geri dondiiriilebilir (55).
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2.3.5 Santral sinir sistemi ve sinir-kas kavsagi iizerindeki etkileri

Elektroensefalogramda (EEG) doza bagli baskilanmaya neden olur. Merkezi
kan akimi, kafa i¢i basinci ve serebral metabolizma hizi tizerindeki etkileri, diger
opioidlere benzerdir. Ameliyat edilecek, kafa i¢i basinci hafifce artmig hastalarda
basariyla kullanilmistir (56). Diger opioidler gibi remifentanil de, kas rijiditesi
insidansi ve siddetinde doza bagli artisa neden olur. Remifentanilin etkileri ¢ok hizli
ortaya ¢iktigindan, rijidite gelisme olasilig1 fentanil ve sufentanilinkinden daha
yiiksektir. Sonugta remifentanilin baslangi¢ dozu bir dakika iginde 1 mcg/kg’
asmamalidir. Hipnotik ajanlar ve ndromiiskiiler blokerler kullanildiginda kas
rijiditesi goriilme siklig1 azalmaktadir. infuzyon hizinin azaltilmasi veya kesilmesi,
noromuskiiler ajan kullanilmasi ile kas rijiditesi engellenebilir. Yalnizca agr1 tedavisi
icin remifentanil kullanilacaksa bolus dozu vermeyip, infuzyonla vermek daha

uygundur

2.3.6 Analjezik etkisi

Remifentanil, etki baslangici, etkisi siiresi, kan/etki konsantrasyon dengesi ve
yart omrii ¢ok kisa olan secici p-opioid reseptdr agonistidir. Analjezik etkinlik
acisindan potensi fentanile benzer, ancak alfentanilden 40-70 kez, sufentanilden ise 30 kez
daha potentdir (57, 58). Giiglii analjezik etkisi nedeniyle intravendz veya volatil anestezikler
ile kombine edildiginde hipnotik ihtiyacin1 azaltir. Analjezik etkinin hizla ¢ekilmesi
nedeniyle postoperatif agri kontroliiniin erken planlanmasinin gerektigi bildirilmistir (59).
Ozellikle 60-90 dakika siireli infiizyonlardan sonra kesildiginde paradoksik sekilde
hiperaljeziye neden olmaktadir (41).

2.4 ANI (ANALJEZIK NOSISEPTIF INDEKS)

Anestezi sirasinda parasempatik otonom sinir sisteminin tonusunu 6lgerek
nosisepsiyon-analjezi dengesini ve dolayisiyla perioperatif donemde analjezi
yeterliligini gdsteren Analjezik Nosiseptif indeks (ANI) yeni bir parametre olarak

son yillarda ortaya ¢ikmistir (60,61).
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Agris1 olmayan bir hastanin egemen bir parasempatik tonu vardir. Bunun
sonucunda, soluk alma sirasinda nabzin artmasina, soluk verilirken ise nabzin
diismesine sebep olan gii¢lii parasempatik refleks dongiisii olusur. Boylece ANI
parametresi yiiksek olacaktir. Agr1 duyan bir hasta (agrili uyaranlara) kendi sempatik
tonusunu aktive ederek tepki verir. Sonug ¢ok hafif bir parasempatik tonu olacaktir.
Parasempatik refleks dongiiniin giicli de hafif veya hi¢ var olmayan gibi olacaktir. Bu
nedenle kalp hiz1 degiskenligi nefes alim sirasinda degismez ve diisiik Analjezi

Nosisepsiyon Indeksi olarak yansir.

ANI monitdru sternum {izerine ve 6n koltuk alt1 hizasinda 6. kot hizasina
yerlestirilen iki adet yapiskan elektrot vasitasiyla uygulanir (Sekil 3). ANI, kalp hizi
varyasyonlari i¢inde iki R dalgasi arasindaki zaman araliginin solunum siklusu ile
degiskenliginin filtre edilerek Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesiyle elde edilen
parasempatik tonusu (pX) gosteren, 0-100 arasinda degisen sayisal bir degerdir.
Otuzun alt1; siddetli agriy1, 30-50 arasi; orta dereceli agriy1, 50-70 arasi; yeterli
analjeziyi gostermektedir (62,63). ikincil olarak bu degerin 50’nin altinda olmasi
durumunda takip eden 5-10 dakika i¢inde biiyiik ihtimalle hemodinamik reaktivite
gelisecegi, 50 ile 70 arasinda saptadiginda ise takip eden 5-10 dakikalik periyod
icinde hemodinamik reaktivitenin olasi olmadig: belirtilmektedir (62, 64, 65).

ANI parametresi sadece akciger i¢cindeki gerilme reseptorleri bir pulmoner
genisleme kayit ettiginde agiklanabilir (hem pozitif hem de negatif ventilasyonda).
Bu yiizden bir nefes tikanikligi sirasinda (6rnegin entiibasyon esnasinda) giivenilir
bir ANI parametresi almak miimkiin degildir. ANI sadece eger parasempatik refleks
dongiisii sinus nodu yoluyla nabza onciiliik ederse 6l¢iilebilir. Siniis nodunu
etkileyen herhangi bir ilag ANI parametresinin giivenilirligini de etkiler (atropin,

efedrin, katekolaminler gibi).

ANI 0 ile 100 arasinda bir 6lgek tizerinde ifade edilir. Bu ANI’ deki p ton
oranin1 veren bir degerdir. Goriintiilenen ANI degeri ortalama 64 sn ye siiresinde
yapilan hesaplamalarin sonucudur ve 1 saniyelik pencerelerde ilerler. ANI her saniye
alinan sinyalden hesaplanir. Monitor 2 parametre goriintiiler (Sekil 4). Sar1 anlik ANI
degeri, Turuncu ise 4 dk lik ortalama ANI degeridir. Bu indeksler agrili uyari

sirasinda hemodinamik reaktiviteyi dnleyebilir.
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Sekil-3: ANI elektrodlarinin yerlestirilmesi

ANI 6l¢iimiinii etkileyen faktorler

e Aritmi

e Apne (anestezi ile tetiklenen)

e Solunum sikliginin dakikada 9 dongiiden az olmasi

e Olgiim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi

e Diizensiz hava alim1 (hasta konusuyor, giiliiyor veya 0kstiriiyor)

e Pace maker

e Kardiyak greft

e Siniis diigiimiinii etkileyen ilaglar (atropin, glikopirolat, efedrin). Bu
durumlarda sinus diigiimiine gelen bilgiler fizyolojik ve parasempatik tonun

gercek durumunu bildiren bilgiler degildir.
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Yukarida anlatilan durumlarda 6l¢iim degerleri etkilendiginde ANI
degerlendirilmesi yapilamaz.

Ruspatory putiers
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TUMEEE

Sekil-4:ANI parametreleri: sar1 olan; anlik ANI degeri, turuncu ise 4 dakikanin
ortalama ANI degeridir
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3. YONTEM VE GERECLER

Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi etik kurulundan onay alindiktan sonra (FSM EAH-KAEK 2016/22), 15
Mart 2016-15 Eyliil 2016 tarihleri arasinda, yaslar1 18- 65 araliginda, anestezi riski
ASA I-11 olan, histeroskopi islemi uygulanacak toplam 30 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

ASA 11I-1V, aritmisi, koroner arter hastaligi olan, preoperatif beta bloker
kullanan, noromuskiiler veya norolojik hastaligi olan, diabetes mellitusu ve
kullanilan ilaglara bilinen allerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Operasyon
esnasinda hemodinamisi stabil olmayan ve endotrakeal entiibasyona gereksinimi olan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya baslamadan once ¢alismaya dahil edilecek her hasta bilgilendirilerek
yazili onamlari alindi. Hastalar rastgele kapali zarf yontemi ile randomize edilerek
Grup R (Remifentanil grubu, n=15) ve Grup D (Deksmedetomidin grubu, n=15) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. 20 G igne ile sol el

iistlinden intravenoz kaniilasyon yapildi ve 1000 ml serum fizyolojik inflizyonu baglandi.

Hastalar ameliyat odasina alindiktan sonra SPO., EKG, noninvazif kan basinci
monitorizasyonu ile birlikte ANI (MetroDoloris, Lille, France) monitéru sternum

izerine ve On koltuk alt1 hizasinda 6. kot hizasina yerlestirilen iki adet yapiskan
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elektrot vasitasiyla uygulandi. Hastaya bispektal indeks (BIS) (Covidien, Dublin,
Ireland) monitorizasyonu da yapildi.

Indiiksiyondan 10 dk. énce Grup R (n=15) i¢in 1 mcg/kg remifentanil, Grup D
(n=15) i¢in 1 mcg/kg deksmedetomidin 20 ml serum fizyolojik i¢inde olacak sekilde
yiikkleme dozlar1 uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda 2 mg/kg propofol ve 0.5 mg/kg
rokuronyum kullanildi. Yeterli kas gevsemesi sonrasi hastalara supraglottik hava
yolu yerlestirildi. Kagak kontrolii sonrasi tespit edildi. Anestezi idamesi % 50 O +
% 50 Hava ile birlikte Grup R i¢in Sevofluran 1 MAC + Remifentanil 0.05-0.5
mcg/kg/dak infiizyon
Grup D igin Sevofluran 1 MAC + Deksmedetomidin 0.2-0.7 mcg/kg/st infiizyon

ile saglandi.

BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde anestezi idamesi diizenlendi.
Operasyon siiresince 5 dakika araliklarla tansiyon arteriyel, kalp tepe atimi, BIS,
ANI degerleri, end-tidal CO> degeri kaydedildi.

Hastalara peroperatif 1000 mg parasetamol yapildi, Cerrahinin sonlanmasini
takiben anestezik ilaglar kesilip, hastalara 2 mg/kg suggamadex intravendz yoldan
uygulandi. Postoperatif bulanti ve kusmayr onlemek i¢in 0,Img/kg ondansetron
yapildi. Spontan solunumu donen hastalarin supraglottik havayolu c¢ikarild.
Anestezik ilaglarin kesilmesinden supraglottik havayolunun c¢ikarilmasi arasinda
gecen siire kaydedildi. Anestezi ve cerrahi stireleri kaydedildi. Supraglottik havayolu
cikartlip hemodinamik olarak stabil olduklari goriildiikten sonra hastalar derlenme

unitesine alindi.

Uyanik hastalarda ANI cevresel faktorler, stres ve duygusal durumdan
etkilenebilecegi igin postoperatif donemde derlenme odasinda agri takibi igin 10
cmlik Visuel Agri Skoru (VAS) kullanildi. Postoperatif 30 dakika VAS ile agr
degerlendirilmesi yapildi. 0; hi¢ agr1 yok, 10 en siddetli agr1 olarak kaydedildi.

VAS>3 oldugunda hastalara 0,3mg/kg meperidin intravendz olarak uygulandi.
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Operasyon esnasinda ve sonrasinda derlenme {initesinde ortaya ¢ikan yan
etkiler kaydedildi.

Ameliyat sonras1 30 dk. takip edilen hastalar Modifiye Alderete Skoru > 8

oldugu gozlendikten sonra bir hemsire ve personel esliginde servislerine gonderildi.

Iki grup; perioperatif ve postoperatif donemlerdeki agri, hemodinamik

degisiklikler, derlenme siireleri ve komplikasyonlar agisindan karsilastirildi.

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilim goOsteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Normal dagilim godsteren niceliksel
verilerin grup i¢i karsilastirmalarinda PairedSample t test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’sExact testi ve Continuity
(Yates) Diizeltmesi kullanildi. Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde

Pearsonkorelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 15.03.2016-15.09.2016 tarihleri arasinda yaslar1 28 ile 65 arasinda
degismekte olan toplam 30 olgu ile yapildi. Olgularin yas ortalamas1 45.57 + 9.8 dir.

Tablo 1: Olgularin demografik 6zelliklerinin min-max ve ortalama, standart

sapma degerleri

Min-Max Ort£SS
Yas (y1l) 28-65 45,5749,8
Kilo (kg) 51-96 73,87+11,84
Boy (cm) 152-176 161,0+5,68
Cerrabhi siire (dk) 5-45 19,43+10,19
Anestezi siiresi (dk) 10-50 27,3+£9,71
LMA cikarilma siiresi (dk) 2,5-9 6,15+1,74
Sozel yamit (dk) 3-10 7,18+1,73

Kilolar1 51 ile 96 kg arasinda degismekte olup, ortalamasi 73.87 + 11.84
kg’dir. Boylar1 152 ile 176 cm arasinda degismekte olup ortalamasi 161 + 5.68
cm’dir.

Olgularin cerrahi siireleri 5 ile 45 dk. arasinda degigmekte olup ortalamasi
19.43 £+ 10.19 dk’dir. Anestezi siireleri 10 ile 50 dk. arasinda degismekte olup,
ortalamasi 27.3 + 9.71 dk’dir. LMA ¢ikarilma siireleri 2,5 ile 9 dk. arasinda
degismekte olup, ortalamasi1 6.15 £+ 1.74 dk’dir. S6zel uyariya yanit siireleri 3 ile 10
dk. arasinda degismekte olup, ortalamasi1 7.18 = 1.73 dk’dir
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Tablo 2: Olgularin demografik ézelliklerinin dagilimlari

N %
1 17 56,7
ASA
2 13 43,3
Yok 19 63,3
Ek Hastahk
Var 11 36,7
Yok 25 83,3
HT
Var 5 16,7
Yok 28 93,3
ASTIM
Var 2 6,7
Yok 24 80
Ek analjezi ihtiyaci
Var 6 20
Yok 28 93,3
Bulanti
Var 2 6,7
) ) Yok 19 63,3
Bradikardi
Var 11 36,7

Olgularin % 56.7’sinin ASA skoru 1 iken, % 43.3’iintin ASA skoru 2 idi. %
63.3’tniin ek hastaligt yokken, % 36.7’sinin vardi. % 83.3’{inlin hipertansiyonu

yokken, % 16.7’sinin vardi. % 93.3’liniin astim1 Yok iken, % 6.7’sinin vardi.
Olgularin % 80’ninin ek analjezi ihtiyac1 yokken, % 20’sinin vardi. %

93.3’{inilin bulantis1 yokken, % 6.7’sinin vardi. % 63.3’iiniin bradikardisi varken, %

36.7’sinin yoktu.
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Tablo 3: Gruplar arasinda ¢calisma parametrelerinin degerlendirilmesi

Grup D GrupR

Ort£SS Ort+SS P
Yas 46,93+10,33 44,249,39 0,455
Kilo 77,73+11,83 70+10,88 0,073
Boy 159,73+5,51 162,27+5,75 0,228
Cerrahi siire 18,33+8,97 20,53+11,5 0,564
Anestezi siiresi 27,1348,48 27,47+11,12 0,927
LMA c¢ikarilma siiresi 6,87+1,32 5,43+1,86 0,022*
Sozel yanit 8,13+1,11 6,23+1,74 0,001*

Student t test, *p<0.05.

Grup D ve Grup R arasinda olgularin yas, kilo ve boy ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad:i (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin cerrahi siire ortalamalar1 acgisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi siire ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin LMA ¢ikarilma siiresi ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.022;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin s6zel uyariya yanit verme siiresi ortalamalari, Grup

R’nin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.001;
p<0.05).
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Tablo 4: Gruplar arasinda ¢calisma parametrelerinin degerlendirilmesi

Grup D GrupR
n (%) n (%) i
ASA 1 9 (%60) 8 (%533) 11000
2 6 (%40) 7 (%46,7)
Ek Hastalik Yok 11 (%73,3) 8 (%53,3) 10.449
Var 4 (%26,7) 7 (%46,7)
HT Yok 12 (%80) 13 (%86,7) 10,500
Var 3 (%20) 2 (%13,3)
ASTIM Yok 14 (%93,3) 14 (%93,3) 21,000
Var 1 (%6,7) 1 (%6,7)
Ek analjezi ihtiyac1 Yok 12 (%80) 12 (%80) 21,000
Var 3 (%20) 3 (%20)
Bulant1 Yok 14 (%93,3) 14 (%93,3) 21 000
Var 1 (%6,7) 1 (%6,7)
Bradikardi Yok 6 (%40) 13 (%86.7) 10,023*
Var 9 (%60) 2 (%13,3)

YContinuity (Yates) diizeltmesi

Grup D ve Grup R arasinda olgularin ASA skorlar1 dagilim oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin ek hastalik varligi dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin hipertansiyon varlig1 dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin astim varligi dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin ek analjezi ihtiyaci varligi dagilim

2Fisher’s Exact test

3Ki kare test

*p<0.05

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Grup D ve Grup R arasinda olgularin bulantt varligi dagilim oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki bradikardisi olan olgularin dagilim oranlar1 (%60), Grup R’nin
oranlarindan (%13.3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.023;
p<0.05).

SAP

160 o : —

e=f==Grup D == Grup R

Student t test, *p<0.05; **p<0.01, SAP: Sistolik arter basinct.
Grafik 1. Gruplar arasinda SAP diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi oncesi SAP ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin indiiksiyon sonrasi (p:0.041), LMA yerlestirme
sonrasi (p:0.009), perop 5.dk (p:0.004) ve perop 10.dk (p:0.015) SAP ortalamalari,
Grup R’nin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30. dk. ve
LMA g¢ikarilmasi sonrasi, postop 5. dk. ve postop 10. dk. SAP ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Grup D’deki olgularin postop 30.dk. SAP ortalamalari, Grup R’nin

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.014;

p<0.05).

DAP
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Student t test, *p<0.05; **p<0.01, DAP: Diyastolik arter basinct.

Grafik 2. Gruplar arasinda DAP diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi 6ncesi, indiiksiyon sonrasi ve

LMA yerlestirme sonrast DAP ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin perop 5.dk (p:0.002), perop 10.dk (p:0.008) DAP

ortalamalari, Grup R’nin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulundu; p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 15.dk. DAP ortalamalar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin perop 20.dk. DAP ortalamalari, Grup R’nin

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.011;

p<0.05).
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Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 25.dk, perop 30.dk, LMA
¢ikarilmasi sonrasi, postop 5.dk, postop 10.dk ve postop 30.dk DAP ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Student t test, *p<0.05; **p<001, MAP: Ortalama arter basmnct

Grafik 3. Gruplar arasinda MAP diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi oncesi MAP ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin indiiksiyon sonrast MAP ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.029;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin LMA yerlestirme sonrast MAP ortalamalari, Grup
R’nin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.002;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin perop 5.dk. MAP ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.002;
p<0.05).
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Grup D’deki olgularin perop 10.dk. MAP ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.010;
p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 15.dk. MAP ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin perop 20.dk. MAP ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.038;
p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 25.dk, perop 30.dk, LMA
cikarilmasi sonrasi, postop 5.dk. ve postop 10.dk. MAP ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin postop 30.dk. MAP ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p:0.027;
p<0.05).
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Student t test, *p<0.05; **p<0.01, KTA: Kalp tepe atimi.

Grafik 4. Gruplar arasinda KTA diizeylerinin degerlendirilmesi
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Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast,
LMA vyerlestirme sonrasi, perop 5.dk, perop 10.dk. perop 15.dk. ve perop 20.dk KTA
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin perop 25.dk. KTA ortalamalar, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.049;
p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 30.dk. KTA ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin LMA ¢ikarilmasi sonrast KTA ortalamalari, Grup
R’nin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.003;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin postop 5.dk. KTA ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p:0.001;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin postop 10.dk. KTA ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.001;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin postop 30.dk. KTA ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p:0.001;
p<0.05).
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Tablo 5: Gruplar arasinda olgularin SPO2 diizeylerinin degerlendirilmesi

SPO, Grup D Grup R 0
Ort£SS Ort+SS

Anestezi oncesi 98,2+1,01 98,53+1,81 0,540
indiksiyon sonrasi 99,8+0,41 99,93+0,26 0,301
LMA yerlestirme sonrasi 99,87+0,35 99,93+0,26 0,559
Perop 5.dk 99,67+0,62 99,93+0,26 0,139
Perop 10.dk 99,6+0,63 99,87+0,52 0,216
Perop 15.dk 99,53+0,74 99,71+0,73 0,513
Perop 20.dk 99,58+0,67 1000 0,054
Perop 25.dk 99,57+1,13 100+0 0,356
Perop 30.dk 99,6+0,89 100+0 0,374
LMA cikarilmasi sonrasi 99,73+0,46 99,33+1,4 0,307
Postop 5.dk 98+1,36 98,47+1,64 0,404
Postop 10.dk 98,47+1,36 98,93+1,33 0,350
Postop 30.dk 98,33+1,63 99,13+1.,41 0,162
Student t test

Grup D ve Grup R arasinda olgularin anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast,
LMA yerlestirme sonrasi, perop 5.dk, perop 10.dk, 15.dk, perop 20.dk, perop 25.dk,
perop 30.dk ve LMA c¢ikarilmasi sonrasi SPO> ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Postop donemdeki takiplerde Grup D ve Grup R arasinda olgularin SPO2

ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 6: Gruplar arasinda olgularin ETCO: diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup D Grup R
ETCO:; p
Ort+SS Ort+SS
LMA yerlestirme sonrasi 29,27+3,03 29,4+3,74 0,915
Perop 5.dk 28,13+3,52 27,934£3,2 0,872
Perop 10.dk 27,4+3,22 2742,48 0,706
Perop 15.dk 27,4+3,16 26,57+2,31 0,430
Perop 20.dk 27,75+3,44 25,824+2.79 0,156
Perop 25.dk 27+2.94 26+2,89 0,533
Perop 30.dk 26,4+2,61 25+1,41 0,322

Student t test

Grup D ve Grup R arasinda olgularin LMA yerlestirme sonrasi, perop 5.dKk,
perop 10.dk, perop 15.dk, perop 20.dk, perop 25.dk. ve perop 30.dakikalarda ETCO>

ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda olgularin BIS diizeylerinin degerlendirilmesi
_Operasyon esnasinda BIS degerleri her iki grupta da belirlenen aralikta (40-60)
tutuldu.
LMA c¢ikarilmasi sonrasi BIS ortalamalar1t Grup D ig¢in 87 + 6,48 ve Grup R
icin 89,8 + 3,08 idi. Bu donemde gruplar arasinda BIS ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05)
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Student t test, *p<0.05, ANI: Analjezik nosiseptif indeks

Grafik 5. Gruplar arasinda olgularin ANI diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup D ve Grup R arasinda olgularin indiiksiyon sonrast ve LMA
yerlestirme sonrast ANI ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup D’deki olgularin perop 5.dk ANI ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p:0.041;
p<0.05).

Grup D’deki olgularin perop 10.dk ANI ortalamalari, Grup R’nin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.047;
p<0.05).

Grup D ve Grup R arasinda olgularin perop 15.dk, perop 20.dk, perop
25.dk, perop 30.dk ve LMA cikarilmas1 sonrast ANI ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Grafik 6. Gruplar arasinda VAS diizeylerinin degerlendirilmesi
Grup D ve Grup R arasinda olgularin LMA ¢ikarilmasi sonrasi, postop 5.dK,
postop 10.dk ve postop 30.dk VAS ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Calisma esnasinda intraoperatif ve postoperatif donemde hastalarda ciddi bir

yan etki gozlenmedi. Caligma dis1 birakilan hasta olmada.
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5. TARTISMA

Histeroskopi yapilan 30 olguda intraoperatif adjuvan olarak kullanilan iki ajanin
intraoperatif hemodinami, agr1 ve postoperatif hemodinami, agri, bulantt ve kusma

tizerine etkileri karsilastirildi.

Histeroskopide agr1 hastalar1 son derece rahatsiz eden ve uterin kaviteye ulasimi
zorlagtiran bir durumdur (66). Bu islem esnasindaki agrinin % 0,21-30 arasinda
vazovagal sendroma neden oldugu belirtilmistir (22). Bu nedenle kisa siiren bir islem
olan histeroskopi esnasinda agri kontrolii saglamak oOnemlidir. Calismamizda
intraoperatif agr1 kontroliinde remifentanil ve deksmedetomidinin etkileri incelendi

ve intraoperatif agr1 ANI monit6rii ile degerlendirildi.

Turan ve arkadaglari spinal cerrahi geciren hastalarda perioperatif analjezi
diizeyini gostermede ANI monitdrizasyonunun degerli bir parametre oldugunu
belirtmislerdir (67). Jeanne ve ark. laparoskopik cerrahilerde yaptiklar1 ¢aligmada
ANI monitdrizasyonunun, kalp hiz1 degiskenligi ve sistolik kan basincina gore daha
duyarli bir agri indikatorii olarak tamimlamislardir (62). Daccache ve ark. da
yaptiklar1 prospektif ¢aligmalarinda ANI takibi ile hedefe yonelik remifentanil
inflizyonunun  ayarlanabilecegi ve opioid tliketiminin  azaltilabilecegini
sOylemislerdir (68). Baska bir ¢alismada ise ANI o&lglimlerinin anestezi altindaki
hastalarda giivenilir iken, uyanik hastalarda giivenilir olmayabilecegi belirtilmistir
(69). 2014’te yayimlanan bir ¢caligmada postoperatif donemde stres ve anksiyete ile

sempatetik aktivitenin etkilenecegi ve ANI degerinin dogru sonug¢ veremeyebilecegi
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sonucuna varilmistir (70). Ledowski ve arkadaslarinin yaptigi calismada ANI’ nin
anestezi altindaki hastalarda daha degerli oldugu degerlendirilmis olup bu konuda
daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi Onerilmistir (71). Bizim c¢alismamizda iki
ajanin  analjezik  Ozelliklerini  karsilagtirmada intraoperatif donemde ANI
monitdrizasyonu  kullanildi;  postoperatif donemde ise ANI’nin ¢evresel
etkilenmelerinden kagmmmak i¢in VAS skoru tercih edildi. Uyanma esnasinda
anestezik ilaglarin etkileri, bulanti veya bulanik gérme nedeni ile viziiel analog
skalanin dogru sonug veremeyebilecegi belirtilmistir (78). Bizim ¢alismamizda LMA
cikarilmasi esnasinda iki yontemin de hatali sonu¢ verme ihtimaline karsi, bu
yaniltici etkiden kaginmak i¢in agriy1 degerlendirmede hem VAS hem de ANI

kullanild1 ve her iki yontemle de gruplar arasinda agr1 agisindan fark bulunamadi.

Calismamizda perioperatif 5. ve 10. dakikalarda remifentanil grubunda ANI
diizeyi istatistiksel olarak daha yiliksek, analjezik etkinlik daha fazla gibi
goriinmesine ragmen her iki grubun ANI degerleri ve dolayisi ile analjezi etkinlikleri
hedeflenen aralikta ve yeterli idi. LMA yerlestirilmesi, perioperatif 15, 20, 25 ve 30.
dakikalarda ANI degerleri arasinda anlamli fark yoktu. ANI oGlgimii kalp hizi
varyasyonlar1 lizerinde yapildigindan ndromiiskiiler blokaji geri dondiirmek ve
rezidiiel paraliziyi engellemek icin neostigmin ile beraber atropin gibi bir
antikolinerjik  kullanmak  yerine, sugammadeks tercih edildi. Modifiye
gammasiklodekstrin olan sugammadeksin kardiyovaskiiler etkileri minimal oldugu
bilinmektedir (72). LMA ¢ikarildiktan sonra ANI &lgiimii alindi. LMA ¢ikarilmasi
esnasinda iki grupta da ANI diizeyleri ve VAS skorlar1 benzerdi. Dolayisi ile her iki
ajanin da intraoperatif ve postoperatif erken donemde benzer analjezik etkiyi
sagladiklar1 goriilldii. Calisgmamizin bulgulart intraoperatif analjezide iki adjuvan
ajanin da tercih edilebilecegini gostermistir. Ayrica birgok ¢alismada remifentanil ve
deksmedetomidinin sedasyon, kontrollii hipotansiyon ve kanama tizerine etkileri gibi
farklh karsilagtirilmalar yapilmis olsa da (73,74,75,79,80), calismamiz literatiirde bu
iki ilacin perioperatif analjezik etkilerinin karsilastirilmasinda ANI kullanilan ilk

caligmadir.
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Remifentanil ve deksmedetomidinin peroperatif kullanimini karsilastiran pek
¢ok c¢alisma mevcuttur. Richa ve ark.’nin timpanoplasti sirasinda kontrollii
hipotansiyon olusturmak i¢in deksmedetomidin ve remifentanil ile 24 olgu iizerinde
yaptiklar1 c¢alismalarinda, tiim takipleri boyunca ortalama arter basinci ve kalp
hizinin remifentanil grubunda belirgin derecede daha diisiik oldugunu saptamislardir
(73). Spinal fiizyon cerrahisi esnasinda dekmedetomidin ile remifentanili
karsilagtiran bir ¢alismada, deksmedetomidinin remifentanile gore intraoperatif kan
basinct ve kalp hizim daha fazla azaltici etkisi oldugu belirtilmistir (40).
Kraniyotomilerde yapilan bir ¢alismada ise postoperatif ortalama arter basinglarinin
deksmedetomidin kullanilan grupta daha diisiik oldugu belirtilmistir (74). Bizim
calismamizda ortalama arter basinglar1 her iki grupta normal sinirlarda olmakla
beraber, indiiksiyondan itibaren ilk 20 dakikada remifentanil grubunda istatistiksel
olarak daha diisiikk seyretti (p<0,05). Postoperatif 30. dakikada ise remifentanil
grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,027). Kalp tepe atimi intraoperatif
dénemde birbirine yakin seyrederken, LMA ¢ikarilmasi sonrasi ve postoperatif 5, 10
ve 30. dakikalarda remifentanil grubunda daha yiiksek seyretti. Postoperatif
donemdeki ortalama arter basinct ve kalp atim hizindaki bu farkliliklar
deksmedetomidinin LMA ¢ikarilmast ve uyanma déneminde hemodinamik yaniti
daha iyi baskiladigini diisiindiirmektedir. Hem remifentanil hem de deksmedetomidin
intraoperatif kontrollii hipotansiyon i¢in kullanilan ajanlar olmasiyla birlikte, bizim

caligmamizda remifentanil ile daha diisiik tansiyon diizeyleri ol¢iilmiistiir.

Remifentanil ile deksmedetomidinin karsilastirildig: bir calismada ekstiibasyon
sonrasi deksmedetomidin alan hastalarda sedasyon skorunun daha yiiksek oldugu ve
postoperatif agri skorunun daha diisiik oldugu gosterilmistir (40). Yine baska bir
calismada remifentanil grubunda daha erken gbz agma, spontan ventilasyona daha
hizli geri donme ve erken trakeal ekstiibasyon oldugu ancak derlenme {initesinde
kalma siirelerinde fark olmadigi belirtilmistir (39). Remifentanil infiizyonu ile tek
doz deksmedetomidinin Kkarsilastirildigi bir ¢alismada remifentanil grubunda
ekstiibasyon sonrasi rezidiiel sedasyonun daha az oldugu bulunmustur (75). Baska bir
caligmada ise postoperatif verbal cevabin deksmedetomidin grubunda daha geg

oldugu belirtilmistir (41). Bulow ve ark.’nin jinekolojik videolaparoskopik girisim
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geciren 30 olgu ile yaptiklari ¢alismalarinda analjezi siiresi ve postoperatif derlenme
odasimna gonderilme siiresi agisindan iki grup arasinda fark bulunmazken,
ekstilbbasyon ve oryantasyon siiresi deksmedetomidin grubunda daha uzun
saptanmistir.  Sonu¢ olarak TIVA uygulamasinda, deksmedetomidinin de
remifentanil kadar etkili oldugu, remifentanil kadar olmasa da stres cevabi
baskiladigi, ekstiibasyon siiresinin anlamli derecede uzun olmasina ragmen, Klinik
olarak ciddi fark yaratmadigi ve hastanin odasina gonderilme siiresini etkilemedigini
bildirmislerdir (76). Bizim ¢alismamizda da deksmedetomidin LMA ¢ikarilma stiresi
ve sozel yanit anlamli olarak daha ge¢ gerceklesti. Bu durum deksmedetomidinin
etki siiresinin remifentanile goére daha uzun olmasina baglandi. Calismamizda

postoperatif sedasyon degerlendirilmesi yapilmada.

Remifentanil ve deksmedetomidinin karsilastirildigi bir ¢alismada postoperatif
ek analjezik ihtiyacin remifentanil grubunda daha az oldugunu belirtilmistir (39).
Bagka calismalarda ise dekmedetomidin grubunda ek analjezik ihtiyacin daha az
oldugu gosterilmistir (41,77). Bizim calismamizda postoperatif VAS skorlar1 ve
postoperatif ek analjezik ihtiyaglar1 arasinda belirgin fark bulunamadi. Her gruptan
3’er hastanin ek analjezik ihtiyaci oldu. En ¢ok analjezik ihtiyacin oldugu doénem
olan postoperatif 5. dakikada VAS skorlarmin minimum-maksimum degerleri Grup
D icin (0-4) ve Grup R igin (0-5) olarak seyretti. Diisik VAS skorlarinin,
histeroskopiden sonra gelisen agrilarin siddetli olmamasindan kaynaklandigi
diigiiniildi. 60-90 dakika remifentanil infiizyonundan sonra remifentanilin kesilmesi
halinde paradoksik sekilde agrinin arttig1 bilinmektedir (41), bizim ¢alismamizda bu

hiperaljezik durumun gelismemesi kisa infiizyon siirelerine baglandi.
Obezlerde  yapilan  caligmada  remifentanil ve  deksmedetomidin

karsilastirildiginda postoperatif bulanti-kusma agisindan fark bulunmamistir (39).

Baska bir caligmada ise deksmedetomidin grubunda bulanti kusma insidansi daha
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diisiik bulunmustur (41). Bizim g¢aligmamizda gruplar arasinda bulanti ve kusma

acisindan fark goriilmedi.

Calismanin zayif yonleri; inflizyon siirelerinin kisa olmasi ve derlenme

tinitesinde sedasyon skoru bakilmamasi olarak degerlendirildi.
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6. SONUC

Calismamizda deksmedetomidin ve remifantanilin perioperatif agri iizerine
etkileri ANI monitorizasyonu kullanilarak karsilastirilmistir. Her iki ajanin da
perioperatif analjezide yeterli ve etkili oldugu goriilmiistiir. Diger anestezik ajanlar
gibi adjuvan ajanlarin se¢iminin de hasta bazli yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Konu ile ilgili daha genis hasta gruplarinda ileri ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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