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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agrinin sistemler {izerine olan olumsuz etkilerinin ortaya
konulmasi ve postoperatif analjezi ile ilgili pek ¢ok ilerlemenin kaydedilmesine
ragmen hala bir¢ok hasta cerrahi sonras1 donemde siddetli agrilardan yakinmaktadir.
Kontrol altina alinamamis postoperatif agri; anksiyete ve uyku bozukluklar1 yan1 sira
kan basinct ve kalp hizinda artis, immun sistem baskilanmasi gibi mortalite ve

morbidite sebebi olan daha pek ¢ok komplikasyona yol agabilmektedir (1).

Postoperatif agrinin giderilmesi i¢in pek cok yontem, ila¢ ve adjuvan ajanlar
kullanilmaktadir. Ozellikle rejyonel anestezi tekniklerinin genel anesteziye eklenmesi

ile postoperatif donemde opioid kullanimi azalmaktadir (2).

Hasta kontrollu analjezi (HKA) 6zellikle postoperatif agrinin giderilmesinde
kullanilan etkili yontemlerden birisidir. Hasta kontrollu analjezi, intravendz (iv) ve
epidural uygulama yollarinin yaninda subkutan (sc), rektal, intranazal, intraartikuler
ve rejyonal anestezi sonrasi kateterin yerinde birakilmasi ile de uygulanabilmektedir.
Epidural HKA yontemi giivenilir, emniyetli ve asir1 sensoriyal blok yapmayan, ayrica

solunum depresyonunun nadir goriildiigii bir uygulamadir (3).

Deksmedetomidin, yiiksek selektif, spesifik ve giiglii bir Alfa2 (a2)
adrenoreseptor agonistidir. Sedatif, analjezik, anksiyolitik 6zelliklere sahiptir. Ayrica
deksmedetomidinin; kullanilan analjezik ve anestezik miktarini azaltic1 etkisi de

vardir. Bu gesitli ¢alismalarda gosterilmistir (4,5).

Bizde bu ¢alismamizda total abdominal histerektomi (TAH) geciren hastalarda,
epidural kataterden verilen bupivakaine eklenmis deksmedetomidinin postoperatif

aneljezik kullanimina etkilerini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agn sozciigliniin Latince karsili§i ‘poena’ yani ceza, intikam, iskencedir.
Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Birligi (International Associaton for the Study of Pain)
agriy1 “gercek veya potansiyel doku hasar ile ilgili veya bu hasarla tanimlanan, hos

olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlamaktadir (6).

Agr viicudun herhangi bir boliimiindeki his olup ayn1 zamanda siirekli hosa
gitmeyen duyu ve emosyonel bir deneyimdir. Bir¢ok birey altta doku hasar1 veya baska
patofizyolojik bir problem olmaksizin agri duyabilir (7). Agriya yanit, bireyler
arasinda veya ayni1 bireyde degisik zamanlarda yiiksek oranda degiskenlik gosterebilir

(6).

Nosisepsiyon terimi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) kaynaklanir,
travmatik ya da noksius uyartya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir.
Nosisepsiyonun tiimii agr1 olusturur, fakat her agri nosisepsiyon kaynakli degildir.
Hastalarin ¢ogu noksiyus uyar1 olmasa da agr1 duyabilir. Bundan dolayi klinik olarak

agriy1 iki sinifa ayirmak yararlidir (6).
1- Akut agr1 (nosisepsiyon kaynakli)

2- Kronik agr1 (nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranissal

faktorlerin de rol aldig1 agri)

2.1.1. Akut Agn

Akut agri, daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren mekanik, termal
veya kimyasal bir olayin varligin1 gosterir. Tan1 ve tedavisi daha kolaydir (8). Ancak,
yaralanma sonrasi uzun siireli agrt olusumu, agrinin biyolojik ve psikolojik
temellerinin atildigin1 gostermektedir. Yani akut agri yaygin, inat¢i nosiseptif ve

davranigsal bir kaskad1 baglatabilir ve bu agr1 kroniklesebilir (9).



Kaynak ve 6zelliklerine gore 2 tip akut agr1 bulunmaltadir.
1-Somatik agr1

2-Visseral agri

2.1.1.1. Somatik Agn

Somatik agr1, i¢ organlar hari¢ deri, kas ve eklemleri de igeren biitiin viicutta
olusan agridir. Somatik sinirlerden kaynaklanan agri ani baslar, keskindir ve iyi
lokalize edilir. Somatik agr1; yiizeyel somatik agr1 ve derin somatik agr1 olmak iizere
ikiye ayrilir. Yiizeyel somatik agr1 cilt, subkutandz dokular ve mukéz membranlardan
kaynaklanan nosiseptif nedenli agrilardir. Derin somatik agri, kaslar, tendonlar,
eklemler veya kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel somatik agriya gore daha az lokalize

olur, kiint ve sizlama seklindedir (6).

2.1.1.2. Visseral Agn

Hastaliklar ile ilgili en sik ortaya ¢ikan agri ¢esidi olup tibbi yardim isteme
nedenlerinin basinda gelir. Bas, toraks abdomen veya pelviste yer alan organlardan
kaynaklanir. Derinden gelmesi, zor lokalize edilmesi ve yansiyan agri seklinde

gorlilmesi somatik agridan ayrilmasini saglar (7).

2.1.2. Kronik Agn

Kronik agri, akut agridan sonra gegmesi beklenen siireden daha uzun siire
devam eden agridir. Agrinin kronik hale ge¢mesi i¢in siklikla 3 aylik bir siire gegmesi
gerekmektedir. Akut agr1 bir hastalik veya yaralanma semptomudur, kronik agri ise
tek basina bir hastaliktir. Agrinin kaynagi kanser gibi siiregelen doku hasari, sinir
hasar1 sonucu veya bilinmeyen nedenlere bagli olabilir. Tiim agr1 tipleri i¢in hastanin
hem mevcut fizyolojik yapist hem de agriya karsi psikolojik yanit1 klinigini 6nemli

derecede etkiler (6).



2.1.3. Agnr1 Degerlendirilmesi

Etkili bir agn tedavisi i¢in ilk adim agrinin iyi degerlendirilmesidir. Agr1
degerlendirilmesinde; agrinin lokalizasyonu, agrinin tipi, agrinin niteligi, agrinin
stiresi ve agrinin siddeti sorgulanir. Siddetin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan
Olciimler ise gorsel analog skalasi (visual analogua scales = VAS), sayisal
degerlendirme skalalar1 (numeric rating scales = NRS) ve sozlii tanimlayici skalalardir

(verbal description scales = VDS) (10).

2.1.4. Visual Analog Skalasi

Visual analog skalas1 klinikte agr1 siddetini 6lgmekte en sik kullanilan basit,
giivenilir ve kisa silirede uygulanilan bir yontemdir. Agri tedavilerinin
degerlendirilmesinde oldukca giivenilir bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda hi¢ agr1 olmadigi diger ucunda ise hayal edilebilecek en
siddetli agr1 oldugu varsayilir. Hastadan bu 10 cm’lik ¢izgiden o andaki agrinin
siddetine gore bir nokta segmesi istenir (Sekil 1) (11,12).

I I I I I I I

I I I | l l I

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 1. Visual analog skalas1 (13)
Visual analog skala’nin avantajlar
1. Uygulanmasinin kolay olmasi
2. Yaniltici faktorlerden az etkilenmesi
3. Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukga degerli bilgi vermesi

4. Belli zaman diliminde agr1 siddetinin Slgiilmesiyle degisikligin yiizde olarak

ifadesini mimkiin kilmasidir.

Baslica dezavantaji1 ise agriy1 tek boyutlu, yani siddetiyle degerlendirmesidir.



2.1.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi
ile sona eren akut patolojik bir agr1 seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve
tyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay1 postoperatif agri kontrolii giderek 6nem
kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii
oldugu bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol,
adrenokortikotropik hormon (ACTH), glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi
katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testosteron gibi anabolizan
hormonlarin miktarinda azalma goriiliir. Postoperatif agr1 bir ¢ok organ sisteminin
aktivitesini olumsuz etkileyerek fonksiyonlarint bozmaktadir. Biitlin bu endokrin

degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler (14,15).

2.1.6. Agriya Sistemik Yanitlar

Pulmoner sistem: Torakal ve iist abdominal cerrahiler sonrasi siklikla
pulmoner degisiklikler olur. Vital kapasite, tidal voliim, foksiyonel rezidiiel kapasite,
1. dakika zorlu ekspiratuvar voliim, diyafram fonksiyonu ve pulmoner kompliyansta

azalma olur (16).

Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon, tasikardi, kardiyak 15 ve
miyokardiyal oksijen tiiketimi artigi, miyokardiyal iskemi, enfarktiis ve derin ven

trombozu (DVT) gibi olumsuz yanitlar olusur (16).

Gastrointestinal ve iiriner sistem: Gastrointestinal motilitede azalma,
sekresyon ve diiz kas sfinkter tonus artisi ile paralitik ileus, bulanti-kusma, mesane ve

tiretra hipomotilitesi ile idrar zorlugu gelisir (16).

Noroendokrin-metabolik sistem: Katekolamin ve katabolik hormonlar
artarken anabolik hormonlar azalir. Laktat artisi, negatif nitrojen dengesi, yara

iyilesmesinin gecikmesi ve hiperglisemi goriilebilir (16).
Koagiilasyon sistemi: Kanama ve tromboemboli riski artar (16).

Immiin sistem: Immiinosiipresif etki ile lenfosit monosit ve nétrofil

fonksiyonlarinda azalmaya yol agar (16).



2.1.7. Postoperatif Agrinin Tedavisi

Postoperatif agri1 tedavisinde amag; hastanin rahatsizligin1 en aza indirme,
ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma, etkili bir sekilde
Oonleme ve tedaviyi ekonomik saglamak olmalidir. Postoperatif agri i¢in ideal bir tedavi
yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi
girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve
miimkiinse analjezi yontemi anestezi uygulanmasiin bir parcasit olarak anestezi

oncesinde planlanmalidir (17,18).

Postoperatif analjezi yontemleri (16)

1. Opioid uygulamalari

Intramuskuler (im) enjeksiyon

Sc enjeksiyon

Oral (tablet, karigim)

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Rektal

Intravendz (intermittan bolus, siirekli infiizyon)
Epidural (intermittan bolus, siirekli infilizyon)
Sublingual

Oral transmukozal

Transdermal

Intranazal

2. Non opioid analjezik uygulamasi
Parasetamol (oral, rektal, iv.)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (oral, rektal, im, iv, intraartikiiler)

Metamizol (oral, rektal, im, iv)



3. Adjuvan analjezik uygulamasi

Ketamin

Magnezyum siilfat

Klonidin

Deksmedetomidin

Neostigmin

Gabapentin

4. Bolgesel yontemler

Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
Paravertebral (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
Periferik sinir blogu (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)

Yara yeri infiltrasyonu (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya

adjuvanlar)
Intraplevral (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar )
Intraartrikiiler (lokal anestezikler ve/veya opioidler)
5. Nonfarmakoljik yontemler
Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
Krioanaljezi
Akupunktur

6. Psikolojik yontemler

2.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, voltaj farki olan sodyum iyon kanallarinin inhibisyonu
yoluyla aksiyon potansiyelini bloke eder. Lokal anestezik konsantrasyonundaki

artislar sensitif, motor ve otonom uyarilarinin iletimini artan derecede inhibe eder;



sonrasinda sempatik blokaj, analjezi ve anestezi olusturur. Lokal ve rejyonel anestezi
yontemi, noral dokunun yanina lokal anestezik ilaclar uygulanmasi sonrasi gecici
duyusal, motor ve otonomik fonksiyon kaybi olugsmasina dayanir. Tiim sinir lifleri
lokal anestezik ilaglardan esit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet aksonun capi,
miyelinizasyon derecesine ve ¢esitli anatomik ve fizyolojik faktorlere baghidir. Kiigiik

¢ap ve miyelin olmamasi hassasiyeti arttirir (19).

2.2.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Lokal anesteziklerin klinik etkinligini; etki baglama hizi, siiresi, etki bitis hizi,
potensi ve motor sensitif ayirimi belirler. Aktivitesini etkileyen faktorler ise; lipid
coziinlirliigli, proteine baglanma ve pKa degerleridir. Lipid c¢oziiniirliik lokal
anesteziklerin potensini etkileyen en dnemli Ozelliktir. Lipid ¢oziiniirliik arttikca
etkinlik artmaktadir. Lokal anesteziklerin potens siralamasi bupivakain-tetrakain >
lidokain-mepivakain > prokain’dir. Lokal anestezik ilacin etki siiresi protein baglanma
orani ile iligkili olup; proteine yiiksek afinitesi olan lokal anestezik sinir membranina
daha uzun siire bagl kalirken etki siiresi de daha uzun olur. pKa lokal anestezigin non-
iyonize ve iyonize formlarmin esit miktarlarda bulundugu pH degeridir. Tiim lokal
anestezikler zayif baz olup, yagda ¢Oziiniir, ve noétral veya hidrofilik formda
bulunurlar. pKa degeri ne kadar biiyiikse soliisyondaki iyonize fraksiyon o kadar
fazladir. Sinir kilift ve sinir membrani etrafindaki difiizyon non-iyonize ilacin
miktariyla iligkili oldugundan; diisiik pKa’li lokal anesteziklerin hizli etki baslangici
varken, yiiksek pKa’li lokal anesteziklerin yavas etki baslangici vardir (19).

2.5.2. Bupivakain

Bupivakain uzun etki siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor
blogun belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini kombine olarak tasiyan ilk

lokal anesteziktir (20).

Bupivakain amid yapida latent zamanm kisa, etkisi uzun bir lokal anestezik
ajandir. Piperidin halkasi tizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-
Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir (Sekil 2) (21).



CH

w

ZT

CH

CH,

Sekil 2. Bupivakainin kimyasal yapisi (22)

Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir (3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat
daha etkin ancak toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara
oranla daha lipofiliktir (20). Etkisi 5-10 dk’ da baslar. Bu siire kaudal ve peridural
enjeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Motor ve sensoriyal blokaj 3 ila 10 saat arasinda
degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35-45 dk sonra ulasir. Bobreklerle atilan az bir
kism1 disinda, karacigerde glukuronid konjiigasyonu ile metabolize olur. Yart omrii
erigskinde 9, fetusta ise 8 saattir (23). Ozellikle biiyiik sinirlerin anestezisinde etkisi
lidokaine gore daha geg ortaya ¢ikar. Diisiik konsantrasyonlarda ( 2,5 mg/mL ya da
daha diisiik) kullanildiginda motor sinir lifleri iizerinde daha az etkilidir ve etki stiresi
daha kisadir. Bununla birlikte, diisitk konsantrasyonlarda postoperatif agrinin

azaltilmasinda kullanilabilir (24).

Bupivakainin sistemik emilim hizi uygulanan doza, uygulama yoluna ve
enjeksiyon bolgesinin kanlanmasina baghdir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna,
hizl1 emilmesi nedeniyle interkostal bloklarda ulagilir (400 mg’lik dozdan sonra 1 — 4
mg/L). En diisiik plazma konsantrasyonlar1 abdominal sc uygulamalarda goriiliir.
Epidural ve biiyiik pleksus bloklarinda plazma konsantrasyonlar: orta derecededir.
Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma diizeyleri (3 mg/kg
dozunda uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1-1,5 mg/L) goriilebilir.
Bupivakainin plazma Klirensi 0,58 L/dk, sabit durumdaki dagilim hacmi 73 litre,
eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40’tir. Basta
alfa-1-asit glikoprotein olmak tizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir.
Yenidoganlarda terminal eliminasyon yarilanma siiresi 8 saate kadar uzayabilir. Ug
ayliktan biiyiiklerde eliminasyon yarilanma stiresi erigkinlerdeki ile aynmidir. Biiyiik
cerrahi girisimlerden sonra alfa-1-asit glikoprotein diizeyinin yiikselmesi,

bupivakainin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir. Bu durumda



serbest ilag diizeyi aynmi kalir. Toksik diizey sinir1 olan 2,6 — 3 mg/L’nin iizerindeki
toplam plazma konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde agiklanabilir.
Bupivakain plasentay1 kolaylikla geger ve serbest ilag diizeyleri dengelenir. Plazmada
baglanma oran1 anneye gore fetiiste daha diisiiktiir ve bu durum fetiisteki toplam
plazma konsantrasyonunun anneye gore daha diisiikk olmasina neden olur. Bununla

birlikte anne ve fetiisteki serbest bupivakain konsantrasyonu aynidir.

Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml’ dir. Total dozu 2-2,5
mg/kg’1t gegmemelidir. Maksimum onerilen doz eriskin hasta i¢in 200 mg’dir, eger
adrenalin eklenirse 250 mg ge¢cmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi veya
1/4' i kadardir 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegcmemelidir (25,26). Sistemik toksik
etkisi kardiyo vaskiiler sistem (KVS) ve santral sinir sistemi (SSS) iizerine olmaktadir

(27).

2.3. Opioid Analjezikler

Opioid, viicutta kendine 0zel reseptorlere baglanarak etki gosteren morfin
benzeri dogal ve ekzojen maddelere denir (16). Opioidler; dogal, semisentetik ve
sentetik olmak tizere {i¢ gruba ayrilir. Dogal olanlar ‘fenantrenler’ (morfin-kodein) ve
‘benzilkinoleinler’ (papaverin) olmak flizere ikiye ayrilir. Semisentetik grubu ise
tizerinde degisimler yapilmis morfin tiirevleridir. Sentetik opioidler ise morfin
deriveleri, difenil deriveleri, benzomorfanlar ve fenil piperidin deriveleri olarak dort
ana gruba ayrilir (28).

Etki giicline gore opioidler; zayif opioidler (kodein, propoksifen, tramadol) ve
giiclii opioidler (morfin, hidromorfin, metadon, oksikodon, petidin, oksimorfon,

fentanil) olarak ikiye ayrilir (28).

2.3.1. Morfin

Agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren grubunun
bir lyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak alinir. Gii¢lii bir mii

reseptor agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal
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fonksiyon normal ise plazma yari1 6mrii ortalama 2-3 saattir. Morfinin ana metabolitleri
morfin-3-glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid (M6G)’dir.

Hayvan c¢alismalarinda M3G’nin opioide bagli norotoksisitenin ortaya
¢ikmasinda rol oynayabilecegini gostermistir. M6G giiglii bir opioid agonistidir ve

insanlarda analjezi dahil olmak tizere giiclii etkilere sahiptir (29).

Sekil 3. Morfinin kimyasal yapis1 (30)

Morfinin KVS’deki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi seklinde
siralanabilir. Bu etki vagal stimulasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve
splanik alanda kanin géllenmesi nedeniyle olur. Histamin salinim1 da bu etkide rol
oynar. Vazodilatasyon morfinin direkt olarak damar diiz kaslar1 etkilemesine de bagh
olabilir. Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir diger faktor de morfinin enjeksiyon
hizidir. Morfin plazma histamin seviyesinde onemli bir artiga neden olur, histamin
salinimi sonucu arteriyel kan basinci ve sistemik vaskiiler rezistans diiser. Morfinin
neden oldugu hipotansiyon, dnceden H1 veya H2 reseptor antagonistinin verilmesi,
ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli voliim yiiklenmesi ve trendelenburg pozisyonu ile

minimale indirilebilir (29).

Morfin gastrointestinal sistem diiz kas tonusunu artirir ve ciddi sfinkter
spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Hormonal yanitlar1 dozla
iliskili olarak azaltir. Diisiik doz morfin bile cerrahi strese kars1 hipofiz-adrenal yaniti

bloke eder ve ACTH salinimini inhibe eder (29).

2.4. Adjuvan Analjezikler

Primer endikasyonlar1 agri1 tedavisi olmamasina ragmen, agr1 kesicilerin
etkilerini potansiyelize eden ve yan etkilerini azaltan ilaglara denir. Sekonder analjezik

veya koanaljezikler olarakta bilinirler (31).
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Klonidin: Postoperatif agri tedavisinde opioid gereksinimini azalttigi igin
kullanilir. Spinal, epidural ve periferik bloklarda postoperatif analjezi stiresini uzattig

icin lokal anesteziklerin yanina eklenir.

Ketamin: Spinal, epidural ve kaudal bloklarda postoperatif analjezi kalite ve
stiresini artirir. Yine postoperatif agri tedavisinde subanestezik dozlarda opioidlere
adjuvan olarak eklendiginde agr1 skorlarinda ve opioid tiiketiminde belirgin azalmaya

neden olur.

Antidepresanlar: Depresyon iizerindeki etkilerinden ve ayrica analjezik
etkilerinden dolay1 agr1 tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Amitriptilin

en sik kullanilan ajandir.

Antikonviilsanlar: Noropatik agri tedavisinde kullanilirlar. Gabapentin ve
pregabalin her tiir néropatik agr1 i¢in yaygin bir kullanima sahiptirler. Preoperatif

kullanimlarinda postoperatif opioid ihtiyacini azaltirlar (16,31).

2.4.1. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, o2-reseptor aktivitesi yiiksek bir adrenerjik agonisttir.
Deksmedetomidin, medetomidinin spesifik stereoizomeridir ve parenteral formu
kullanilabilmektedir. Deksmedetomidin, o2 reseptor afinitesi klonidin“den 8 kat daha
yiiksek, lipofilik o metilol derivesidir. Deksmedetomidinin a2/01 adrenoreseptor
aktivitesi 1600:1°dir. Berrak, renksiz ve izotonik bir ilagtir. pH’1 4.5-7.0°dir ve
kimyasal olarak stabilizatdr i¢cermez. Eliminasyon yart Omrii yaklasik 2 saattir,

distribiisyon yar1 dmrii 5 dakikadir (32,33).

CHs; CH;,

Sekil 4. Deksmedetomidin kimyasal yapisi (34)
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Bir imidazol bilesigi olan deksmedetomidin; o2-adrenoseptorleri uyarip,
sensitif G proteinleri lizerinden etki ederek potasyum kanallarindaki iletiyi
artirmaktadir. Transgenik farelerde yapilan caligmalarda sedatif ve analjezik etkilerden

a-2A alt reseptor tipinin sorumlu oldugu diistiniilmistiir (35,36).

Deksmedetomidinin KVS iizerine etkisi; kalp hizi, sistemik vaskiiler direng,
miyokard kontraksiyonu, kardiyak output ve sistemik kan basincinda azalma
seklindedir. Etkisi doz bagimlidir. Deksmedetomidin uygulamasi 6zellikle geng ve
saglikl kisilerde bifazik kardiyovaskiiler cevaba neden olabilmektedir; 1pg/kg bolus
deksmedetomidin uygulanmasi kan basincinda yiikselmeye ve kalp hizinda refleks
olarak azalmaya neden olabilmektedir (37). Bu etki deksmedetomidinin periferik o2
reseptorlerini etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Kalp hizi 15 dk, arteriyel kan
basinci 1 saat sonra normal degerlerine donmektedir. Deksmedetomidinin im
uygulamalarinda arteriyel kan basinci ve nabizda yukaridaki degisiklikler
goriilmemektedir. Deksmedetomidin ile yapilan deneysel ¢alismalarda; iskemik kalp
hastaliginda miyokardin O2 tiiketimini azalttigi, koroner kan akiminin iskemik
olmayan boélgelerden iskemik olan bolgelere dogru yayilmasini sagladig gosterilmistir
(35). Kardiyak olarak yiiksek riskli hastalardan; operasyondan 1 saat once ve 48 saat
sonrasina kadar deksmedetomidin verilen grupta iskemik ataklar plasebo grubuna gore

anlamli olarak daha az bulunmustur (38).

Deksmedetomidinin solunum iizerine etkisi bifaziktir. Diisiik dozlar1 dinlenme
ventilasyonunu diigiirmekte, yliksek dozlari ise artirmaktadir. 2 pg/kg dozundaki
deksmedetomidin hafif solunum depresyonu yapsa da kontrol grubuna gore anlamlhi
fark bulunmamistir. Deksmedetomidinin spontan solunum tizerine etkileri minimaldir

(39).

Deksmedetomidin sedatif bir ajan olmasina ragmen, sinirli respiratuar etkilere
sahiptir, plazma seviyesi terapotik dozun 15 katina kadar ¢iksa bile glivenlik siirlarini
acmaz (40). Deksmedetomidinin sedatif/hipnotik etkilerinin doza bagimli oldugu

birgok klinik ve deneysel ¢alisma ile gosterilmistir (32, 41).

Bobrekte a2-adrenoseptér uyarimi diiireziste ve natrilireziste artis ile
sonuclanmaktadir. Cerrahiden 15 dakika dnce verilen 0,33-0,67 pg/kg doz araligindaki

deksmedetomidin; vazopressinin toplayici kanallarda neden oldugu antidiiiretik etkiyi
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inhibe eder ve diliretik etki gosteririr (42). intraoperatif uygulanan deksmedetomidin

inflizyonu cerrahi sonrasi plazma renin seviyesinde diismeye sebep olmaktadir (43).

Deksmedetomidin % 94 oraninda albiimin ve ai-glikoprotein gibi serum
proteinlerine baglanir, proteine bagl kisim karaciger yetmezligi olanlarda azalir, bu
hastalarda deksmedetomidin dozunu azaltmak gerekir (42). Klinik kullanimda genel
uygulama dozu 10 dk boyunca 1 pg/kg yiikleme dozunu takiben 0,2-0,7 pg/kg/sa iv
infiizyon seklindedir. Saglikli goniilliillerde yapilan bir ¢alismada iv uygulamay1
takiben etki baslangici; yaklasik 15 dk sonra baslamis ve genellikle iv inflizyonun 1.
saatinde pik seviyeye ulagsmistir. Eliminasyon yar1 dmrii yaklagik 2-3 saattir. Dagilim
yart Omri erigkinde 0,2-0,7 pg/kg/sa dozunda iv infiizyonu takiben; 6 dk iken,
eliminasyon yari omrii 2-2,5 saat arasindadir (42). Deksmedetomidin biiyiik 6l¢iide
karacigerde sitokrom P450 enzim sistemiyle glukronidle konjuge edilerek
biyotransformasyona ugrar. Bilinen aktif ya da toksik metaboliti yoktur. Fakat ciddi
karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda hepatik klirensi % 50“ye kadar azalabilir.
Renal yetmezlikten etkilenmez ve doz ayarlamasi gerekli degildir. Metabolitleri % 95
idrarla ve % 4 fegesle atilir. Biiylik cogunlugu idrarla atildigindan uzamis
uygulamalarda birikici etkisi olabilecegi varsayilir (42,44). Yapilan invitro
caligmalarda sitokrom p450 enzim sistemini inhibe ettigi gosterilmistir.
Deksmedetomidin, insan karaciger mikrozomlarindaki CYP2D6 kaynakli

dekstrometorfon O-demetilaz aktivitesini engellemektedir (35).

Deksmedetomidin solunum depresyonu yapmadan sedasyon saglamaktadir.
Anksiyolitik, sedatif, analjezik ve sempatolitik 6zelliklerinin olmasi; preoperatif ve

perioperatif stresli hastalarda kullanisli bir ajan olmasini saglayabilir (41,45).

Deksmedetomidin, opioid detoksifikasyonu, kokain geri ¢ekilmesi, uzun siireli
benzodiazepin ve opioid kullanimindan sonra kesilme donemlerinde ayrica alkol

cekilme sendromunda kullanilabilmektedir (46,47).

Saglikli gontilliilerde im 2,5 pg/kg deksmedetomidin uygulanmasindan sonra,
deksmedetomidinin sedatif ve anksiyolitik etkisinin atipemazol (150 pg/kg) ile

tamamen geriye ¢evrilebildigi gosterilmistir (48).
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2.5. Epidural Anestezi / Aneljezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta olusturulan bir rejyonel anestezi yontemidir. Baslica
sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de doza bagimli olarak
kismen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verilme yerine gore;

torakal, lomber veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir (49).

Epidural anestezide spinal anesteziden farkli olarak minimal motor blok ile
hafif analjeziden, tam motor blok ile yogun anesteziye kadar degisik derecelerde blok
olusturmak miimkiindiir. Bu farklilik ila¢ se¢imi, ilacin konsantrasyonu ve ilacin

dozaji ile ilgilidir (49).

Epidural anestezi 6zellikle alt abdomen ve ekstremite girisimlerinde, dogum
analjezisinde ve postoperatif agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir rejyonal

anestezi teknigidir (49).

Epidural araliga kateter yerlestirilmesi siirekli infiizyon veya aralikli bolus
tekniklerinin uygulanmasina izin verir. Blogun siiresini uzatmak disinda daha az
toplam anestezik dozu gerektirir ve baslangic dozu bdliinerek uygulandiginda
hemodinamik sorunlarda azaltilabilir. Epidural Kkateterler intraoperatif epidural
anestezide ve/veya postoperatif analjezide yararlidir. Tipik olarak 17 veya 18 gauge

epidural igneden 19 veya 20 gauge kateter yerlestirilir (50).

2.6. Hasta Kontrollii Analjezi

Genel bir kavram olarak ele alindiginda; 6nceden hazirlanan bir analjezik
ilacin, belirlenen yoldan, hastanin bir diigmeye basmasiyla dnceden programlanan
dozda ilacin verilmesini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildig: inflizyon yontemi

HKA olarak tanimlanabilir (51).

Giliniimiizde HKA, iistiin teknolojik ozelliklere sahip cihazlar ile iv, im,
epidural ve intratekal olarak uygulanabilmektedir (51). Postoperatif agr1 tedavisinde
cocuklarin da yararlanabildigi bir yontem olarak, basar1 ile kullanilmaktadir. Bir
seruma hazirlanan analjezik soliisyon cihaza ait inflizyon seti araciligiyla hastaya

verilmektedir. Cihazlar1 olas1 komplikasyonlardan korumak i¢in, ilk dozun maksimum
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etkisi baglamadan ikinci dozun verilmesini, doz limitinin asilmasini engelleyen ve

hava embolisini 6nleyen mekanizmalar ile donatilmistir (7).

Sechzer*in 1961 yilinda feedback mekanizmasiyla analjezik dozunu hastanin
kendi kendine aracisiz alabilmesi i¢in bir sistem gelistirmesiyle HKA cihazlarinin
prototipi ortaya ¢ikmistir. Cardiff Palliator cihazi ilk HKA cihazidir. HKA 1980%lerin

ortasinda postoperatif analjezide yaygin olarak kullanilan bir teknik haline gelmistir
(7).

HKA yiiksek analjezik doza gerek kalmadan agrinin en iyi sekilde kontrol
altina alinmasin1 saglar. Bu yontemde analjezik ilaci, hastanin kendi kendisine
verebilmesi ve agrisini kontrol edebilmesi, postoperatif agrida 6nemli etkenler olan

anksiyete ve stresi azaltmaktadir (7).

2.7. Total Abdominal Histerektomi

Histerektomi tanim olarak uterusun alinmasini ifade eder. Glinlimiizde
histerektominin i¢ ana tipi uygulanmaktadir. Bunlar; abdominal, vajinal ve
laparoskopik histerektomidir. Hasta ayrintili anamnezi alinip muayenesi yapildiktan

sonra bilgilendirilir ve en iyi sonucu verecek cerrahi teknik se¢ilir (52).

Total histerektomi tanimi uterus ve serviksin cerrahi olarak ¢ikarilmasini ifade
ederken, subtotal histerektomide serviks korunur. Ooferektomi ise overlerin cerrahi
olarak ¢ikarilmasinmi ifade eder. Ooferektomi menapoz dncesi donemde uygulanirsa

ovaryan hormon diizeyleri ani olarak diiser (53).

Histerektomi en sik uygulanan major jinekolojik operasyondur (54).
Histerektomilerin % 90’ 1 myoma uteri, disfonksiyonel uterin kanama, endometriozis,
kronik pelvik agr1 ve prolapsus gibi bening endikasyonlar nedeniyle, menapoz 6ncesi
dénemde yapilmaktadir ve ¢ogu zaman elektif cerrahilerdir (54) (55).
Histerektomilerin kii¢iik bir kismi ise endometriyum ve serviks kanseri nedeniyle
yapilmaktadir (52). Bu elektif prosediiriin saglikla iliskili genel yasam kalitesini;
anormal kanama, kronik pelvik agr1 ve semptomatik myomlar1 tedavi ederek

tyilestirmesi amaglanir.
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TAH ilk olarak 1929 yilinda amerikali cerrah Richardson tarafindan tarif
edilmistir. Amerikada yapilan son galismalara gore 28 histerektomilerin % 60’ 1
abdominal, % 30’u vajinal, % 10’u ise laparoskopi yardimiyla vajinal yoldan
yapilmaktadir (56). Bir¢ok merkezde histerektominin mortalite oran1 % 1-2 olarak
rapor edilmektedir. Bununla birlikte yiiksek morbidite oranlar1 halen devam etmekte

olup, histerektomi endikasyonu dogru olarak konulmalidir (57).

Abdominal histerektomide de diger major cerrahi uygulamalarda oldugu gibi
postoperatif agr1 yonetimi son derece dnemlidir. Etkili postoperatif agr1 kontrolii; daha
iyl hasta konforu ve memnuniyeti, erken mobilizasyon, daha az siklikla goriilen
pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar, azalmig DVT riski ve hastane bakim
masraflarinda azalma saglar. Abdominal histerektomi sonrasi postoperatif agri
kontrolii i¢in bir¢ok tedavi yontemi vardir. Ancak optimal kombinasyonun hangisi

oldugu hala tartismalidir (58).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada, Siileyman Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 (31.05.2017 tarih 114 sayili karar) alindiktan sonra, 1 Mayis 2016 ile 1 Mayis
2017 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum boliimii tarafindan elektif TAH operasyonuna alinan toplam

100 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.

Elektif sartlarda genel anestezi almis, operasyon siiresi 150 dakikay1
gecmeyen, operasyon Oncesi postoperatif aneljezi saglamak i¢in epidural katater
takilmis, indiiksiyonda fentanil 1 mcg/kg, lidokain 1 mg/kg, propofol 2,5-3 mg/kg,
rokuronyum 0,6 mg/kg, idamede desfluran, oksijen ve azot protoksit kullanilan, cilt
kapatilmaya baslayinca epidural kataterden bolus sekilde bupivakain veya
bupivakaintdeksmedetomidin yapilan ve postop epidural bupivakain+morfin HKA
cihaz1 takilan, American Society of Anesthesiologists (ASA) I-1l, 30-60 yas arasi
hastalarin verileri ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin medikal ve anestezi kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma dis1 birakilma kriterleri belirlendi;
karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, morbid obez, tasikardi, aritmi, dal blogu gibi
elektrokardiyogfi (EKG) degisikleri olan, dexmedetomidin igeren ilaglara alerjisi
olanlar ¢alisma dig1 birakildi. Hastalara ait bilgiler anestezi formlari, hastanemiz bilgi
islem programi, epikrizler, algoloji takip formlarindan ve arsiv dosyalar1 incelenerek
toplandi. Ancak 18 hastanin dosya verilerinde eksiklik olmasi, degerlendirilen
dosyalarda 12 hastanin epidural kataterinin yanlislikla erken ¢ikmasi ve 10 hastanin
ise postoperatif oral veya iv analjezik kullanimi olmasindan dolay1 ¢aligmaya dahil

edilmedi. Kalan 60 hasta, verilerine gore 2 gruba ayrild1 ve degerlendirmeye alindi.
GRUPLAR:

Deksmedetomidin grubu (GRUP D): 30-60 yas aras1 Sml 0.5% bupivakain,
Iml deksmedetomidin (0.5pug/kg), 10ml 0.9% sodyum kloriir kullanilan

Bupivakain grubu (GRUP B): 30-60 yas aras1 Sml 0.5% bupivakain,11 ml
0.9% sodyum kloriir kullanilan

18



3.1. Degerlendirilen ve Karsilagtirllan Parametreler

Demografik veriler
Yas (yil)

Boy (cm)

Kilo (kg)

ASA

Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,

postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Sistolik arter basinglar1 (SAB)
Diyastolik arter basinglar1 (DAB)
Kalp atim hiz1 (KAH)
Periferik oksijen saturasyonu (SpO>)
VAS degerleri
RAMSAY sedasyon skalas1 (Sekil 5)
Analjezik miktarlari

Postoperatif bulanti, kusma, bradikardi, hipotansiyon, bas donmesi gibi yan

etkiler

RAMSEY SEDASYON SKALASI

Uyanik, endiseli, huzursuz, veya ikisi birden
Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyuyor, sozlii uyartya yanit veriyor
Uyuyor, agrili uyarana ilimli yanit veriyor
Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var

o ol A WN PP

Uyuyor, agrili uyariya yanit yok

Sekil 5. Ramsey sedasyon skalasi (59)
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3.2. istatistiksel Analiz

Tiim verilerin analizi SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciences Inc;
Chicago, IL, ABD) istatistik programi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve
ylizde olarak, kantitatif veriler ortalama ve standart sapma seklinde gosterildi.
Verilerin dagilimlar incelenirken Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Bu baglamda,
normal dagilima sahip verilere parametrik testler uygulanirken, normal dagilim
gostermeyen verilere parametrik olmayan testler uygulandi. Kalitatif verilerin
analizinde Kki-kare testi, kantitatif verilerin analizinde Mann-Whitney U testi

uygulandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplarin demografik verileri ve operasyon siireleri Tablo 1’de gosterildi.
Gruplar arasinda demografik veriler ve operasyon siireleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark gézlenmemistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri cerrahi siiresinin gruplara gére dagilimi

Yas (y1l) 48,0345.25 49,46+5,54 0,139

Boy (cm) 162,86+4,04 164,26+4,10 0,206
Agirhik (kg) 70,23+5,19 72,73+8,84 0,154
Operasyon siiresi (dk) 120,66+13,04 123,50+15,32 0,371

ort=SD, (p<0.05)

Gruplarin ASA degerleri karsilagtirildiginda (Grafik 1) gruplar arasinda
dengeli bir dagilim mevcuttur ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,781).

ASA DEGERLERI

25
20
15

10

w

GRUP B GRUPD

HMASA1 EASA2

Grafik 1. ASA degerlerinin karsilastirilmasi
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Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrast,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen KAH degerleri arasinda anlamli fark bulunmamastir (p>0.05) (Grafik 2) (Tablo
2).

POSTOP  5.DK 10.DK 20.DK 30.DK  1.SAAT  2.SAAT  6.SAAT 12.SAAT 24.SAAT

@=@==GRUP B e=@==GRUP D

Grafik 2. KAH degerleri karsilagtiritlmasi (atim/dk)

Tablo 2. KAH degerleri karsilastiriimasi

POSTOP 82,06+6,45 80,60+7,67 0,497
5.DK 81,13+6,53 79,93+7,34 0,548
10.DK 80,86+6,88 78,66+5,23 0,331
20.DK 80,66+7,23 79,23+7,40 0,393
30.DK 80,36+7,61 77,70£7,24 0,221
1.SAAT 77,90+6,14 75,73+£6,97 0,225
2.SAAT 76,36+5,86 73,83+6,71 0,222
6.SAAT 74,83+5,23 72,23+7,25 0,277
12.SAAT 73,56+5,78 71,53+6,99 0,401
24 SAAT 72,76+5,25 70,63+6,02 0,310

ort=SD, (p<0.05)



Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen SAB degerleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Grafik 3) (Tablo
3).

POSTOP 5.DK 10.DK 20.DK 30.DK 1.SAAT  2.SAAT  6.SAAT 12.SAAT 24.SAAT

@=@==GRUP B e=@==GRUP D

Grafik 3. SAB degerleri karsilagtirillmasi (mmHg)

Tablo 3. SAB degerleri karsilastiriimasi

POSTOP 133,70+5,66 131,13+4,23 0,172
5.DK 132,73+8,26 131,20+7,35 0,350
10.DK 130,96+7,19 129,23+6,40 0,376
20.DK 130,90+6,94 128,66+6,55 0,133
30.DK 125,96+8,01 123,53+6,72 0,207
1.SAAT 121,83+8,86 120,43+6,25 0,596
2.SAAT 120,96+7,77 118,90+7,18 0,285
6.SAAT 117,70+6,10 117,00+5,95 0,619
12.SAAT 117,83+6,65 115,96+5,39 0,286
24 SAAT 117,16+5,52 116,66+4,97 0,686

ort=SD, (p<0.05)



Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen DAB degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Grafik 4) (Tablo

4).

POSTOP 5.DK 10.DK

Grafik 4. DAB degerleri karsilastirilmasi (mmHg)

Tablo 4. DAB degerleri karsilastirilmasi

POSTOP

5.DK
10.DK
20.DK
30.DK
1.SAAT
2.SAAT
6.SAAT
12.SAAT
24 SAAT

ort=SD, (p<0.05)

20.DK

1.SAAT

@=@==GRUP B e=@==GRUP D

81,03+7,11
82,63+6,44
82,40+6,27
79,80+7,20
78,10+7,11
76,43+7,50
76,46+5,73
76,00+6,78
73,83+7,15
72,20+4,75

81,00+6,12
81,76+6,06
80,80+4,91
79,56+6,11
76,96+6,21
76,20+6,90
75,53+5,28
75,26+6,59
73,00+6,89
73,66+4,90

2.SAAT

0,862
0,571
0,357
0,805
0,548
0,904
0,408
0,718
0,596
0,624

12.SAAT 24.SAAT
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Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen SpO2 degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Grafik 5) (Tablo
5).

POSTOP 5.DK 10.DK 20.DK 30.DK 1.SAAT  2.SAAT  6.SAAT  12.SAAT 24.SAAT

@=@==GRUP B e=@==GRUP D

Grafik 5. SpO2 degerleri karsilastirilmasi (%)

Tablo 5. SpO2 degerleri karsilastiriimasi

POSTOP 97,23+0,72 97,33+0,66 0,591
5.DK 97,16+0,69 97,26+0,73 0,656
10.DK 97,43+0,62 97,50+0,68 0,723
20.DK 97,50+0,68 97,53+0,68 0,824
30.DK 97,76+0,60 97,66+0,60 0,554
1.SAAT 97,80+0,48 97,80+0,48 1,00
2.SAAT 97,93+40,44 97,96+0,41 0,759
6.SAAT 98,00+0,37 98,00+0,37 1,00
12.SAAT 98,06+0,36 98,13+0,34 0,483
24 SAAT 98,13+0,43 98,20+0,48 0,560

ort£SD, (p<0.05)



Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen Ramsay sedasyon skalasi (sekil 5) degerleri arasinda anlamlhi fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Ramsay sedasyon skalasi karsilastiriimasi

POSTOP 3,000 3,00+0 1,00
5.DK 3,000 3,00+0 1,00
10.DK 3,00+0 3,00+0 1,00
20.DK 3,00+0 3,00+0 1,00
30.DK 2,83+0,37 2,93+0,25 0,232
1.SAAT 2,33+0,47 2,53+0,50 0,121
2.SAAT 2,10+0,30 2,20+0,40 0,282
6.SAAT 2,00+0 2,00+0 1,00
12.SAAT 2,00+0 2,00+0 1,00
24 SAAT 2,00+0 2,00+0 1,00

ort+SD, (p<0.05)

Anestezi takip fislerinden ve algoloji takip formlarindan ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 5, 10, 20, 30 dakikalardaki ve postoperatif 1, 2, 6, 12, 24 saatlerdeki
Olciilen VAS degerleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. VAS degerleri karsilastirilmasi

POSTOP 2,73+0,44 2,66+0,47 0,576
5.DK 2,80+0,40 2,63+0,49 0,155
10.DK 2,70+0,46 2,56+0,50 0,288
20.DK 2,50+0,50 2,36+0,49 0,301
30.DK 2,46+0,50 2,30+0,46 0,188
1.SAAT 2,36+0,49 2,13+0,43 0,060
2.SAAT 2,33+0,66 2,06+0,58 0,086
6.SAAT 2,13+0,73 1,80+0,66 0,071
12.SAAT 1,83+0,53 1,66+0,54 0,232
24 SAAT 1,40+0,49 1,36+0,49 0,792

ort=SD, (p<0.05)
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Gruplarin postoperatif bupivakain ve morfin kullanimi karsilastirildiginda
Grup B’ de postoperatif 30. dakikaya kadar analjezik kullanimi olmamasina ragmen
Grup D’ de postoperatif 1.saate kadar analjezik kullanimi olmadigi bulunmustur.
Postoperatif 30. dakikadan itibaren Grup D de, Grup B ye gore daha az bupivakain ve
morfin kullanim1 oldugu bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 8,9).

Tablo 8. Postoperatif bupivakain kullanim1 karsilagtiriimasi (mg)

POSTOP 0+0 0+0 1,00
5.DK 0+0 0+0 1,00
10.DK 0+0 0+0 1,00
20.DK 0+0 0+0 1,00
30.DK 0,66+1,72 0+0 0,04
1.SAAT 3,66+2,24 1,66+2,39 <0,01
2.SAAT 8,50+2,67 5,16+3,82 <0,01
6.SAAT 18,33+4,42 12,16+6,90 <0,01
12.SAAT 13,83+6,88 22,3+10,14 <0,01
24.SAAT 51,66+12,54 36,66+15,88 <0,01

ort=SD, (p<0.05)

Tablo 9. Postoperatif morfin kullanimi1 karsilagtirilmasi (mg)

POSTOP 0+0 0+0 1,00
5.DK 0+0 0+0 1,00
10.DK 0+0 0+0 1,00
20.DK 0+0 0+0 1,00
30.DK 0,03+0,08 0+0 0,04
1.SAAT 0,18+0,11 0,08+0,11 <0,01
2.SAAT 0,42+0,13 0,25+0,19 <0,01
6.SAAT 0,91£0,22 0,60+0,34 <0,01
12.SAAT 1,59+0,34 1,11£0,50 <0,01
24 SAAT 2,58+0,62 1,83+0,79 <0,01

ort=SD, (p<0.05)
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Gruplar analjezik talep sayilarma gore karsilastirildiginda postoperatif ilk 30.
dakikaya kadar her iki grupta analjezik talebi olmamuistir. Postoperatif 30. dakikadan
sonra ise Grup B’de Grup D’ye gore analjezik talep sayisinda artis gozlenmistir ve

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Analjezik talep sayilarini karsilastiriimasi

POSTOP 0+0 0+0 1,00
5.DK 0+0 0+0 1,00
10.DK 0+0 0+0 1,00
20.DK 0+0 0+0 1,00
30.DK 0,13+0,34 0+0 0,04
1.SAAT 1,06+0,78 0,5+0,77 <0,01
2.SAAT 2,36+1,12 1,46+1,27 <0,01
6.SAAT 4,66+1,58 3,1+2,02 <0,01
12.SAAT 7,50£2,30 5,33+2,78 <0,01
24.SAAT 11,40+3,32 8,33+3,91 <0,01

ort=SD, (p<0.05)

Gruplar yan etki agisindan karsilastirildiginda Grup B’de 17, Grup D’de 23
hastada yan etki olmadigi, hipotansiyon ve bradikardinin her iki grupta hic
gozlenmedigi bulunmustur. Bulant1 ve kusma Grup D’de 5 hastada goriiliirken, Grup
D’de 10 hastada goriilmiistiir. Bag donmesi Grup D’de 2 hastada, Grup B’de 3 hastada
goriilmiistiir. Yan etki agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Yan etkilerin karsilastirilmasi

Yan etki yok 17 23
Hipotansiyon 0 0
Bradikardi 0
0,251
Bulanti- kusma 10 5
Bas donmesi 3 2
Solunum depresyonu 0 0
(p<0.05)
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5. TARTISMA VE SONUC

Postoperatif agrinin kontroliiniin saglanmasi erken mobilizasyon, hastanede
kalim siiresi ve hastane maliyetinde azalma saglarken ayni zamanda hasta
memnuniyetinde artis saglar (60). Postoperatif agr1 yonetiminde amag; yeterli analjezi
saglarken olusabilecek yan etkileri de minimize etmektir (61). Ancak her hasta igin
standart bir tedavi yontemi olmadig1 gibi yan etkilerden arindirilmis optimal bir ilag

ve yontem de heniiz bulunamamustir (61).

Postoperatif agr1 yonetiminde, tek bir ajanla saglanan analjezi, yeterince efektif
olmayabilir. Bu nedenle postoperatif analjezide birgok ilag ve yontemin kombine
edildigi “multimodal analjezi” yontemleri kullanilmaktadir (62). Multimodal analjezi;
degisik etki mekanizmasina sahip bir veya daha fazla analjezik ajan ve analjezi
yonteminin kombine edilmesidir. Bu yontemle, additif ve sinerjistik etki saglanarak
kullanilan ajanlarin dozlar1 ve yan etkilerinin azaltilmasi, analjezik etkinligin
arttirtlmasi saglanir (63). Bizim ¢alismamizda TAH geciren hastalarda, epidural
kataterden verilen bupivakaine eklenmis deksmedetomidinin postoperatif aneljezik

kullanimina etkileri karsilastirilmistir.

Deksmedetomidin, potent ve yiiksek selektif alfa-2 adrenoseptdr agonistidir.
Yiiksek alfa-2/alfa-1 aktivite oranina sahiptir. Alfa-2 adrenerjik agonistlerin rejyonel
anestezide adjuvan olarak kullanilmasinin, analjezi kalitesine olumlu katkilar1 ve
sedatif etkileri bulunmaktadir (64). Ayrica lokal anesteziklere eklenen epidural
deksmedetomidinin motor blogun siiresini uzattig1 kadar duyusal blogunda siiresini
uzattig1r ve postoperatif analjezi kalitesini artirdigi bilinmektedir. Genel anestezi ile
epidural lokal anestezik ve deksmedetomidinin birlikte kullaniminin intraoperatif
anestezik ihtiyacin1 azalttig1, oksijenizasyonu iyilestirdigi ve postoperatif analjezi

sliresini uzattig1 rapor edilmistir (65).

Deksmedetomidin hakkinda epidural olarak farkli dozlarda ve ¢esitli lokal
anasteziklere adjuvan olarak eklenerek ¢alismalar yapilmistir. Jain ve ark.’in (66) alt
ekstrimite ortopedik cerrahi geciren 60 hastada, intratekal 2,5 ml % 0,5 bupivakaine
eklenmis epidural 2,0 pg/kg (10 ml) deksmedetomidinin, intratekal 2,5 ml % 0,5
bupivakaine eklenmis 10 ml salin ile karsilastirildigi calismada deksmedetomidin

eklenen grupta analjezi siiresinde belirgin uzama oldugu ve yeterli sedasyon saglandigi
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bulunmus. Shaikh ve ark.’1n (67) epidural anestezi altinda umblikal cerrahi gegiren 60
hastada, 15 mg (3ml) % 0.5 levobupivakaine eklenmis 1,5 pg/kg (10 ml)
deksmedetomidin ile 15 mg (3ml) % 0.5 levobupivakaine eklenmis 2 pg/kg (10 ml)
Klonidininin karsilastirildigi ¢alismada deksmedetomidinin yeterli sedasyon ve
postoperatif analjezi siiresinin uzatilmasi konusunda klonidinden daha iyi bir
noraksiyal adjuvan oldugu bulunmus. Shaikh ve Mahesh ‘in (68), epidural anestezi
altinda alt ekstremite operasyonu geciren 60 hastada yaptig1 ¢alismada; birinci gruba
epidural 15 ml % 0,5 bupivakaine ilave 1 pg/kg deksmedetomidin verilirken ikinci
gruba epidural 15 ml % 0,5 bupivakaine ilave 2 pg/kg klonidin verilmis. Gruplar
karsilastirildiginda deksmedetomidin grubunda duyusal ve motor bloklarin baslangi¢
zamani klonidin grubuna gore daha kisa, analjezik ve motor blok siiresi daha uzun,
sedasyon skorlar1 daha iyi ve istatiksel olarak anlamli bulunmus. Bizim ¢alismamizda
ise TAH operasyonu ge¢irmis postoperatif analjezi i¢in epidural 5 ml 0,5%
bupivakaine 0,5 pg/kg deksmedetomidin (1 ml) ve 10 ml 0,9% sodyum kloriir
eklenmis; literatiirlere gére daha diisiik doz deksmedetomidin kullanilmasina ragmen

benzer sonuclara ulasilmistir.

Deksmedetomidinin KVS iizerine etkisi; kalp hizi, sistemik vaskiiler direng,
miyokard kontraksiyonu, kardiyak output ve sistemik kan basincinda azalma
seklindedir. Shah ve ark.’1n (69) epidural anestezi altinda alt batin cerrahisi gegiren 80
hastalik calismada; birinci gruba 15 ml % 0,75 ropivakaine ilave 1 pgkg
deksmedetomidin verilirken ikinci gruba epidural 15 ml %0,75 ropivakaine ilave 1
ng/kg fentanil verilmis. Gruplar hemodinamik veriler acisindan giris degerleriyle
epidural araliktan ilag verildikten sonraki degerleriyle karsilastirildiginda KH ve SAB
degerlerinde 5. ve 10. dakikalarda her iki grupta diisiis oldugu, DAB degerlerinde
fentanil grubunda 15. ve 20. dakikalarda, deksmedetomidin grubunda ise 5, 10, 15, 20
ve 25. dakikalarda diisiis olmus ve istatiksel olarak anlamli bulunmus. Kamal ve
ark.’in (70) abdominal cerrahi geciren 60 hastada yaptigi calismada, ilk gruba epidural
20 ml % 0,5 levobupivakine ilave % 0,005 morfin verilirken ikinci gruba epidural 20
ml % 0,5 levobupivakine ilave 1,5 pg/kg deksmedetomidin verilmis. iki grup
hemodinamik veriler acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamis. Bajwa ve ark.’in (64) yaptigi, vajinal histerektomi gegiren 50 hastada,

epidural 17 ml ropivakaine eklenmis 1,5 pg/kg deksmedetomidin ile 17 ml ropivakaine
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eklenmis 2 pg/kg klonidinin karsilastirildigi calismada; hemodinamik verilerin her iki
grupta stabil seyrettigi bulunmus ve istatiksel fark saptanmamis. Bizim ¢alismamizda
da epidural 0,5 pg/kg deksmedetomidin verilen grup ile verilmeyen grup hemodinamik
veriler agisindan karsilastirildiginda; her iki grupta degerlerin stabil seyrettii ve

gruplar arasinda istatiksel olarak fark olmadigi gozlendi (p>0,05).

Sedatif etkinligi bulunan deksmedetomidin hakkinda Agarwal ve ark.’in (71)
alt batin cerrahisi geciren 45 hasta {lizerinde yaptig1 calismada; epidural 16 ml 0,5%
bupivakaine ilave 50 pg (1 ml) deksmedetomidin ile epidural 16 ml 0,5% bupivakaine
ilave 75 pg (1 ml) klonidin karsilagtirilmis. Deksmedetomidin verilen grupta daha iyi
sedasyon skorlarinin bulundugu bildirilmis. Yine bu konuda Gupta ve ark’mn (72)
epidural anestezi altinda vaginal histerektomi geciren 60 hastada, epidural 15 ml % 0,5
levobupivakaine eklenmis 25 pg deksmedetomidin ile 15 ml % 0,5 levobupivakaiene
eklenmis 50 pg fentanilin karsilastirildig1 ¢alismada, deksmedetomidin grubunda daha
iyi sedasyon skorlar1 elde edilmis. Bizim caligmamizda ise; her iki grupta yeterli
sedasyon saglandig1 ve postoperatif 6. saate kadar etkin sedasyon siiresinin devam
ettigi goriildii. Postoperatif 30. dakika, 1. ve 2. saat sedasyon skorlar
deksmedetomidin grubunda yiiksek bulunmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel

olarak fark olmadig: saptandi (p>0.05).

HKA yontemi, ameliyat sonrasi analjezi saglamak i¢in epidural kateter yoluyla
analjezik uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir. HKA yonteminde hastanin agri
tedavisini kendisinin diizenlemesi anksiyete ve stresi azaltmaktadir (73). Klinigimizde
postoperatif analjezi etkinligini saglamak icin hasta kontrollii epidural aneljezi
yontemi rutin kullanilmakta ve analjezik ihtiyacini belirlemek i¢in VAS ile
degerlendirilmektedir. Eskandar ve ark.’1n (74) yaptig1 ¢alismada diz cerrahisi gegiren
50 hasta 2 gruba ayrilmus. Iki grubada operasyon i¢in kombine spinal epidural anestezi
uygulanmis ve 15 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain interatekal olarak verilmis.
Operasyon sonrasi birinci gruba epidural 0,2 ng/kg deksmedetomidin ilave edilmis 2,5
ml/saat olacak sekilde % 0,125 bupivakain inflizyonu yapilirken ikinci gruba sadece 5
ml/saat olacak sekilde % 0,125 bupivakain inflizyonu yapilmis ve postoperatif 48 saat
boyunca 6 saat araliklarla hastalar takip edilip verileri kaydedilmis. Gruplarin
postoperatif dinlenim ve hareket halindeki VAS’lar1 karsilagtirildiginda postoperatif

tiim saatlerde deksmedetomidin grubunda daha diisiik oldugu goriilmiis ve istatiksel
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olarak anlamli bulundugu bildirilmis. Bizim ¢alismamizda ise tek doz epidural 0,5
ng/kg deksmedetomidin verilen grup ile verilmeyen grupta, VAS degerlerinin 3 ve
altinda seyrettigi goriildii. Bu sonug bize yeterli analjezinin her iki grupta da saglandigi
gosterdi. Gruplar karsilastirildiginda ise deksmedetomidin grubunda tiim takip
zamanlarinda VAS degerlerinin bupivakain grubuna goére daha diisiik oldugu

goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Epidural deksmedetomidin kullanimi ile postoperatif analjezik tiiketiminin
azaldigin1 gosteren ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Hanoura ve ark.’in (75) yaptigi;
kombine spinal epidural anestezi altinda sezeryan operasyonu gecgiren 50 kisilik
calismada hastalar 2 gruba ayrilmis. iki grubada intratekal 2 ml % 0,5 hiperbarik
bupivakain verildikten sonra birinci gruba epidural 10 ml % 0,25 bupivakaine ilave 10
ml izotonik i¢inde 100 pg fentanil verilirken ikinci gruba 10 ml % 0,25 bupivakaine
ilave 10 ml izotonik i¢inde 100 pg fentanil ve 1 pg/kg deksmedetomidin verilmis.
Hastalar intraoperatif ve postoperatif donemde agr1 agisindan sdzel skala (VRS: Verbal
rating skala) ile takip edilmis; VRS>4 oldugunda hastalara intraven6z 50 pg fentanil
yapilmis ve bu degerler kaydedilmis. Intraoperatif ve postoperatif dénemdeki
analjezik kullanim1 agisindan gruplar karsilastirilmis; deksmedetomidin eklenen
gruptaki analjezik kullanim1 diger gruba gore daha az bulunmus ve istatiksel olarak
anlaml1 oldugu bildirilmis. Ohtani ve ark.’nin (76) yaptig1 calismada deksmedetomidin
epidural olarak, perioperatif 1 pg/kg/saat inflizyon seklinde verilmis. Jinekolojik
abdominal cerrahi geciren; toplam 32 hasta ile yapilan bu calismada anestezi
baslamadan oOnce tim hastalara epidural kateter yerlestirilmis. Hastalar
deksmedetomidin grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis. Dekmedetomidin
grubunda olan hastalara epidural kateter araciligiyla anestezi indiikiyonu sirasinda 1
ug/kg yikleme dozunun (en az 10 dakika olacak sekilde yavas infiizyon seklinde)
ardindan anestezi idamesi boyunca 1 pg/kg/saat hizda deksmedetomidin uygulanmis.
Kontrol grubuna ise plasebo olarak serum fizyolojik kullanilmis. Bu c¢alismada ilk
analjezik ihtiyac siiresinin uzadig1 ve postoperatif kullanilan ek analjezik miktarinin
azaldig1 bulunmus. Salur’un (77) yaptig1, torakotomi operasyonu gegiren 30 hastanin
dahil edildigi baska bir caligmada ise; epidural levobupivakaine eklenen 1 pg/kg
deksmedetomidinin postoperatif lokal analjezik gereksinimini azalttigi ve analjezi

kalitesini arttirdigi  bulunmus. Bizim c¢aligmamizda da epidural 0,5 pgkg
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deksmedetomidin verilen grup ile verilmeyen grup karsilastirildiginda literatiirle

benzer sonuglara ulasildi.

Calismamizda postoperatif 30. dakikaya kadar her iki grupta analjezik talep ve
tilketimi olmadig1 gozlendi. Postoperatif analjezik talep sayilarina bakildiginda
bupivakain grubunda 30. dakikadan itibaren, deksmedetomidin grubunda ise 1. saatten
itibaren analjezik talebinin bagladig1 goriildii. 24 saat sonunda bupivakain grubunda
analjezik talep sayisi ortalamasi 11,40+3,32 bulunurken, deksmedetomidin grubunda
8,33+£3,91 bulundu. Postoperatif bupivakain ve morfin tiikketimine bakildiginda
bupivakain grubunda 30. dakikadan itibaren, deksmedetomidin grubunda ise 1. saatten
itibaren tiikketimin basladig1 goriildii. 24 saat sonunda bupivakain grubunda toplam
51,66+12,54 mg bupivakain ve 2,58+0,62 mg morfin kullanilirken, deksmedetomidin
grubunda 36,66+15,88 mg bupivakain ve 1,8340,79 mg morfin kullanildig1 goriildii.
Postoperatif 30. dakikadan itibaren tiim takip zamanlarinda; analjezik talep sayisi,
bupikain ve morfin tiikketimi deksmedetomidin grubunda daha diisiikk saptandi. Bu

sonuglar istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Fatima ve ark.’in (78) yaptigi; kombine spinal epidural anestezi altinda
abdominal histerektomi gegiren 60 kisiden olusan ¢calismada; hastalar 2 gruba ayrilmis.
Tiim hastalara intratekal 12,5 mg % 0.5 levobupivakain verildikten sonra birinci gruba
epidural 1 pg/kg deksmedetomidin 10 ml salin iginde, ikinci gruba 10 pg/kg butorfanol
10 ml salin icinde verilmis. Gruplar yan etki agisindan karsilastirildiginda
hipotansiyon butorfenol grubunda 9 hastada, deksmedetomidin grubunda 15 hastada,
bradikardi butorfenol grubunda 1 hastada, deksmedetomidin grubunda 7 hastada,
bulanti ve kusma butorfenol grubunda 15 hastada, deksmedetomidin grubunda 2
hastada goriilmiis. Hipotansiyon agisindan gruplar arasinda istatiksel fark olmamasina
ragmen bradikardi agisindan deksmedetomidin grubunda, bulanti ve kusma agisindan
buterfenol grubunda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmis. Nupoor ve ark. (79)
yaptig1, epidural anestezi altinda alt batin veya ekstremite cerrahisi geciren 60 hastalik
calismada; birinci gruba epidural 18 ml % 0,5 bupivakaine eklenmis 1 pg/kg
deksmedetomidin (2 ml) verilirken, ikinci gruba epidural 18 ml % 0,5 bupivakaine
eklenmis 1 pgkg fentanil (2 ml) verilmis. Gruplar yan etki agisindan
karsilastirildiginda deksmedetomidin grubunda 7 hastada bradikardi goriiliirken,

fentanil grubunda 3 hastada goriilmiis. Bizim ¢alismamizda ise bupivakain grubunda
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17 hastada, deksmedetomidin grubunda 23 hastada yan etki goériilmedi. Bulant1 ve
kusma bupivakain grubunda 10 hastada goriiliirken, deksmedetomidin grubunda 5
hastada goriildii. Bag donmesi sikayeti ise bupivakain grubunda 3 hastada, diger grupta
2 hastada goriildii. Sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Bupivakain
grubunda bulanti kusma sikayetinin fazla olmasina, postoperatif daha fazla morfin

tiiketiminin sebep oldugunu diistinmekteyiz

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardi. Bunlardan ilki ¢alismamizin retrospektif
olmasidir. Bununla birlikte arsiv belgelerine ulagsmada yasanan giicliik, epikrizlerin
yetersizligi ve anamnez formlarindaki eksiklikler zorluklara neden olmustur. Maliyet

analizi yapilamamasi ¢alismanin bagka bir kisitliligini olusturmaktadir.

Sonug olarak, total abdominal histerektomi operasyonu gegiren hastalarda,
postoperatif analjezi saglamak amaciyla epidural bupivakaine adjuvan olarak eklenen
0,5 pg/kg deksmedetomidin; yeterli analjezi saglamasinin yani sira postoperatif
donemde analjezi amaciyla morfin ve bupivakain tiiketiminini anlamli sekilde
azaltmistir. Ayrica sedasyon saglamasiyla da hastalarin anksiyetesiz ve agrisiz
postoperatif donem gecirdigi goriilmiistir. Bu nedenle bu tip vakalarda
deksmedetomidinin adjuvan olarak kullaniminin faydali olacagini diistinmekteyiz.
Epidural araliktan adjuvan olarak deksmedetomidin ile yapilacak yeni ¢alismalara

ithtiyag¢ vardir.
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OZET

Epidural Kateter Uygulanan Total Abdominal Histerektomi Operasyonu

Gec¢iren Hastalarda Deksmedetomidinin Postoperatif Analjezik Kullanimina
Etkileri

Calismanin amaci, total abdominal histerektomi gegiren hastalarda, epidural
kataterden verilen bupivakaine eklenmis deksmedetomidinin postoperatif aneljezik
kullanimina etkilerini arastirmak. Bu ¢alismada; operasyonu 150 dakikay1 gegcmeyen
genel anestezi uygulanmis, operasyon oncesi postoperatif aneljezi saglamak icin
epidural katater takilmas, cilt kapatilmaya baslayinca epidural kataterden bolus sekilde
bupivakain veya bupivakain+deksmedetomidin yapilmis ve postoperatif epidural
HKA cihaz takilmis, ASA I-11, 30-60 yas arasi hastalarin verileri ¢alismaya dahil
edildi. Dosya kayitlar1 incelenen hastalar 2 gruba ayrildi;

Deksmedetomidin grubu (GRUP D): 30-60 yas arasi Sml 0.5% bupivakain,
Iml deksmedetomidin (0.5pg/kg), 10ml 0.9% sodyum kloriir kullanilan,

Bupivakain grubu (GRUP B): 30-60 yas aras1 Sml 0.5% bupivakain, 11 ml
0.9% sodyum kloriir kullanilan.

Anestezi takip figlerinden; demografik ve hemodinamik veriler, algoloji takip
formlarindan; analjezik talep sayilari, analjezik tiiketimleri, VAS skorlari, Ramsay
sedasyon degerleri ve yan etkiler kaydedildi.

Demografik veriler, hemodinamik parametreler, VAS skorlari, Ramsay
sedasyon degerleri ve yan etkiler agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi.
Postoperatif 30.dakikadan itibaren Grup D de, Grup B ye gore daha az analjezik talebi,
daha az bupivakain ve morfin tiikketimi oldugu goriildii ve istatiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05).

Sonug olarak postoperatif analjezi saglamak amaciyla epidural bupivakaine
eklenen 0,5 pg/kg deksmedetomidin; postoperatif 30. dakikadan itibaren analjezik
talep sayisiyla birlikte morfin ve bupivakain tiiketiminini azalttig1 kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Deksmedetomidin, epidural kateter, postoperatif agri, total
abdominal histerektomi
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ABSTRACT

The Effects of Dexmedetomidine on Postoperative Analgesic Use in The Total
Abdominal Hysterectomy Operations Applied With Epidural Catheter

The aim of the study was to investigate the effects of epidurally admistrated
dexmedetomidine + bupivacaine for postoperative analgesic use in patients
undergoing total abdominal hysterectomy. In the study; ASA I-1I patients, aged 30-
60 years, under general anesthesia, whose operation was not exceed 150 minutes;
epidural bupivacaine or bupivacain+dexmedetomidine were given via catheter when
the skin was closed to provide postoperative analgesia; and patients who had
postoperative epidural PCA device were included in the study. Patients whose file
records are being examined are divided into two groups.

Group Dexmedetomidine (Group D): 30-60 years of age, 5 ml 0.5%
bupivacaine + 1 ml dexmedetomidine (0.5 pg / kg)+10 ml 0.9% sodium chloride,

Group bupivakain (group B): 30-60 years of age 5 ml 0.5% bupivacaine + 11
ml 0.9% sodium chloride.

According anesthesia forms; demographic and hemodynamic data, algology
forms; analgesic demand rate, analgesic consumption, VAS scores, Ramsay sedation
scales and side effects were recorded.

There was no difference between the groups in terms of demographic data,
hemodynamic parameters, VAS scores, Ramsay sedation scales and side effects. From
the 30th minute post-operative, group D showed less analgesic demand, bupivacaine
and morphine consumption than group B and statistically significant (p<0.05).

As a result, we believe that 0.5 pg/kg dexmedetomidine added to the epidural
bupivacaine; after the 30" minute post-operative, the consumption of morphine and
bupivacaine with analgesic demand rate was decreased.

Key words: Dexmedetomidine, epidural catheter, postoperative pain, total abdominal
hysterectomy
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