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GIRIS VE AMAC

Anestezide kullanilan ila¢g ve yontemler hem portal hem de splanknik dolasimi,
boylece abdominal dolasimi ve hemodinamik dengeyi etkilemektedirler. Abdominal cerrahide
yaygin uygulanan ve tercih edilen anestezi teknigi; bir intravendz anestezik ve noromuskiiler
blokerle indiiksiyon; idame i¢in inhalasyon anestezigi ve nondepolarizan néromuskiiler bloker
kombinasyonuna siklikla bir opioid analjezik eklenerek olusturulan ‘dengeli anestezi’dir.
Operasyon siiresince ve ekstliibasyon sirasinda olgunun ikinmasi ve oksiirmesi, insizyon
yerlerini zorlayip agri duyulmasina neden olabilir. Abdominal cerrahi sonrasinda agri,
solunum sikintisina yol agabileceginden, 6zellikle dnemlidir. Bu nedenle bu olgularda yeterli
anestezi derinliginin saglanmas1 kadar, postoperatif agrinin da kontrol altina alinmasi
gerekmektedir (1).

Uzun siireli ve viicut bosluklarinin agilmasi1 gereken operasyonlarda cerrahi uyar1 ve
entiibasyona reaksiyon olarak gelisen sempatoadrenerjik, otonomik ve somatik yanitlarin
baskilanmas1 amaciyla inhalasyon anesteziklerine opioidlerin eklenmesi Onerilmektedir.
Abdominal cerrahide de, gii¢lii opioidler ile saglanan reseptdr spesifik analjezi, azot protoksit
(N,O) ile saglanan analjeziye tercih edilmektedir (1).

Strese endokrin ve metabolik yanit ile anestezi arasindaki iligki iki yonliidiir: Anestezi
ve cerrahi, stres olusturarak endokrin ve metabolik degisiklige neden olabilirken, bir yandan

da anestezi bu yanit1 azaltabilir hatta 6nleyebilir. inhalasyon anestezisinin endokrin stresi



baskilamada yetersiz kaldig1 bildirilmistir. Yiiksek epidural veya spinal anestezi ile yiiksek
doz opioid anestezisi ise, stres yanitt baskilamada basarilidir. Son yillarda inhalasyon
anestezisinin cerrahi travmaya karsi olusan stres yaniti dnlemede basarisiz kalmasi dikkate
alimarak, kisa etkili hipnotik ve opioid analjezik kullanilmasiyla gerceklestirilen total
intravendz anestezi, anestezi uygulamalarinda 6nemli bir yer kazanmaktadir (2). Opioidler
disinda, alfa-2 (a;) adrenerjik reseptor agonistlerinden deksmedetomidin ve N-metil d-aspartat
(NMDA) reseptdr antagonisti ketamin de ayn1 nedenlerle dengeli anestezide analjezik adjuvan
olarak kullanilmaktadir.

Alfa-2 agonistler, laringoskopi ve entlibasyona yanit1 azaltirlar (3). Sedatif, analjezik
ve sempatolitik etkileri mevcuttur. Operasyon sirasinda kullanildiginda intraven6z ve volatil
anestezik gereksinimini azalttig1; postoperatif donemde kullanildiginda ise analjezik ve sedatif
gereksinimini azalttig1 saptanmistir (4).

Ketamin uygulamasinin dengeli anestezide etkin bir role sahip oldugu ve anestezik
gereksinimini azalttig1 gosterilmistir (5).

Intraoperatif diisiik doz anestezik ajan kullanimi ve postoperatif etkili agr1 tedavisi,
olgunun erken derlenmesini ve erken mobilize edilmesini saglayarak cogu kez postoperatif
ventilasyon destegi gereksinimi ve pulmoner komplikasyonlarin sikligini azaltmaktadir (6).

Bu ¢alismada genel anestezi ile abdominal cerrahi gegirecek olgularda, {ilkemizde son
yillarda kullanima giren bir alfa-2 agonisti olan deksmedetomidin, intraoperatif donemde
inflizyon yoluyla kullanilan gii¢lii bir opioid olan remifentanil ve anestezik oldugu kadar
analjezik etkilerinden de yararlanilan NMDA antagonisti ketaminin intraven6z inflizyonunun
dengeli anestezi ile birlikte uygulanmasinin; intraoperatif hemodinami, anestezik ve opioid
gereksinimi, derlenme kalitesi, postoperatif analjezi ile postoperatif bulant1 ve kusma siklig1

lizerine etkilerinin karsilastirilmast amaglanmaistir.



GENEL BIiLGILER

ABDOMINAL CERRAHIDE ANESTEZI

Preoperatif Hazirhk

Abdominal cerrahi gecirecek olgulari operasyona hazirlarken, diger tiim olgulardaki
gibi dikkatli bir sekilde anamnez, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilmesi
yapilmalidir (6).

Bu olgularda operasyon oncesinde hipovolemi ve elektrolit bozukluklar1 diizeltilmeli,
stvi dengesi saglanmalidir. Operasyon Oncesinde olgularin ¢ogunun, hesaplanamayan sivi
kayiplarina, terlemeye ve lavman uygulanmasina bagli olarak en az 500-1000 mL sivi kayb1
olabilir. Bunlarin diginda, 6zellikle ileus veya asit varliginda ii¢lincli bosluga sivi kaymasi,
masif diare, kusma ve gastrointestinal kanamalarda, fazladan sivi kaybi olabilir. Anestezi
indiiksiyonundan 6nce hastanin voliim kaybini tahmin etmek amaciyla boyun venlerinin
dolgunluguna ve deri turgoruna dikkat edilmelidir. Hipovolemi, anestezi indiiksiyonunda ve
intraoperatif donemdeki ek voliim kayiplarinda agir hipotansiyona predispozisyon olusturur.
Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda en sik goriilen elektrolit bozuklugu olan
hipopotasemi, serum potasyumunun 3,5 mEq/L’den diisiik olmas1 seklinde tanimlanmaktadir.
Kusma, diare, ileus, villoz rektum tiimorleri ve safra, pankreas ve barsak fistiilleri en sik
hipopotasemi nedenlerindendir. Anestezist i¢in potasyum eksikliginin kardiyak yan etkileri

onemlidir; kalbin uyarilabilirliginde artma ve ritim bozukluklar1 goriilebilir. Bu nedenlerle
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abdominal cerrahi 6ncesindeki olgulara voliim ac¢iginin yanisira, elektrolitlerin de replasmani

yapilmalidir (6).

Intraoperatif Donem

Abdominal cerrahide spinal ve epidural anestezi tek basina veya genel anestezi ile
kombine edilerek uygulanabilir. Cerrahi sonrasit siddetli agrinin goriildiigli uzun siiren
olgularda bdyle bir kombinasyon, postoperatif analjezinin de rejyonal yontemle saglanmasini
olanakli kilarak daha kaliteli analjezi sagladigindan 6zellikle pulmoner kompansasyon giicii
kisith olanlarda avantajlidir (6,7).

Hizli ve giivenilir bir anestezi indiiksiyonu i¢in olgunun yasina, yandas hastaliklarina
ve hemodinamik durumuna uygun indiiksiyon ajani se¢ilmeli, gerekirse birka¢ ajan birlikte
kullanilmalidir. Indiiksiyon sirasinda gastrik igerik reflii yoluyla aspire edilebilir. Bu duruma
mide c¢ikisin1 obstrilkte eden nedenlerin varliginda, cerrahi miidahale gerektiren iist
gastrointestinal sistem kanamalarinda ve nazogastrik sonda uygulanmis olgularda daha sik
rastlanmaktadir. Bu nedenlerle abdominal cerrahi sirasinda havayolunu giivenceye almak icin
olgulara endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir. Entiibasyona ve cerrahi insizyona
sempatoadrenerjik yanitt onlemek icin de, yeterli anestezik derinlik saglanmalidir (1,6).
Entiibasyonun yanisira; cerrahin rahat c¢alismasi, ekartasyonlarin travmatik olmamasi ve
bundan dolay1 gelisebilecek visseral organ yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in de olgular
kiirarize edilmeli ve kontrollii solunum uygulanmalidir (6).

Abdominal cerrahinin rutin pozisyonu olan sirt iistii pozisyonda, diyafragmanin
gevsemesinin de etkisiyle, total akciger kompliyansi azalir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
(FRK) sirtiistii yatan olgularda %20 oraninda azaldig: bilinmektedir. Ozellikle perfiizyonun
arttigt ancak ventilasyonun azaldig1 dorsobazal akciger bdliimlerinde, diyafragmanin
relaksasyonu ve intraabdominal basincin artmasi sonucunda ventilasyon-perfiizyon orani
azalmaktadir. Bu olumsuz etkileri 6nlemek amaciyla FRK’y1 arttirabilmek i¢in 5-10 mmHg
ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) uygulanmali; bu siirede PEEP’in istenmeyen
hemodinamik etki ve sonuclar1 da dikkatle izlenmelidir. Inspire edilen oksijen fraksiyonu
(FiO,;) %50’nin altinda olmayacak sekilde ayarlanmali ve bu uygulamalarin etkinligi,
pulsoksimetri monitérizasyonu veya arteriyel kan gazi analizleri ile kontrol edilmelidir (6).

Anestezi idamesinde genel ilkelere ek olarak karin 6n duvarinda iyi bir gevseme
saglanmasina, cerrahi uyaranlara refleks yanitlarin baskilanmasina, cerrahi sahanin genis

olmasindan dogan sivi ve 1s1 kayiplarinin yerine konmasina ve peritonun gerilmesi sonucu
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olusabilecek refleks bradikardiye dikkat edilmelidir. Gerekli goriildiigiinde operasyona kisa
bir siire ara verilerek bradikardinin diizelmesi beklenmeli, bradikardi buna ragmen
diizelmiyorsa intravendz (iv) yolla 0.25-0.5 mg atropin verilerek tedavi edilmelidir.
Abdominal cerrahide 6zellikle ince veya kalin barsak manipiilasyonu sonrasi sik olarak ciltte
kizarma (flush) ve beraberinde tasikardi, hipertansiyon veya hipotansiyonla seyreden, sepsiste
goriilen hiperdinamik dolasim reaksiyonuna benzer sekilde kardiyak debinin arttigi
‘evantrasyon sendromu’ gelisebilir. Bu durum ¢ogu zaman cerrah ve anestezist tarafindan
yanlislikla, anestezi derinliginin yetersiz oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Bu sendromda
kan gazi analizinde gegici olarak bozulma meydana gelmekte ve bu durum yaklasik 20-30
dakika siirmektedir. Bu duruma neden olarak; bagirsagin dogrudan mekanik olarak
etkilenmesi veya perfiizyonun degismesi sonucunda siklooksijenaz enzim sisteminin aktive

edildigi veya preforme prostasiklinin dolagima verilmesi diistiniilmektedir (6).

Ekstiibasyon ve Postoperatif Donem

Abdominal cerrahide olgularin erken postoperatif donemde agri duymamasi i¢in cilt
kapatilana kadar anesteziye devam edilmelidir. Bu olgularda, ekstiibasyon sonrasinda kusma
stk goriilen bir durumdur. Bu nedenle mide, ekstiibasyondan once kalin bir mide tiipi
yerlestirilerek bosaltilmalidir. Anestezi bitiminde parasempatomimetikler ile dekiirarizasyon
uygulanmasi da sfinkter basincini artirarak bir dereceye kadar giivenlik saglamaktadir.
Ekstiibasyon asamasinda hastanin ikinmasi insizyon yerlerini zorlayarak agri duymasina
neden olabilir. Ekstiibasyon anestezi derinken yapilmali, eger anestezinin yiizeyellesmesi
beklenecekse ikinmanin onlenmesi i¢in intravendz lidokain veya diisiik dozda bir opioid
analjezik uygulanmalidir (6).

Postoperatif donemde; agriya bagli hipoventilasyon, rejyonal olarak ventilasyon-
perfiizyon oraninin Oncelikle dorsobazal akciger boliimlerinde azalmasi ile atelektazi;
anestezik ilaglarin ve noromuskiiler blokerlerin artik etkileri ile solunum fonksiyonunda
kisithilik ve hipoksemi goriilebilir. Bu nedenle ekstiibasyon sonrasi yeterli oksijenizasyon ve
yeterli analjezi saglanmalidir (6).

Giliniimiizde postopertif agrinin kontrol altina alinmasi, yalnizca hastanin psikolojik
durumunu diizelten insani bir yardim olarak degil, ayn1 zamanda agrinin fizyolojik sistemler
lizerine zararh etkilerini de 6nleyen tibbi bir zorunluluk olarak goriilmektedir. Bu nedenle
anesteziyologlarin peroperatif agri duyusunu ortadan kaldirmakla yetinmeyip, postoperatif

donemde de etkin ve giivenli bir agri kontroliinii amaglamalar1 gerekmektedir. Olgular,



anestezi sonrasi bakim f{initelerinde tamamen derlenmeli ve agrisiz olarak servislerine
gonderilmelidirler (6,8).

Cerrahi kliniklerde geleneksel olarak postoperatif agr1 tedavisinde opioidler, parenteral
yoldan aralikli olarak kullanilmakta, ancak bu yontemin 6nemli bir hasta grubunda yeterli
analjezi saglamamasi nedeniyle ‘hasta kontrollii analjezi’ (HKA) yontemi giiniimiizde giderek
Oonem kazanmaktadir (9). Hasta kontrollii analjezi yontemi hastanin gereksinim duydukc¢a 6zel
bir cihaz ile kendisine analjezik ila¢ uygulayabilmesi temelinde dozu kisisellestirmekte ve
daha stabil bir kan diizeyi saglamaktadir (8). Hasta kontrollii analjezinin en yaygin uygulama
sekli IV yoldur ancak, epidural yol ve subkutan yol da popiilarite kazanmaktadir (10).

Postoperatif donemde kullanilacak analjezigin etkisi hizli baslamali ve uzun siirmeli,
yan etkileri minimal olmali, aktif ve toksik metaboliti olmamalidir. Klasik opioidlere (morfin,
fentanil, sufentanil, remifentanil ve petidin) bir alternatif olarak sentetik parsiyel opioid
agonisti olan tramadol daha az solunum depresyonu yapmasi ile, postoperatif analjezide
giivenli kullanim alan1 bulmaktadir (9). Bircok caligmada tramadoliin postoperatif agri
tedavisinde HKA i¢in etkili bir analjezik oldugu gosterilmis, 6zellikle abdominal cerrahiden

sonra analjezik etkinlik yoniinden morfin ve meperidine esdeger bulunmustur (11).

INTRAOPERATIF KULLANDIGIMIZ iLACLAR

Opioid Analjezikler

Opioid ifadesi, morfin reseptdrlerine baglanan ilaglar1 (dogal ve sentetik) ve endojen
peptidleri tanimlayan genis kapsamli bir terimdir. Bu terim agonist, agonist-antagonist ve
antagonist ilaglar1 icermektedir. Opiyat, siklikla opioid ile es anlamli olarak kullanilir, fakat
tarihsel olarak sadece opiumdan tiiremis (morfin, kodein) ilaglar1 tanimlar. Narkotik ise, uyku
olusturan herhangi bir ilac1 ifade eden nonspesifik bir isimdir ve opioid anlaminda kullanimi

dogru degildir (12) .

Etki mekanizmalari:

Opioidler, santral sinir sistemindeki ndronlarda ndromediyator olarak gérev yapan
endojen opioid peptidlerin etkiledigi opioid reseptorlerini aktive ederler. Boylece endojen
opioid peptidlerin etkilerini taklit ederek farmakolojik etkilerini olustururlar. Tibbi bakimdan
en 6nemli etkileri olan analjezik etkilerini, belirli opioid reseptorler araciligi ile endojen agri

modiilatorii sistemleri aktiflestirerek ve boylece agrili impuls asirimini bloke ederek



gosterirler. Mii (n), delta (8), kappa (k) olmak iizere {i¢ klasik reseptorii vardir. Bu
reseptorlerin yeni adlar sirastyla: OPs3, OP; ve OP; reseptorleridir. Dordiincii opioid peptid
grubu olan nosiseptin/orfanin FQ ve benzerleri beyinde bulunmustur (13).

Baz1 opioid ilaglarin farkli reseptorler tizerinde kalitatif olarak farkli etki yapabilecegi
bulunmustur; soyle ki bunlar reseptoriin tiirline goére agonistik veya parsiyel agonistik etki
gosterebilirler; bu nedenle bu tiir ilaglara agonist-antagonist opioidler adi verilir. Basta
pentazosin olmak {izere agonist-antagonist opioidler p ve k reseptorlerinden baska iki
baglanma yerine daha baglanabilirler: Bunlardan biri, glutamat NMDA reseptor
kompleksindeki fensiklidin baglanma yeridir; digeri ise Ozellikleri tam olarak
tanimlanamayan sigma reseptorlerdir (13).

Opioid reseptorlerinden p; reseptdrii; supraspinal ve spinal analjezi, beyinde
asetilkolin turnover’min yavaglatilmasi, prolaktin salgilanmasi, katalepsi, beslenme, 6grenme,
bellek, immiin fonksiyonlarin diizenlenmesinden; p, reseptdrii ise solunum merkezinin
inhibisyonu, gastrointestinal gecisin yavaglatilmasi, beyinde dopamin turnover’inin
yavaglatilmasi, kardiyovaskiiler sistemin santral kontrolii ve beslenme ile ilgilidir. Delta
reseptorill; spinal ve supraspinal analjezi, solunum merkezinin inhibisyonu, kardiyovaskiiler
sistemin santral kontrolu, beyinde dopamin turnover’inin yavaslatilmasi, kognitif
fonksiyonlar, immiin fonksiyonlarin diizenlenmesi ve gastrointestinal motilitenin
diizenlenmesi ile ilgilidir. Kappa reseptorii ise; spinal ve supraspinal analjezi, sedasyon,
disfori, antidiiiretik hormon salgilanmasinin inhibisyonu ve beslenmeden sorumludur (13).

Omurilik arka boynuzunda ve trigeminus duyusal ¢ekirdeginde inhibitor etki yapan
aksonlarin ¢iktig1 beyin sapindaki noronlar {izerinde, morfin ve benzer ilaglarla aktive edilen
reseptorler bulunur. Bu yerlerdeki reseptorlerin aktivasyonu ile olusan analjezi supraspinal
analjezi adin1 alir. Spinal diizeydeki etki yerinin ise omuriligin arka boynuzunda birinci
duyusal noronu ile ikinci noron arasindaki sinaps oldugu sanilmaktadir (13).

Opioid peptid ve ilaglarin néron diizeyindeki inhibitér etkilerine aracilik eden {i¢
transmembranal transdiiksiyon mekanizmasinin varligi gosterilmistir. Birinci mekanizma;
adenil siklazin inhibisyonudur. Opioid reseptorlerin her {i¢ alt tipi de G; ve olasilikla G,
proteinleri aracihigi ile adenilat siklazla negatif olarak kenetlenir. Ikinci mekanizma; noron
membranindaki voltaja bagimli kalsiyum kanallarindan hiicre icine kalsiyum (Ca™)
iyonlarmin girisinin azaltilmasidir. Ugiincii mekanizma ise; G; proteini araciligi ile néron
membranindaki potasyum (K') kanallarinin agilmasi sonucu hiperpolarizasyon, yani

inhibisyon yapmasidir (13).



Opioid analjeziklerin siniflandirilmasi:

1- Morfin, kodein ve yar1 sentetik tiirevleri; hidromorfon, oksikodon, eroin, levorfanol
ve rasemorfon, p reseptorleri {lizerine saf agonistik etki gosteren dogal ve yar1 sentetik
ajanlardir.

2-Sentetik opioidler; meperidin, metadon, fentanil, sufentanil, alfentanil ve
remifentanil, u reseptorleri lizerine saf agonistik etki gosteren sentetik ajanlardir.

3- Agonist-antagonist opioidler; pentozosin, nalorfin, nalbufin, butorfenol, siklazosin,
tramadol ve buprenorfin diisiik plazma konsantrasyonlarinda agonist, yliksek plazma
konsantrasyonlarinda antagonistik etkilidirler.

4- Antagonistler; nalokson ve naltrekson’un analjezik etkileri yoktur. Opioidlerin,

basta solunum depresyonu olmak iizere tiim etkilerini antagonize ederler (13).

Farmakokinetik ve farmakodinamik:

Bir opioidin etki yerine ulagabilmesi i¢in, kan-beyin bariyerini ge¢gmesi gerekmektedir.
Bu geg¢is, molekiil biiyiikligii, iyonizasyonu, lipid solubilitesi ve proteine baglanma 6zellikleri
ile iligkilidir. Opioidlerin baslica eliminasyon mekanizmalar1 karacigerde konjugasyon,
oksidatif ve rediiktif reaksiyonlarla biyotransformasyon ve ekskresyondur (12).

Morfinin metabolizmasi i¢in major yol glukuronik asid ile konjugasyondur. Morfin-6-
glukuronid ve morfin-3-glukuronid iki ana metabolitidir, kan beyin bariyerini gecebilirler ve
klinik etkide onemlidirler (14). Remifentanil ise farkli olarak plazmada hidrolize olur (12).

Opioidler genel olarak bobrekler araciligi ile atilirlar. Biliyer sistem ve gastrointestinal

sistem, opioid ekskresyonunda daha az 6nemli olan yollardir (12).

Sistemlere etkileri:

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Histamin salinmasi, sempatik tonusta azalma,
vagal uyar1, miyokard depresyonu ve solunumdaki degisikliklerin net sonucu olarak, opioid
kullaniminda genellikle hipotansiyon ve bradikardi goriiliir. Sadece meperidin tasikardi yapar.

2- Solunum sistemine etkileri: Solunum depresyonu opioidlerin bu sistem tiizerine en
belirgin 6zellikleridir. Beyin sapinda solunum merkezlerini deprese ederek, karbondioksit ve
hipoksiye duyarlilig1 azaltirlar, tidal voliim ve solunum frekansini diisiiriirler. Depresyonun
derecesi; doza, kisisel Ozelliklere ve ¢evresel etkenlere baglidir. Solunum depresyonu,

analjezik etkiden daha uzun siirer.



3- Serebral etkileri: Genel olarak, beynin oksijen gereksinimini, beyin kan akimini ve
kafa i¢i basincini diistiriirler.

4- QGastrointestinal sisteme etkileri: Mide bosalmasint ve barsaklardan gecisi
geciktirerek aspirasyon ve postoperatif ileus olasiligini artirirlar, konstipasyona sebep olurlar.
Sistik kanal ve oddi sfinkter tonusunu artirarak safra bosalmasini giiclestirirler. Opiodler
kemoreseptor trigger zon’u uyararak bulanti-kusma yapabilirler.

5- Endokrin sisteme etkileri: Cerrahiye stres yanmit olusturan hormonlar;
katekolaminler, antidiliretik hormon ve kortizol’diir. Opioidler genelde bu hormonlarin
salimimin1 onlerler. Bu, 6zellikle iskemik kalp hastaligi olanlarda kullanilmalart agisindan bir
avantajdir.

6- Uriner sisteme etkileri: Opioid kullaniminda, detrusor kasi ve mesane sfinkter
tonusunun artmast ile idrar retansiyonu olabilir.

7- iskelet kasia etkileri: En belirgin fentanil’de olmak iizere, santral bir mekanizma
ile; 1iskelet kasinda kasilma, toraks kompliyansinda azalma, glottisin kapanmasi,
ekstremitelerin tonik, el ve ayaklarin klonik hareketi ile kendini gosteren rijidite olusabilir.

8- Goze etkileri: Biitiin opioidler degisen derecelerde miyozis olustururlar. Toksik

dozda pinpoint pupil patognomoniktir. Bazen miyozise tolerans gelisebilir (1,14).

Opioidlerin anestezide kullanimlari:

1- Premedikasyon amaciyla,

2- Anestezi indiiksiyonunda (tek ilag veya yardime1 ajan olarak),

3- Agrili uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanitlarin baskilanmasi amaciyla
intraoperatif adjuvan olarak,

4- Intraoperatif analjezi saglamak amaciyla,

5- Postoperatif analjezi saglamak amaciyla,

6- Mekanik ventilasyonun ve endotrakeal tiipilin tolere edilmesini

kolaylastirmak amaciyla opioidler, anestezi pratiginde yaygin olarak kullanilirlar (12).

Remifentanil (Ultiva®):Remifentanil, farmakodinamik &zellikleri diger p reseptdr
agonistlerine (fentanil, sufentanil ve alfentanil gibi) benzeyen, yeni ve giiclii bir p reseptor
agonisti opioddir. Bununla beraber diger opioidlerden farkli olarak ester bagina sahip

oldugundan, kanda ve dokularda non spesifik esterazlar tarafindan hizla metabolize edilir.



Kosullara duyarli yarilanma 6mrii 3 dakika, eliminasyon yar1 omrii yaklasik 10 dakikadir
(15,16).

Onceden GI-87084B olarak bilinen remifentanil, 3-[4-metoksikarbonil-4-[(1-
oksipropil) fenilamino]-1-piperidin] propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur (Sekil
1). Remifentanil’in molekiiler agirligr 412.9 D’dir; chiral merkezi yoktur, bu nedenle sadece

tek bir formda bulunur ve 4-anilidopiperidin yapisal sinifinin iiyesidir (17).

CH:—{—C— CHz—CH:—}
N—C—CHz—CH?3

HCI

Sekil 1. Remifentanilin yapisal formiilii (17).

Remifentanil, liyofilize toz halindedir ve kullanilmadan 0©nce sulandirilarak
hazirlanmas1 gerekir. En etkili verilis yolu siirekli infiizyondur. Intraoperatif kullanimda
inflizyon, cerrahi girisim bitene dek siirdiiriilmeli, postoperatif analjezi uygulamasina
infiizyon kesilmeden baglanmalidir. Formiiliinde glisin bulundugu icin epidural ya da
intratekal olarak uygulanmasi sakincalidir. Ilk sonuglar, dengeli anestezinin bir pargasi olarak
%66 azot protoksit ile birlikte uygulandiginda, 0.3-1 pg/kg/dk hizla infiize edilen
remifentanilin cerrahi uyariya karsi olusan hemodinamik yanit1 baskiladigin1 gostermektedir
(12).

Remifentanil iki sekilde metabolize olur: N-dealkilasyon yolu ile olusan GI-94219,
mindr metabolitidir, nonspesifik plazma ve doku esterazlar1 tarafindan ekstrahepatik
hidrolizasyon yoluyla olusan karboksilik asit metaboliti remifentanik asit (GI-90291) ise
major metabolitidir. Bu, remifentanilden 1/2000-1/4000 oraninda daha az etkilidir (12).
Remifentanil spesifik plazma esterazlar tarafindan hidrolize olmadigindan psédokolinesteraz

aktivitesinin azaldig1 durumlarda dozunun ayarlanmasi gerekmez. Remifentanil kullanimu,
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siiksinilkolin veya esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen diger bilesiklerin yikilmasini ya
da etki siiresini de degistirmez (18).

Karaciger yetersizligi olan hastalar opioidlere daha duyarlidirlar; dakika
ventilasyonunun %50 baskilanmasi i¢in daha diisiik konsantrasyonlar yeterlidir, ancak opioid
etkisinin ortadan kaybolmasi da ayni derecede hizli olacaktir. Remifentanilin farmakokinetik
Ozelliklerinin ise karaciger veya bobrek yetersizligi olan olgularda degismedigi gézlenmistir.
Remifentanilin esteraza dayali metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini son organ
yetersizliginden bagimsiz kilar. Remifentanilin birincil metaboliti bobreklerden atildigindan,
bobrek yetersizligi olan hastalarda birikme goriilebilir, ancak bu metabolit ¢ok zayif etkilidir;
simiilasyonlar 24 saatlik infiizyondan sonra bile, klinik a¢idan 6nemli konsantrasyonlara
erismeyecegini gostermistir (19,20).

Altmigbes yasin ilizerindeki hastalarda, remifentanilin baglangictaki yiikleme dozu
%350 daha diisiik tutulmali, idame dozu hastanin durumuna gore gerektigi sekilde titre
edilmelidir. Piperidin simifi diger opioidler gibi remifentanil de plasentadan kolayca gecer,
ancak diger opioidlerin aksine, fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder (21).

Remifentanil, santral vagotonik etkisi ile ve muhtemelen periferik sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistemde p reseptorlerini stimiile ederek, arteryel hipotansiyon ve bradikardi
olusturur. Remifentanilin 5 pg/kg dozda kullanimi histamin salinimina yol agmaz. Nalokson,
remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize eder (21).

Remifentanil de diger p opioidleri gibi doza bagli solunum depresyonu yapar. Bu
depresyon yalnizca doza degil, yas, genel tibbi durum, agrinin varligr ve baska uyarilar gibi,
cok sayida etmene de baglidir. Remifentanilin diger pn opioidlere birincil stiinliigii, anestezi
sirasinda ventilasyon kontrol altindayken belirgin derecede solunum depresyonu ve derin
analjezi yapan dozlarda kullanilip, infiizyon kesildikten sonraki 10 dakika i¢inde yeterli
spontan solunum olanagi saglamasidir. Remifentanil inflizyonu sirasinda spontan soluyan
hastada solunum depresyonu fark edilirse, infiizyonun yavaglatilmasi ya da kesilmesi, yeterli
ventilasyon diirtlisiiniin genellikle 3 dakika i¢inde geri gelmesini saglar (21).

Remifentanil, rejyonal ya da lokal anestezi sirasinda sistemik olarak uygulandiginda
da etkili bir adjuvandir. Sinir blogu gerceklestirilirken ve cerrahi islem sirasinda yeterli
diizeyde analjezi saglarken, hemodinamik stabiliteyi de korur (22).

Bir ¢aligmada, gelencksel opioidlerle kiyaslandiginda anestezik adjuvan olarak
remifentanilin, postoperatif bulanti-kusma ve rezidiiel sedasyon insidansinda anlamli bir artis

olusturmadig1 gosterilmistir (23).
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Selektif Alfa-2 Adrenerjik Reseptor Agonistleri (o, Agonistler)

Alfa-2 adrenerjik reseptorler, baslica presinaptik sinir terminalinde bulunurlar. Bu
adrenoseptorlerin aktivasyonu adenilat siklaz aktivitesini inhibe eder. Bu da, kalsiyum
iyonlarinin néron terminaline girisini azaltir (24). Alfa-2 reseptorlerin oua, o ve o olmak
tizere 3 subtipi mevcuttur. Alfa-2A subtipi anestezik ve sempatolitik etkiden, o, subtipi kisa
stireli hipertansif yanittan sorumludur (25).

Alfa-2 agonistler, analjezi ve sedasyon olusturan, anestezik gereksinimini diisiiren,
anestezi sonrasi titremeyi azaltan ve hemodinamik stabilite olusturan anestezik adjuvanlar
gibi kullanilirlar. Bu etkiler, medullar bulber vazomotor ve kardiyak merkezlerde o,-
adrenoseptor stimulasyonu araciligiyla olusan santral sinir sistemi (SSS) sempatik
aktivitesinin baskilanmasindan kaynaklanir. Periferal o reseptorler o,-agonistlerin kan
basincini diisiirtici etkilerine katkida bulunurlar. Bununla beraber, hipotansif aktiviteden
sorumlu predominant mekanizmaya beyin sap1 kontrol merkezleri icindeki kardiyovaskiiler ve
vazomotor kontrol mekanizmalar1 ile ilgili adrenerjik noéronlar aracilik ediyor gibi
goziikmektedir. Alfa-2 adrenerjiklerle premedikasyondan sonra anestezik maddelere
hemodinamik yanitta anlamli farklar oldugu agiktir (26).

Alfa-2 adrenoseptorlerin aktivasyonu ile viicutta insiilin salinimi inhibisyonu, biiylime
hormonu saliniminda artma, stres durumlarinda sempatoadrenal hiperaktivasyona sekonder
olarak salinan norepinefrin, epinefrin, adrenokortikotropik hormon ve kortizol miktarinda
azalma, intestinal motilitede azalma ve sekresyonlarin inhibisyonu, yag hiicrelerinde lipoliz,
trombosit agregasyonu, sinir ug¢larindan norepinefrin saliniminda azalma gibi birgok
fizyolojik yanit olusur. Postsinaptik a; ve o, adrenoseptorler hem arteryel hem de venoz diiz
kaslarda vazokonstriksiyon olustururlar. Alfa-2 reseptor agonistleri santral vazomotor
etkilerine bagli olarak hipotansiyon, barorefleks duyarlilifinda artma, sinaptik araliktaki
noradrenalin saliniminin inhibisyonu ve vagomimetik etkilerine bagl olarak da bradikardi
yaparlar (13).

Anestezide kullanilan selektif o,-agonistler; klonidin (Catapres®) ve deksmedetomidin
(Precedex®) olup calismamizda kullandigimiz deksmedetomidin tilkemizde son yillarda

kullanima girmistir.

Deksmedetomidin (Precedex®): Deksmedetomidin, op-reseptdrlere  afinitesi
klonidinden 8 kez daha yiiksek, yeni, lipofilik bir a-metilol derivesidir. Deksmedetomidin,

medetomidinin farmakolojik olarak aktif olan dekstroizomeridir (Sekil 2). Bir imidazol
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bilesigi olan deksmedetomidin; o, adrenoseptdrler ve inhibitor pertussis toksin-sensitif G
proteinleri ilizerinden etki yaparak potasyum kanallarinda iletiyi artirmaktadir. Sedatif,
analjezik ve sempatolitik etkileri mevcuttur. Operasyon Oncesinde kullanildiginda
hipertansiyon, tagikardi gibi paradoksal bir kardiyovaskiiler yanit goriilebilir. Operasyon
sirasinda  kullanildiginda intravenéz ve inhalasyon anesteziklerine gereksinimi azalttigi;
postoperatif donemde kullanildiginda ise analjezik ve sedatif gereksinimini azalttig
saptanmistir. Deksmedetomidin ile sedatize edilen hastalar verbal veya fiziksel stimiilasyona
kolayca yanit verirler, ciddi solunum depresyonu goriilmez. Deksmedetomidin hizli verilirse
kan basincin artirir, ancak tedavinin devaminda hipotansiyon ve bradikardi goriiliir (4,24).

Deksmedetomidinin a;:0; adrenoseptor selektivitesi 1600:1, eliminasyon yari omri
yaklagsik 2 saat, distriblisyon yar1 0mrii ise yaklasik 5 dakikadir (25).

Intramuskiiler (IM) 2 pg/kg deksmedetomidinin uygulama sonrasi biyoyararlanimimin
% 70-80 oldugu, pik plazma konsantrasyonuna yaklasik 15 dk iginde ulastigi, yine de im
absorbsiyon profilinin bifazik oldugu ve degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (27).

Deksmedetomidinin %94°1i albiimin ve o-glikoproteine baglanir. Biiylik boliimii
karacigerde metil ve glukuronid konjugatlarmma kadar elimine olduktan sonra, % 95’1
bobrekler yoluyla atilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlanmasi gerekli degildir.
Karaciger yetmezliginde deksmedetomidinin metabolizmasi etkilenir, dozun azaltilmasi
gerekebilir. In vitro ¢alismalarda, deksmedetomidinin sitokrom P-450 enzim sistemini inhibe

ettigi gosterilmistir (4).

CH,

* HCI

Sekil 2. Deksmedetomidinin yapisal formiilii (4).
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Deksmedetomidinin otonomik etkilerine nukleus traktus solitarius, rostral ve kaudal
ventrolateral medulla, lokus coeruleus ve vagusun dorsal motor nukleusu aracilik eder. Bu
kaudal beyin sap1 merkezlerinin a,-adrenoreseptorler ile aktivasyonu sonucu, kalpte direkt
vagal aktivasyon, sempatik preganglionik hiicre cisimlerinde ise inaktivasyon meydana gelir
(28).

Deksmedetomidinin etkileri, ilacin plazma konsantrasyonuna baghdir: Disiik
konsantrasyonlarda kullanildiginda biling, kardiyovaskiiler ve solunumsal fonksiyonlarin
korundugu 1limli bir sedasyon ve analjezi olusturur. Deksmedetomidinin yiiksek plazma
konsantrasyonlarda ise; kalp hiz1 ve kardiyak outputta ilerleyici bir diisme, bifazik kan basinci
ve vaskiiler rezistans, sistemik ve pulmoner hipertansiyon, minimal solunum degisikliklerinin
eslik ettigi ileri bir sedasyon ve analjezi goriiliir (29).

Ozellikle fazla agr1 olacagi tahmin ediliyorsa, deksmedetomidinin yararli bir adjuvan
oldugu, operasyon sirasinda deksmedetomidin infiizyonu uygulanan hastalarin, derlenme
odasinda postoperatif analjezik gereksiniminin azaldig1 bildirilmistir (30).

Deksmedetomidinle yogun bakim hastalarinda yapilan calismalarda, 24 saatlik stirekli
infiizyonla (0.3-1.25 pg/L) solunum depresyonu goriilmemistir. Oksijen satlirasyonu tiim
hastalarda %90’1n lizerinde seyretmis, ekstiibasyon sonrasinda da solunum sayis1 plasebo
grubundan farkli bulunmamustir (4). Saglikli gen¢ olgularda deksmedetomidin kullanimu ile
yapilan bir bagka c¢aligmada, ilimli bir hiperkapni, hipoventilasyon ve oksijen tiikketiminde
erken donemde goriilen gegici bir artig saptanmistir. Bu, o-agonistlerin SSS’ye olan depresan
etkilerine baglanmistir (31).

Kopeklerde halotan ve izofluran anestezisi altinda deksmedetomidinin global iskemi
bulgular1  olmaksizin, serebral kan akimini azaltti§i  gosterilmistir.  Boylece
deksmedetomidinin kafa i¢i basincina ¢ok az etkisi oldugu ve hayvanlarda olusturulan beyin
iskemisi modellerinde ndroprotektif etkisinin mevcut oldugu ileri siiriilmiistiir. Ayrica,
deksmedetomidinin g6z i¢i basincini da azalttigi bildirilmistir (32).

Deksmedetomidinin iv inflizyonu vazokonstriksiyon esigini 1.4 °C, titreme esigini de
2 °C kadar disiirmektedir. Ancak yapilan caligmalar terleme esiginde kayda deger bir etkisi
olmadigin1 gostermistir (4).

Yapilan faz III ¢alismalar en sik goriilen yan etkilerin hipotansiyon, bradikardi, agiz

kurulugu ve bulanti oldugunu gostermistir (4).
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Fensiklidinler

Fensiklidinler, fiziksel ve kimyasal 6zellikleri ile klinik etkileri bakimindan diger iv
anesteziklerden oldukga farkli bir grup olusturur. Bunlar i¢inde 6nce sernyl kullanilmis; ancak
halliisinasyon ve delirium yapict etkisinin fazlalig1 nedeniyle terkedilmistir. Daha sonra
denenen sikloheksamin de hem yan etkilerinin fazlaligi, hem de etkisinin zayiflig1 nedeniyle
kullanimdan kaldirilmistir. Corssen ve ark tarafindan ilk kez 1966°da klinik olarak uygulanan

ketamin, bu grubun halen tek ve yaygin olarak kullanilan ilacidir (1).

Ketamin (Ketalar®): Ketamin, fensiklidin grubu nonbarbitiirat bir intravendz
anesteziktir. Suda eriyen bir tuz olup, berrak, renksiz ve oda 1sisinda stabil bir soliisyondur.
Soliisyonun pH’s1 3.5-5.5’tir. Yagda erirligi yiiksek oldugu i¢in, ketamin de tiyopental gibi
once beyin ve kanlanmasi yliksek olan dokulara gider. Zarlar kolaylikla gegen ketamin’in
yayilimi, dolagim zamanina bagl olarak hizlidir. Daha sonra diger dokulara dagilir ve santral
sinir sistemi’ndeki etkileri bu dagilim sonunda ortadan kalkar. Ketamin, santral sinir
sisteminde spinal korddaki postsinaptik refleks blokajin1 ve beynin cesitli bolgelerinde
bulunan eksitatér ndrotransmiterlerin inhibisyonunu da igeren multipl etki gosterir. Retikiiler
aktive edici sistemi deprese ederken, limbik sistemi aktive eder. Ketamin uygulanmasindan
sonra olusan tabloya dissosiyatif anestezi (gozlerin agik kalmasi, nistagmus, sekresyon artisi,
katalepsi, amnezi, hafif sedasyon ve analjezi) adi verilmektedir. Ketamin ile koruyucu
refleksler aktif kalir (1).

Ketamin, nonkompetitif bir N-metil D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistidir.
Santral sinir sistemi’nde eksitator norotransmitter olan glutamat yoluyla NMDA reseptor
aktivasyonunu onler. Glutamat’in presinaptik salinimini azaltir ve inhibitdr transmitter olan
GABA’nin etkisini potansiyalize eder (15). Bunlarin sonucunda, ketamin oldukca kuvvetli
analjezik etkinlik kazanir. Ketamin, santral etki yaninda spinal kord arka boynuz ndronlar
tizerinde de etki yapar. Opioid reseptorlerine baglandigina ait bilgiler vardir. Bu etkileri
nedeniyle intratekal veya epidural yoldan analjezik amacla kullanilmistir (1). Sinir kokiinlin
kompresyonuyla lokal olarak iiretilen inflamatuar mediatorler nétrofilleri aktive edebilirler,
bunlar kan damarlarma yapisarak kan akimini yavaglatirlar. Ketamin, inflamatuar
mediatorlerin nétrofil iiretimini suprese eder ve kan akimi diizelir. Lokositlerin endotel
hiicrelerine dogru migrasyonunu ketamin ile azaltilir. Sitokinleri inhibe etmesi de ketaminin

analjezik etkisine katkida bulunur (33).
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Ketamin karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir ve yikim {riinleri bobrekler
yoluyla atilir. Yikim driinlerinden biri olan norketamin hipnotik etkili olup, bilincin
donmesinden sonraki sersemlik ve tam uyanamama halini agiklamaktadir. Ketaminin %4
kadar1 idrarla degismeden atilir. Barbitiiratlara benzer sekilde, ketamin, karacigerde ilag
metabolizmasindan sorumlu enzimlerde indiiksiyon yapar. Kisa araliklarla uygulandiginda
gelisen kronik toleranstan bu etkinin sorumlu oldugu kabul edilir. Bylece, ketamin kendi
metabolizmasindan sorumlu enzimleri indiikleyerek yikimini arttirdigindan, aym etkiyi
saglamak lizere giderek daha yiiksek dozlarda verilmesi gerekebilir (1).

Ketamin IV, IM veya peroral olarak uygulanir. Intravendz bolus enjeksiyonundan 30-
40 saniye sonra cerrahi anestezi olusur, derlenme 10-15 dakikada redistriblisyon ile
gerceklesir. Intramuskiiler enjeksiyonundan 5 dakika sonra biling kaybi goriiliir. Etki 20
dakikada en st diizeydedir. Ketamin, oral uygulanimda ise 20-45 dakika siire ile sedasyon
saglar. Indiiksiyonda IV olarak 1-2 mg/kg; IM olarak 3-5 mg/kg dozda uygulanir (34).

Halen kullanilmakta olan ketamin soliisyonu rasemik bir soliisyondur. Ketamin’in
izomerleri de izole edilmis olup; rasemik soliisyon ‘RK’, dekstro(+) izomeri ‘PK’ veya S(+);
levo(-) izomeri ‘MK’ veya R(-) olarak ifade edilir. Bircok Avrupa iilkesinde kulanilan S(+)
izomeri pek ¢ok bakimdan digerlerinden farklilik gsterir. Ornegin anestezik etkinligi RK’nin
2 kati, MK’nin 3 katidir; analjezik etkinligi daha fazla; psikomimetik etkiler ve nahos riiya

gbérme, bulanti-kusma gibi yan etkileri daha azdir (1).

Sekil 3. Ketamin’in yapisal formiilii (24)
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Sistemlere etkileri:

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Ketamin kan basincini, kalp debisini ve atim hizimi
artirir. Indirekt kardiyovaskiiler etkileri sempatik stimiilasyona baglidir. Pulmoner arter
basincin yiikseltir. Yiiksek ketamin dozlarinin yaptig1 direkt myokard depresyonu, sempatik
blokta (medulla kesisi) veya katekolamin depolarinin tilkenmesi sonucu (agir sokun son
safhasi) ortaya cikar. Buna karsin akut hipovolemik sokta indirekt uyarici etkisinden
yararlanilir.

2- Solunum sistemine etkisi: Ketamin giiclii bir bronkodilatordiir. Ust solunum yolu
refleksleri aktif kalir, sekresyonlards goriiliir. Bu etki antikolinerjik premedikasyonla
Onlenebilir. Aspirasyon riski yiliksek olan hastalara ketamin uygulandiginda, solunum
yollarin1 giivenceye almak i¢in hastalar entiibe edilmelidir.

3- Sinir sistemine etkisi: Ketamin ile serebral kan akimi, intrakranyal basing ve beynin
oksijen tiiketimi ile, subkortikal elektriksel aktivite ve myokloni artar. Istenmeyen
psikomimetik etkileri (illiizyon, riiyalar ve deliryum) ¢ocuklarda ve dnceden benzodiazepin
verilenlerde daha az goriiliir. Ketamin ile tam bir anestezi, yani analjezi ve biling kayb1 elde
edilebilir, ancak amnezi yeterli olmayabilir.

4- Goze etkisi: Ketamin goz i¢i basincini arttirir. Kornea refleksi korunur. Gozler

aciktir ve anlamsiz goz hareketlerine ve nistagmusa neden olur (34).

Ketaminin anestezide kullanima:

1- Analjezik olarak kullanilir,

2- Anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde su durumlarda endikedir:
*Kardiyak tamponatl hastalarda,

*Sagdan sola santl1 konjenital kalp hastalarinda,

*Sokta,

*Maskesiz anestezi sagladigi i¢in yiize uygulanacak cerrahi girisimlerde,
*Yanik olgularinda,

*Havayolu duyarl hastalarda,

*Cocuklardaki kiigiik cerrahi girisimlerde kullanilir (16,34).

Yan etkileri:
1- Deliryum, konfiizyon, illiizyon, 6fori ve korku goriilir,

2- Salivasyonda artis meydana gelir, aspirasyon riski vardir,
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3-

Sik uygulamalardan sonra hipnotik etkilerine kars1 tolerans gelisir (34).

Kontrendikasyonlari:

Intrakranyal kitle varliginda ve kafa ici basinci artmus hastalarda,
G0z yaralanmalarinda,

Iskemik kalp hastaliklar1 ve pulmoner hipertansiyon varliginda,
Katekolamin depolari tilkkenmis hastalarda,

Psikiyatrik bozukluklarda, ketamin kullanilmamalidir (34).

Ilag etkilesimleri:

7-

Ketamin, nondepolarizan blokerlerin etkilerini arttirir,
Teofilin ile kombinasyonunda epileptik kriz goriilebilir,

Benzodiazepinler, ketaminin eliminasyonunu, kardiyovaskiiler

etkilerini,

haliisinasyon, illiizyon, riiyalar ve deliryum gibi psikomimetik yan etkilerini

azaltirlar,
Inhalasyon anestezikleri, ketaminin etkilerini uzatirlar,

Opioidler ile ketamin’in birlikte kullaniminda uzamis apne goriilebilir,

Propranolol, fenoksibenzamin gibi sempatik antagonistler, halotan ve daha az

olmak {tizere diger volatil anestezikler, ketaminin direkt kardiyoinhibitor etkisini

ortaya ¢ikarabilirler,

Lityum, ketaminin etkisini uzatir (34,35).

BiSPEKTRAL ANALIZ MONITORIZASYONU (BIS)

Bispektral analiz (BIS) anesteziklerin ve sedatiflerin hipnotik etkilerini dlgmek igin

spesifik olarak gelistirilmis bir elektroensefalogram (EEG) parametresidir. Daha ¢ok genel

anestezi sirasinda kullanilmakla birlikte, BIS, sedasyon sirasinda da hastanin takibinde

kullanilabilmekte, hastay1 rahatsiz etmeksizin sedasyon derinligi hakkinda bilgi vermektedir.

Bispektral analiz, merkezi sinir sisteminin biitiinligiinii ya da iskemiyi degil, hipnozun

derecesini belirlemeye yoneliktir. Ancak, EEG degisikligi yapan iskemik degisikliklerden

potansiyel olarak etkilenebilir (36).

Bispektral analiz EEG ile tretilen verileri, frontal ve temporal bolgeye yerlestirilen

elektrotlardan elde edilen voltajlardan hesaplar. Hem gii¢ spektrum analizi hem de degisik

frekanslarin faz degisiklikleri veya tutarlilik temel alinarak elde edilen degerler 0-100

18



aralifinda normalize edilip sayisal bir degerle ifade edilir. Genel olarak, 100 degeri tam
uyanik durumu, 60 ile 80 arasi1 degerler sedasyon durumunu, 40 ile 60 aras1 degerler yeterli

hipnotik durumu, 40’1n alt1 degerler ise derin hipnotik durumu gosterir (24).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamz 2005 yilinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali’nda, Genel Cerrahi Ameliyathanesinde yapilmis olup, Fakiilte Etik Kurulu ve ¢alismaya
katilan tiim olgularin yazili onay1 alinmistir (Ek 1, 2).

Abdominal cerrahi uygulanacak, yaslar1 19-80 arasinda degisen, ASA I-II grubu’na
giren olgular ¢alismaya alindi. Akciger, karaciger, bobrek, kalp veya merkezi sinir sistemi
(MSS) hastalig1, lokal anestezik ya da opioid alerjisi olan olgular ¢alisma dig1 birakildi.

Calismaya 80 olgu dahil edildi. Hastalar randomize olarak 20’ser olguluk dort gruba
ayrildi. Grup I deksmedetomidin grubu, Grup II remifentanil grubu, Grup III ketamin grubu,
Grup IV kontrol grubu olarak belirlendi. Gruplarin belirlenmesi, numara yazili kapali zarflarin
cekilmesi yontemiyle yapildi. Dort grubun ilaglarini ve infiizyon pompalarint hazirlayan ile,
intraoperatif ve postoperatif verileri kaydeden, iki ayr1 anesteziyolog idi.

Tim olgular operasyondan Once 8 saat a¢ ve susuz birakildilar. Hastalara,
operasyondan 45 dakika &nce IM olarak 0.5 mg atropin ve 0.05 mg/kg midazolam ile
premedikasyon uygulandi.

Olgular operasyon masasina alindiklarinda 3 yollu EKG ile kalp ritmi ve kalp tepe
attm1 (KTA), noninvaziv olarak sistolik arter basincit (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),
pulsoksimetre ile periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitdrizasyonu uygulandi (Drager
PM8040, Liibeck, Germany). Anestezi derinligi, bispektral indeks (BIS XP) cihazi ile
monitdrize edildi. Baslangic KTA, SAB, DAB, SpO, ve BIS degerleri kaydedildi.

Monitorizasyon sonrasi, Grup [ deki olgulara (n=20) 0.5 pg/kg/saat hizda
deksmedetomidin, Grup II deki olgulara (n=20) 0.1 pg/kg/dakika hizda remifentanil, Grup III
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deki olgulara (n=20) 0.1 mg/kg/saat hizda ketamin, Grup IV deki olgulara ise % 0.9 NaCl
inflizyonu baslatildi. Infiizyondan 5 dakika sonra indiiksiyon gerceklestirildi: Anestezi
indiiksiyonunda IV olarak 2 mg/kg propofol ve noromiiskiiler bloker olarak 0.5 mg/kg
atrakuryum uygulandi. Yeterli ndromuskiiler blok saglandiginda endotrakeal entiibasyon
gergeklestirildi ve 8 ml/kg tidal voliim, 12 solunum/dakika frekans ile mekanik ventilasyon
baglatildi.

Grup I-II-III’te anestezi idamesi sevofluran, %50 Oy/hava (31t/dk) ile saglanirken
Grup IV’te sevofluran, %50 O,/N,O (3lt/dk) ile saglandi. Anestezi siiresince kullanilan
sevofluran miktari, BIS degeri 40-60 olacak sekilde ayarlandi. Her olgu i¢in SAB ve KTA,
baslangic degerinin %25’ kadar arttiginda 50 pg fentanil IV uygulandi ve kullanilan toplam
fentanil dozu kaydedildi. Deksmedetomidin, remifentanil ve ketamin’in inflizyon hizlari,
intraoperatif donemde goriilen hemodinamik degisikliklere gore artirildi veya azaltild.

Hasta operasyon masasina alindiktan itibaren baslangi¢, indiiksiyondan sonra,
entlibasyondan sonra, cerrahi insizyondan once, cerrahi insizyondan sonra, operasyonun 10,
20, 30 ve 40.dk.larinda, ekstiibasyondan once, ekstiibasyondan hemen sonra ve 5 dakika
sonra; SAB, DAB, OAB, KAH, SpO, ve BIS degerleri kaydedildi.

Dort grupta infiizyonlar, ciltalti siitiirasyonuna gecildigi sathada sonlandirildi ve
kullanilan toplam fentanil miktar1 (ug) kaydedildi. Bu asamada, postoperatif analjezi i¢in 50
mg tramadol 1V bolus olarak verildi. Hasta kontrollii analjezi ydntemi (HKA) ile tramadol
uygulanmasi i¢in 100 ml % 0.9 NacCl i¢ine 300 mg tramadol HCI (Contramal amp. 100 mg/2
mL, Abdi Ibrahim ilag¢ San. Tic. A.S., Istanbul) eklendi. Hasta kontrollii analjezi i¢in Abbott
Pain Management Provider (APM) cihazi kullanild1 ve bazal inflizyon 4.8 mg/sa, bolus dozu
21 mg, kilitli kalma siiresi 20 dk, 4 saatlik limit 200 mg olarak programlandi. Operasyon
bitiminde anestezi idamesinde kullanilan sevofluran miktar1 (g) hesaplandi. Olgular,
noromiiskiiler blok neostigmin ile tamamen geri dondiiriildiikten sonra, yeterli spontan
solunumda ekstiibe edildiler. Infiizyonun kesilmesi ile ekstiibasyon; goz agma; verbal uyariya
yanit verme ve oryantasyonun geri donmesi arasinda gegen siireler dakika (dk) olarak
kaydedildi. Olgular derlenme odasinda, 1 saat siireyle KTA, SAB, DAB ile hemodinamik
parametreler; SpO, ile solunum; viziiel analog skala (VAS) ile agr1 ve bulanti-kusma gibi
komplikasyonlar acisindan izlendiler. Derlenme, Aldrete skoru ile degerlendirildi (Tablo 1)
(37). Aldrete skorlar;; 5, 10 ve 15.dklarda kaydedildi. Olgular, vital bulgular yeterli

goriildiigiinde ve Aldrete skoru en az 9 olunca genel cerrahi servisine gonderildiler.
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Tablo 1. Aldrete derlenme skorlamasi (37)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum derin soluk alabilme ve rahat 6ksiirebilme 2 puan
dispneik, ylizeyel ve zorlu soluma 1 puan
apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan

Kan basinci + 20-50 mmHg preanestezik donem | 1 puan

Kan basinc1 + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Biling Tam uyanik 2 puan
Seslenme ile uyandirilabiliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Cilt rengi Normal renk 2 puan
Soluk veya gri 1 puan
Siyanotik 0 puan

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Istatistik ve Ceviri Biirosunda
STATISTICA AXA, SNI AXA 507C775506FAN3 lisansli istatistik programi ile yapildi. Yas
(y1l), viicut agirhigr (kg), anestezi siiresi (dk), cerrahi siire (dk), cinsiyet (K/E), ekstiibasyon
stiresi (dk), gozagma siiresi (dk), verbal uyartya yanit verme siiresi (dk), oryantasyon siiresi
(dk), intraoperatif kullanilan sevofluran miktar1 (g) ve fentanil miktar1 (ug) gruplar arasi
kiyaslamalarda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi. Ileri degerlendirme
amaciyla, ANOVA ile anlamli bulunan (p<0.05) sonuglardan; varyanslar1 homojen olanlara
Bonferroni testi, homojen olmayanlara Dunnett Ts testi uygulandi. Cinsiyet i¢in pearson ki-
kare analizi; Aldrete derlenme skorunun zamana bagli degisimi i¢in Friedman testi uygulandi.
Anlamli sonug ¢ikanlara Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi uygulandi. HKA istek ve alim
sayilari ile, 24. ve 48. saat tramadol miktarlarinin karsilastirilmasi igin Wilcoxon eslestirilmis
iki 6rnek testi; bulant1 ve kusmanin zamana bagli degisimleri i¢cin Cochran Q testi uygulandi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Sistolik arter basinci,
DAB, OAB, KTA, SpO,, BIS ve VAS igin, tekrarli dl¢iimlerde varyans analizi uygulandi.
p<0.05 olanlar anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin yas (y1l) ortalamalari sirasiyla; Grup I i¢in 54.40 + 13.49; Grup II i¢in 51.45
+ 18.19; Grup III i¢in 59.25 + 11.09; Grup IV i¢in 62.55 + 11.95 olarak bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 2) .

Olgularmn viicut agirhigr (kg) ortalamalart sirastyla; Grup I igin 67.85 + 10.37 kg; Grup
IT i¢cin 72.10 £+ 13.00 kg; Grup III i¢in 72.20 +14.71 kg; Grup IV i¢in 73.05 £12.42 kg olarak
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
2)

Olgularin anestezi stireleri (dk) sirastyla; Grup I i¢in 165.40 + 91.38 dk; Grup II i¢in
242.00 + 141.22 dk; Grup III i¢in 183.50 £+ 68.09 dk; Grup IV i¢in 185.50 + 87.40 dk olarak
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
2).

Olgularin cerrahi siireleri (dk) sirasiyla; Grup I i¢in 154.40 £ 89.72 dk; Grup II i¢in
232.00 + 141.22 dk; Grup III i¢in 173.50 £+ 68.09 dk; Grup IV i¢in 175.50 + 87.40 dk olarak
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
2).

Olgularin cinsiyete gore dagilimi (kadin-erkek) sirasiyla; Grup I i¢in 10/10; Grup II
icin 9/11; Grup III i¢in 11/9; Grup IV icin 8/12 olarak bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 2).
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Tablo 2. Olgularin demografik ozellikleri, anestezi ve cerrahi siireleri (Ort. £ SD).

Grup I Grup II Grup IIT Grup IV P

(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Yas (yil) 5440+ 13.49 [51.45+18.19 |59.25+11.09 |62.55+11.95 |P=0.06
Kilo (kg) 67.85+10.37 [72.10+13.00 |72.20+14.71 73.05+12.42 |P=0.56
Anestezi

165.40 £ 91,37 [242.00 £ 141.22/ 183.50 £ 68.09 |185.50 £ 87.40 |P=0.09
siiresi (dk)
Cerrahi siiresi
(o 154.40 £ 89.72 [232.00+141.22 | 173.50 £ 68.09 |175.50 £87.40 |P=0.09
Cinsiyet K/E 10/10 9/11 11/9 8/12 P=0.96
INTRAOPERATIF VERILER

Infiizyon Oncesi Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar:

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 112, maksimum 189, ortalama 140.90 +
23.33 mmHg; II. grupta minimum 92, maksimum 170, ortalama 135.60 + 21.61 mmHg; III.
grupta minimum 104, maksimum 178, ortalama 138.90 + 20.63 mmHg; IV. grupta minimum
107, maksimum 171, ortalama 137.50 £ 18.26 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 65, maksimum 111, ortalama 83.35 +
13.19 mmHg; II. grupta minimum 57, maksimum 102, ortalama 80.10 + 12.65 mmHg; III.
grupta minimum 58, maksimum 107, ortalama 82.70 = 12.94 mmHg; IV. grupta minimum 57,
maksimum 97, ortalama 79.10 + 11.73 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: [. grupta minimum 79, maksimum 153, ortalama 103.20 +
20.99 mmHg; II. grupta minimum 70, maksimum 131, ortalama 96.05 + 15.31 mmHg; IIL.
grupta minimum 77, maksimum 148, ortalama 100.95 + 18.37 mmHg; IV. grupta minimum
76 mmHg, maksimum 129 mmHg, ortalama 98.40 + 14.79 mmHg bulundu. Gruplar OAB
degerleri agisindan karsilastirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark

bulunmadi (p>0.05, Tablo 5).
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Kalp tepe atimi: I. grupta minimum 63, maksimum 158, ortalama 92.10 £ 22.90 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 66, maksimum 124, ortalama 91.80 £+ 15.57 vuru /dk; III. grupta
minimum 66, maksimum 125, ortalama 91.80 + 16.81 vuru /dk; IV. grupta minimum 65,
maksimum 124, ortalama 87.90 + 15.11 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).

Indiiksiyon Sonras1 Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 65, maksimum 149, ortalama 114.70 +
22.01 mmHg; II. grupta minimum 72, maksimum 169, ortalama 114.85 + 25.01 mmHg; III.
grupta minimum 91, maksimum 134, ortalama 116.50 = 14.22 mmHg; IV. grupta minimum
63, maksimum 164, ortalama 115.40 + 26.41 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 45, maksimum 98, ortalama 71.45 +
13.22 mmHg; II. grupta minimum 32, maksimum 100, ortalama 63.95 + 18.67 mmHg; IIL.
grupta minimum 53, maksimum 92, ortalama 68.65 + 10.53 mmHg; IV. grupta minimum 39,
maksimum 115, ortalama 70.35 £ 19.37 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 49, maksimum 114, ortalama 83.90 +
16.09 mmHg; II. grupta minimum 54, maksimum 118, ortalama 79.20 + 17.63 mmHg; III.
grupta minimum 65, maksimum 103, ortalama 82.95 = 10.94 mmHg; IV. grupta minimum 44,
maksimum 126, ortalama 82.50 £ 20.69 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atimi: I. grupta minimum 63, maksimum 155, ortalama 91.05 + 21.64
vuru /dk; II. grupta minimum 50, maksimum 114, ortalama 84.05 + 15.96 vuru /dk; III. grupta
minimum 64, maksimum 123 ortalama 90.35 + 17.08 vuru /dk; IV. grupta minimum 61,
maksimum 121, ortalama 83.15 + 14.09 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilagtirildiginda II. ve IV. gruplarda I ve III. gruplardan farkli olarak anlamli diisiis
gbzlendi (p<0.05, Tablo 6)
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Entiibasyon Sonrasi Hemodinamik Ol¢iim Sonuclari

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 67, maksimum 179, ortalama 129.25 =+
28.46 mmHg; II. grupta minimum 72, maksimum 192, ortalama 116.65 + 27.85 mmHg; III.
grupta minimum 91, maksimum 179 ortalama 128.50 + 19.18 mmHg; IV. grupta minimum
91, maksimum 182 ortalama 135.15 + 27.24 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilastirildiginda 1, III ve IV. grupta II. gruptan farkli olarak anlamli artig
gbzlendi (p<0.05, Tablo 3)

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 45, maksimum 116, ortalama 80.15 +
17.41 mmHg; II. grupta minimum 45, maksimum 113, ortalama 67.15 + 16.83 mmHg; III.
grupta minimum 56, maksimum 123, ortalama 80.00 + 15.02 mmHg; IV. grupta minimum 56,
maksimum 118, ortalama 83.25 + 17.25 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilagtirildiginda I, ITI ve IV. grupta II. gruptan farkli olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05,
Tablo 4)

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 50, maksimum 137, ortalama 96.90 +
22.79 mmHg; II. grupta minimum 54, maksimum 143, ortalama 82.85 + 20.78 mmHg; III.
grupta minimum 66, maksimum 137, ortalama 96.70 + 15.33 mmHg; IV. grupta minimum 66,
maksimum 145, ortalama 99.00 + 21.68 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda I, IIT ve IV. grupta II. gruptan farkli olarak anlamli artig gézlendi (p<0.05,
Tablo 5)

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 62, maksimum 158, ortalama 92.80 + 25.85 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 52, maksimum 101, ortalama 85.55 + 13.59 vuru /dk; III. grupta
minimum 71, maksimum 137 ortalama 96.25 + 17.34 vuru /dk; IV. grupta minimum 64,
maksimum 120, ortalama 85.65 + 14.02 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilagtirildiginda III grupta diger gruplardan farkli olarak anlamli artis gozlendi (p<0.05,
Tablo 3)

insizyon Oncesi Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar:

Sistolik arter basincr: 1. grupta minimum 71, maksimum 181 ortalama 118.20 +
24.96 mmHg; II. grupta minimum 84, maksimum 146 ortalama 111.15 = 17.47 mmHg; III.
grupta minimum 89, maksimum 162 ortalama 119.55 + 18.86 mmHg; IV. grupta minimum
72, maksimum 169 ortalama 114.20 + 22.83 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 3).
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Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 36, maksimum 131 ortalama 74.70 +
19.07 mmHg; II. grupta minimum 39, maksimum 94, ortalama 63.15 + 15.88 mmHg; III.
grupta minimum 55, maksimum 98, ortalama 74.00 + 12.04 mmHg; IV. grupta minimum 48,
maksimum 97, ortalama 69.85 + 14.36 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 46, maksimum 147, ortalama 88.00 +
21.12 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 108, ortalama 78.25 + 13.82 mmHg; III.
grupta minimum 63, maksimum 116, ortalama 88.80 = 16.13 mmHg; IV. grupta minimum 56,
maksimum 121, ortalama 85.40 £ 17.91 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 46, maksimum 143, ortalama 80.35 + 24.55 vuru
/dk, II. grupta minimum 55; maksimum 100, ortalama 78.20 + 12.29 vuru /dk; III. grupta
minimum 71, maksimum 129, ortalama 91.25 + 15.07 vuru /dk; IV. grupta minimum 57,
maksimum 128, ortalama 85.25 + 17.14 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).

Insizyon Sonras1 Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 78, maksimum 181, ortalama 125.30 +
24.30 mmHg; II. grupta minimum 96, maksimum 142, ortalama 113.90 = 12.10 mmHg; III.
grupta minimum 100, maksimum 167, ortalama 124.80 + 17.03 mmHg; IV. grupta minimum
94, maksimum 180, ortalama 126.05 + 21.75 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilastirildiginda IV. grupta diger gruplardan farkli olarak anlamli artis gozlendi
(p<0.05, Tablo 3)

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 46, maksimum 124, ortalama 79.60 +
18.28 mmHg; II. grupta minimum 42, maksimum 95, ortalama 67.45 + 13.78 mmHg; IIIL.
grupta minimum 63, maksimum 129, ortalama 80.60 = 15.10 mmHg; IV. grupta minimum 54,
maksimum 113, ortalama 81.60 £ 16.81 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilagtirildiginda III ve IV. gruplarda I ve II. gruplardan farkli olarak anlamli artis gézlendi
(p<0.05, Tablo 4)
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Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 53, maksimum 142, ortalama 93.60 +
21.23 mmHg; II. grupta minimum 67, maksimum 108, ortalama 80.55 + 11.93 mmHg; III.
grupta minimum 70, maksimum 115, ortalama 92.60 = 12.58 mmHg; IV. grupta minimum 66,
maksimum 128, ortalama 95.25 + 17.83 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: I. grupta minimum 47, maksimum 140, ortalama 85.45 + 22.40 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 58, maksimum 115, ortalama 75.35 + 13.58 vuru /dk; III. grupta
minimum 65, maksimum 128, ortalama 91.30 £ 15.37 vuru /dk; IV. grupta minimum 59,
maksimum 121, ortalama 85.70 + 17.12 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilagtirildiginda 1. grupta diger gruplardan farkli olarak anlamli artis gozlendi (p<0.05,
Tablo 4)

Intraoperatif 10. Dakika Hemodinamik Ol¢iim Sonuglar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 87, maksimum 177, ortalama 138.70 +
24.19 mmHg; II. grupta minimum 96, maksimum 186, ortalama 125.65 + 22.24 mmHg; III.
grupta minimum 103, maksimum 164, ortalama 130.05 + 20.41 mmHg; IV. grupta minimum
99, maksimum 185, ortalama 137.15 £ 24.93 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 53, maksimum 113 ortalama 87.15 +
17.81 mmHg; II. grupta minimum 50, maksimum 113, ortalama 84.30 + 17.24 mmHg; III.
grupta minimum 63, maksimum 128, ortalama 84.30 = 17.24 mmHg; IV. grupta minimum 56,
maksimum 121, ortalama 84.30 £ 19.09 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 62, maksimum 130, ortalama 102.20 +
20.26 mmHg; II. grupta minimum 65, maksimum 148, ortalama 93.20 + 20.94 mmHg; III.
grupta minimum 74, maksimum 140, ortalama 97.60 = 18.08 mmHg; IV. grupta minimum 69,
maksimum 141, ortalama 102.15 + 20.70 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

5).
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Kalp tepe atimi: 1. grupta minimum 50, maksimum 128, ortalama 80.20 £ 22.77 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 60, maksimum 104, ortalama 75.65 £+ 12.31 vuru /dk; III. grupta
minimum; maksimum 125, ortalama 90.10 + 16.67 vuru /dk; IV. grupta minimum 54,
maksimum 114, ortalama 78.15 + 17.40 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).

Intraoperatif 20. Dakika Hemodinamik Ol¢iim Sonuclan

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 88, maksimum 167, ortalama 121.50 +
25.84 mmHg; II. grupta minimum 90, maksimum 135, ortalama 121.50 = 12.45 mmHg; III.
grupta minimum 80, maksimum 168, ortalama 127.05 = 18.97 mmHg; IV. grupta minimum
102, maksimum 192, ortalama 135.45 + 25.87 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 54, maksimum 108, ortalama 75.75 +
17.56 mmHg; II. grupta minimum 46, maksimum 89, ortalama 71.10 + 12.05 mmHg; IIIL.
grupta minimum 48, maksimum 101, ortalama 81.05 + 12.88 mmHg; IV. grupta minimum 61,
maksimum 127, ortalama 85.05 £ 19.03 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 63, maksimum 121, ortalama 88.65 +
19.43 mmHg; II. grupta minimum 59, maksimum 110, ortalama 87.35 + 12.32 mmHg; III.
grupta minimum 58, maksimum 116, ortalama 94.55 + 13.57 mmHg; IV. grupta minimum 72,
maksimum 143, ortalama 100.70 + 21.70 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: I. grupta minimum 50, maksimum 124, ortalama 78.30 + 21.12 vuru
/dk; II. grupta minimum 60, maksimum 111 ortalama 75.60 + 12.75 vuru /dk; III. grupta
minimum 57, maksimum 128, ortalama 87.40 £+ 18.15 vuru /dk; IV. grupta minimum 56,
maksimum 115, ortalama 81.30 + 15.37 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05, Tablo 6).
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Intraoperatif 30. Dakika Hemodinamik Ol¢iim Sonuglar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 84, maksimum 155, ortalama 115.55+
21.66 mmHg; II. grupta minimum 88, maksimum 147, ortalama 114.65 + 16.29 mmHg; III.
grupta minimum 93, maksimum 165 ortalama 125.40 + 18.08 mmHg; IV. grupta minimum 92
mmHg, maksimum 161 mmHg olup ortalama 126.85 + 18.60 mmHg bulundu. Gruplar SAB
degerleri agisindan karsilastirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 49, maksimum 99, ortalama 72.60 +
16.25 mmHg; II. grupta minimum 51, maksimum 97, ortalama 67.95 + 11.23 mmHg; III.
grupta minimum 51, maksimum 100, ortalama 78.35 + 14.25 mmHg; IV. grupta minimum 59,
maksimum 110 ortalama 82.50 + 13.73 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 60, maksimum 123, ortalama 85.45 +
18.37 mmHg; II. grupta minimum 65, maksimum 111, ortalama 82.60 + 12.74 mmHg; III.
grupta minimum 64, maksimum 123, ortalama 93.95 + 17.75 mmHg; IV. grupta minimum 70,
maksimum 127, ortalama 96.55 £ 15.21 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 45, maksimum 121, ortalama 76.75 + 21.75 vuru
/dk; II. grupta minimum 57 , maksimum 107, ortalama 76.10 = 14.93 vuru /dk; III. grupta
minimum 67, maksimum 125, ortalama 87.80 + 16.12 vuru /dk; IV. grupta minimum 55,
maksimum 113, ortalama 82.85 + 14.47 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 6)

Intraoperatif 40. Dakika Hemodinamik Ol¢iim Sonuglar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 83, maksimum 147, ortalama 110.50 +
18.06 mmHg; II. grupta minimum 93, maksimum 149, ortalama 118.75 + 18.04 mmHg; IIL.
grupta minimum 84, maksimum 147, ortalama 126.85 + 16.22 mmHg; IV. grupta minimum
105, maksimum 152, ortalama 125.25 + 16.04 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 3).
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Diyastolik arter basinci: . grupta minimum 46, maksimum 94, ortalama 68.25 +
13.00 mmHg; II. grupta minimum 47, maksimum 91, ortalama 69.60 + 12.26 mmHg; III.
grupta minimum 46, maksimum 102, ortalama 78.85 £+ 15.95 mmHg; IV. grupta minimum 40,
maksimum 98, ortalama 77.85 + 14.25 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 59, maksimum 120, ortalama 80.75 +
15.36 mmHg; II. grupta minimum 64, maksimum 119, ortalama 85.30 + 14.44 mmHg; IIL.
grupta minimum 64, maksimum 123, ortalama 93.95 = 17.75 mmHg; IV. grupta minimum 70,
maksimum 127, ortalama 96.55 £ 15.21 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 52, maksimum 120, ortalama 74.40 + 20.89 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 56, maksimum 110, ortalama 78.00 = 15.12 vuru /dk; III. grupta
minimum 62, maksimum 138, ortalama 87.30 + 18.25 vuru /dk; IV. grupta minimum 57,
maksimum 124, ortalama 79.80 + 14.66 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).

Ekstiibasyondan Once Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: I. grupta minimum 91, maksimum 167, ortalama 125.15 +
19.32 mmHg; II. grupta minimum 93, maksimum 159, ortalama 125.20 + 17.34 mmHg; III.
grupta minimum 111, maksimum 177, ortalama 142.15 + 17.72 mmHg; IV. grupta minimum
106, maksimum 181, ortalama 141.00 £ 20.34 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 56, maksimum 107, ortalama 77.10 +
15.67 mmHg; II. grupta minimum 50, maksimum 101, ortalama 76.85 + 12.20 mmHg; IIL.
grupta minimum 69, maksimum 93, ortalama 82.85 + 6.61 mmHg; IV. grupta minimum 63,
maksimum 111, ortalama 83.10 £ 13.56 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

4).
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Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 68, maksimum 125, ortalama 91.75 +
17.19 mmHg; II. grupta minimum 62, maksimum 121, ortalama 91.20 + 14.18 mmHg; III.
grupta minimum 81, maksimum 121, ortalama 102.65 + 9.03 mmHg; IV. grupta minimum 79,
maksimum 133, ortalama 103.50 + 17.50 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: I. grupta minimum 50, maksimum 124, ortalama 76.55 + 21.04 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 58, maksimum 128, ortalama 90.60 + 18.36 vuru /dk; III. grupta
minimum 69, maksimum 150, ortalama 92.35 + 17.88 vuru /dk; IV. grupta minimum 52,
maksimum 117, ortalama 81.30 + 18.40 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).

Ekstiibasyondan Sonra Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar:

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 102, maksimum 180, ortalama 135.20 +
21.75 mmHg; II. grupta minimum 102, maksimum 172, ortalama 134.95 + 21.55 mmHg; III.
grupta minimum 110, maksimum 171, ortalama 144.15 + 17.55 mmHg; IV. grupta minimum
110, maksimum 193, ortalama 150.10 £ 23.76 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan I, IT ve IV. grupta III. gruptan farkli olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05, Tablo 3)

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 62, maksimum 110, ortalama 80.50 +
12.38 mmHg; II. grupta minimum 55, maksimum 121, ortalama 83.85 + 16.08 mmHg; III.
grupta minimum 69, maksimum 105, ortalama 82.55 + 8.41 mmHg; IV. grupta minimum 64,
maksimum 122, ortalama 87.40 + 15.55 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilagtirildiginda LII ve IV. grupta III. gruptan farkli olarak anlaml artig gézlendi (p<0.05,
Tablo 3)

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 74, maksimum 129, ortalama 97.00 +
15.74 mmHg; II. grupta minimum 73, maksimum 138, ortalama 99.80 + 17.88 mmHg; III.
grupta minimum 83, maksimum 129, ortalama 103.05 + 10.50 mmHg; IV. grupta minimum
83, maksimum 150, ortalama 109.30 £+ 19.52 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda LII ve IV. grupta III. gruptan farkli olarak anlamli artig gézlendi (p<0.05,
Tablo 3)

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 62, maksimum 132, ortalama 82.60 + 21.64 vuru

/dk; II. grupta minimum 82, maksimum 130, ortalama 100.60 + 14.29 vuru /dk; III. grupta

32



minimum 70; maksimum 151, ortalama 98.80 = 19.06 vuru /dk, IV. grupta minimum 55,
maksimum 118, ortalama 93.20 + 17.27 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda LII ve IV. grupta III. gruptan farkl olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05,
Tablo 3)

Ekstiibasyondan 5 Dakika Sonra Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 102, maksimum 163, ortalama 130.95 +
18.10 mmHg; II. grupta minimum 100, maksimum 190, ortalama 134.15 + 21.97 mmHg; III.
grupta minimum 120, maksimum 177, ortalama 143.40 + 16.15 mmHg; IV. grupta minimum
110, maksimum 182, ortalama 150.30 £ 24.41 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 3).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 55, maksimum 101, ortalama 77.15 +
11.68 mmHg; II. grupta minimum 57, maksimum 96, ortalama 78.10 = 10.90 mmHg; III.
grupta minimum 64, maksimum 93, ortalama 79.50 + 9.34 mmHg; IV. grupta minimum 64,
maksimum 109, ortalama 85.50 £ 13.21 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 73, maksimum 120, ortalama 93.60 +
12.24 mmHg; II. grupta minimum 74, maksimum 116, ortalama 93.75 + 11.88 mmHg; III.
grupta minimum 80, maksimum 121, ortalama 99.25 + 10.56 mmHg; IV. grupta minimum 80,
maksimum 133, ortalama 102.45 + 15.99 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
5).

Kalp tepe atim: 1. grupta minimum 57, maksimum 120, ortalama 79.15 + 19.85 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 68, maksimum 122, ortalama 96.05 £+ 15.50 vuru /dk; III. grupta
minimum 68, maksimum 145, ortalama 95.05 + 18.69 vuru /dk; IV. grupta minimum 70,
maksimum 123, ortalama 91.55 + 13.89 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

6).
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Tablo 3. Olgularin intraoperatif SAB degerleri ( Ort. £ SD).

Olgiim Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Infonce [140.90+23.33[135.60 +21.61 |138.90+20.63 |[137.50+ 18.26
ind sonra [114.70+22.01 [114.85+22.01 |116.50+14.22 |[115.40+26.41
Ent sonra |129.25+28.467116.65+27.85 |128.50+19.18  |135.15+27.24°
ns once [118.20+24.96|111.15+17.47 |119.55+18.86 |[114.20+22.83
Ins sonra [12530+24.30[113.90+12.10 |124.80+17.03 [126.05+21.75
10dk | 138.70 +24.18 [125.65+22.24 |130.05+20.41 |[137.15+24.93
20dk |121.50+25.84 [121.50 + 12.45 |127.05+ 18.97 |135.45+25.87
30dk |115.55+21.66 | 114.65+16.29 [125.40+18.08 |126.85+ 18.59
40dk |110.50+18.06 |118.75+18.04 [126.85+16.22 |125.25+ 16.04
Ekst once |125.15+19.32 12520+ 17.34 [142.15+17.72 |141.00 +20.34
Ekst sonra | 135.20 £21.75 [ 134.95£21.55  |144.15+17.55 |150.10+23.76"
Ekst 5.dk |130.95+18.10 [ 134.15+21.97 |143.40+16.15 [150.30 +24.41

SAB: Sistolik Arter Basinci

*: p<0.05; Bir 6nceki 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda anlamli fark

inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon
Ent: Entiibasyon
Ins: Insizyon
Ekst: Ekstiibasyon
Dk: Dakika
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Tablo 4. Olgularin intraoperatif DAB degerleri (Ort. £ SD).

Olgiim Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
infonce [8335+13.20 [80.10+12.65 [82.70+12,94 [79.10+11.73
indsonra [71.45+1322 [63.95+18.67 |68.65+10.53 |70.35+19.37
Entsonra [80.15+17.41 [67.15+16.83 [80.00+ 15.02* |83.25+17.25
ins 6nce [74.70+£19.07 [63.15+1588 |74.00+12.04 |69.85+ 14.36
inssonra [79.60+18.28 [67.45+13.78 [80.60+15.10° |81.60+16.81"
10dk [87.15+17.81 |77.00+17.68 |84.30+17.24 |84.30+19.09
20dk [75.75+17.56 |71.10+£12.05 |81.05+12.88 [85.05+19.03
30dk |72.60+16.25 |[67.95+1123 [7835+14.25 [82.50+13.73
40dk |68.25+13.00 [69.60+1226 |78.85+15.95 |77.85+14.25
Ekst once |77.10+15.67 |76.85+1220 [82.85+6.61 83.10 = 13.56
Ekst sonra | 80.50 = 12.38" |83.85+16.08° [82.55+ 8.41 87.40 + 15.55"
Ekst 5.dk [77.15+11.68 |78.10+10.90 [79.50 +9.34 85.50 = 13.21

DAB: Diyastolik Arter Basinci

*: p<0.05; Bir dnceki 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda anlamli fark

inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

Ins: Insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

Dk: Dakika
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Tablo 5. Olgularin intraoperatif OAB degerleri (Ort. = SD).

Olgiim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
infonce [103.20+20.99 [96.05+ 1531 [100.95 + 18.37 |98.40 + 14.79
ind sonra [83.90+16.09 [79.20+17.63 |82.95+10.94 |82.50 +20.69
Ent sonra |96.90+22.79" [82.85+20.78 [96.70 + 15.33" [99.00 + 21.68"
ins 6nce [88.00+21.12 [78.25+13.82 |88.80+16.13 |85.40+17.91
inssonra [93.60+21.23 [80.55+11.93 [92.60+ 12.58 [95.25+17.83
10dk |102.20 +20.26 [93.20 +20.94 [97.60 + 18.08 |102.15 + 20.70
20dk |88.65+19.43 [87.35+12.32 [94.55+13.57 |100.70 +21.70
30dk |85.45+18.37 [82.60+12.74 [93.95+17.75 [96.55+15.21
40dk |80.75+15.36 |85.30+14.44 [93.65+17.86 |92.90+ 15.52
Ekst once |91.75+17.19 [91.20+14.18 [102.65+9.03 |103.50 + 17.50
Ekst sonra |97.00 £ 15.74" [99.80 + 17.88" [103.05 + 10.50 | 109.30 + 19.52*
Ekst5.dk |93.60+ 1224 [93.75+11.88 [99.25+10.56 |102.45+ 15.99

OAB: Ortalama Arter Basinci

*: p<0.05; Bir 6nceki 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda anlamli fark

inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon
Ent: Entiibasyon
Ins: Insizyon
Ekst: Ekstiibasyon
Dk: Dakika
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Tablo 6. Olgularin intraoperatif KTA degerleri (Ort. = SD).

Olgiim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Inf 6nce 92.10+22.90 |91.80+15.57 |91.80+16.81 [87.90+ 15.11
Ind sonra [91.05+21.64 [84.05+15.96 |90.35+17.08 |83.15+14.09
Ent sonra |92.80+25.85 |85.55+13.59 [96.25+17.34 |85.65+ 14.02
Ins 6nce 80.35+24.55 [78.20+12.29 |91.25+15.07 |82.25+17.14
Ins sonra [85.45+22.40 |75.35+13.58 |91.30+15.37 [85.70+17.12

10 dk 80.20 £22.77 |75.65+12.31 [90.10+16.67 |78.15+17.40
20 dk 7830+ 21.12 |75.60+£12.75 |87.40+18.15 |81.30+15.37
30 dk 76.75 £21.75 |76.10£14.93 |87.80+16.12 |82.85+14.47
40 dk 74.40 £20.88 |78.00£15.12 |87.30+£18.25 |79.80 +14.66
Ekst once |76.55+21.04 |90.60+ 18.36 [92.35+17.88 |81.30+ 18.40
Ekst sonra | 82.60 +21.64 |100.60+ 14.28 [98.80+19.06 [93.20+17.27
Ekst5.dk |79.15+19.85 [96.05+15.50 [95.05+18.69 |91.55+13.89

KTA: Kalp Tepe Atim1

*: p<0.05; Bir dnceki 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda anlamli fark

inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

Ins: Insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

Dk: Dakika

Periferik Oksijen Satiirasyonu Sonuglari

Infiizyon 6ncesi: I. grupta minimum %94, maksimum %100 olup ortalama %98.60 +
1.53; II. grupta minimum %96, maksimum %100 olup ortalama %98.30 + 2.34; III. grupta
minimum %93, maksimum %100 olup ortalama %98.35 £ 2.34; IV. grupta minimum %96,
maksimum %100 olup ortalama %98.60 = 2.35 bulundu. Gruplar SpO, degerleri agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

7).

Indiiksiyon sonrasi: I. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.35 + 1.05; II. grupta minimum %97, maksimum %100 olup ortalama %99.40 + 0.82; III.

grupta minimum %99, maksimum %100 olup ortalama %99.80 + 0.41; IV. grupta minimum
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%93, maksimum %100 olup ortalama 9%98.85 + 1.84 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Entiibasyon sonrasi: 1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.55 £ 0.68; II. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.35 + 0.67; II1.
grupta minimum %83, maksimum %100 olup ortalama %98.75 + 3.75; IV. grupta minimum
%94, maksimum %100 olup ortalama %98.95 + 1.60 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Insizyon 6ncesi: 1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.60 =+
0.60; II. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.40 + 0.68; III. grupta
minimum %99, maksimum %100 olup ortalama %99.60 £ 0.50; I'V. grupta minimum %93,
maksimum %100 olup ortalama %98.65 + 1.84 bulundu. Gruplar SpO, degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
7).

Insizyon sonrasi: 1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.60 +
0.60; II. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.50 + 0.61; III. grupta
minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.60 + 0.60; IV. grupta minimum %94,
maksimum %100 olup ortalama %98.85 + 1.49 bulundu. Gruplar SpO, degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
7).

Intraoperatif 10. dakika: I. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.65 + 0.59; II. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.60 + 0.60; III.
grupta minimum %99, maksimum %100 olup ortalama %99.70 + 0.47; IV. grupta minimum
%96, maksimum %100 olup ortalama %99.05 + 1.05 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Intraoperatif 20. dakika: 1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.55 £+ 0.68; II. grupta minimum %97, maksimum %100 olup ortalama %99.40 + 0.82; III.
grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.45 + 0.68; IV. grupta minimum
%96, maksimum %100 olup ortalama %98.95 + 1.05 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 7).
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Intraoperatif 30. dakika: I. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.60 + 0.68; II. grupta minimum %97, maksimum %100 olup ortalama %99.55 + 0.82; II1.
grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.35 + 0.67, IV. grupta minimum
%96, maksimum %100 olup ortalama %98.60 + 1.04 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Intraoperatif 40. dakika: 1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama
%99.65 £ 0.59; II. grupta minimum %97, maksimum %100 olup ortalama %99.50 + 0.89; II1.
grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.55 + 0.68; IV. grupta minimum
%97, maksimum %100 olup ortalama %98.55 + 0.99 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Ekstiibasyondan once: 1. grupta minimum %99, maksimum %100 olup ortalama
%99.75 + 0.44; 11. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.75 + 0.55; II1.
grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.65 + 0.67; IV. grupta minimum
%098, maksimum %100 olup ortalama %99.65 + 0.67 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Ekstiibasyondan sonra: I. grupta minimum %99, maksimum %100 olup ortalama
%99.60 £ 0.50; II. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.65 + 0.59; II1.
grupta minimum %96, maksimum %100 olup ortalama %99.45 + 1.10; IV. grupta minimum
%95, maksimum %100 olup ortalama 9%99.35 + 1.18 bulundu. Gruplar SpO, degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 7).

Ekstiibasyondan 5 dakika sonra: I. grupta minimum %99, maksimum %100 olup
ortalama %99.65 + 0.49; I1. grupta minimum %98, maksimum %100 olup ortalama %99.65 +
0.59; 1II. grupta minimum %95, maksimum %100 olup ortalama %98.85 + 1.46; IV. grupta
minimum %97, maksimum %100 olup ortalama %99.05 + 0.99 bulundu. Gruplar SpO,
degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05, Tablo 7).
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Tablo 7. Olgularin intraoperatif SpO; degerleri (Ort. £ SD).

Olciim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Inf 6nce 98.60 = 1.54 |98.30+1.22 |98.35+2.35 96.75 + 3.61
Ind sonra |94.80 +3.80 |99.40 + 0.82 99.80 +£0.41 08.85+1.84
Ent sonra |99.55+0.68 [99.35+0.67 98.75+3.75 98.95 +1.60
Ins 6nce  [99.60 £ 0.60 [99.40 + 0.68 99.60+0.50 |98.65+1.84
Ins sonra [99.60 +0.60 [99.50 +0.61 99.60 £+ 0.60 98.85+1.49

10 dk 99.65 +0.59 ]99.60 + 0.60 99.70 £ 0.47 99.05 +1.05
20dk  |99.55+£0.68 [99.40+0.82 ]99.45+0.68 98.95 +1.05
30 dk 99.60 £ 0.68 [99.55+0.83 99.35 £ 0.67 98.60 + 1.04
40 dk 99.65 +0.59 199.50+0.89 99.55 +0.69 98.55+0.99
Ekst 6nce |[99.75+£0.44 |99.75 £0.55 99.65 £ 0.67 99.65 £ 0.67
Ekst sonra | 99.60 £ 0.50 [99.65 +0.59 99.45+1.10 99.35+1.18
Ekst 5.dk |99.65+£0.49 [99.65+0.59 98.85+1.46 92.45+5.03

SpO,: Periferik oksijen satiirasyonu; p>0.05

inf: infiizyon

ind: indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

Ins: insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

Dk: Dakika

Dort grubun intraoperatif SpO, degerleri istatiksel olarak degerlendirildiginde anlamli

fark olmadigi bulundu (p=0.35).

Bispektral Analiz Sonug¢lar

Infiizyon dncesi: 1. grupta minimum 81, maksimum 98 olup ortalama 91.95 + 5.42;
II. grupta minimum 82, maksimum 98 olup ortalama 93.90 + 4.92; III. grupta minimum 80,
maksimum 98 olup ortalama 92.80 + 4.80; IV. grupta minimum 97, maksimum 100 olup

ortalama 99.05 + 0.99 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Indiiksiyon sonrasi: 1. grupta minimum 29, maksimum 56, olup ortalama 37.75 +

6.22; II. grupta minimum 24, maksimum 60 olup ortalama 43.75 £ 9.74; III. grupta minimum
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29, maksimum 60 olup ortalama 43.90 + 9.40; IV. grupta minimum 28, maksimum 62 olup
ortalama 40.05 + 8.08 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Entiibasyon sonrasi: I. grupta minimum 25, maksimum 60 olup ortalama 42.85 +
7.75; 11. grupta minimum 35, maksimum 57 olup ortalama 45.50 £+ 5.99; III. grupta minimum
28, maksimum 68 olup ortalama 49.20 + 10.25; I'V. grupta minimum 30, maksimum 60 olup
ortalama 41.95 + 7.58 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Insizyon éncesi: 1. grupta minimum 30, maksimum 66 olup ortalama 41.75 £ 9.04; II.
grupta minimum 35, maksimum 63 olup ortalama 44.45 + 6.82; IIl. grupta minimum 24,
maksimum 61 olup ortalama 44.55 + 8.45; IV. grupta minimum 30, maksimum 62 olup
ortalama 41.70 + 6.52 bulundu. Gruplar BIS degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Insizyon sonrasi: 1. grupta minimum 30, maksimum 61 olup ortalama 43.00 + 8.29;
II. grupta minimum 38, maksimum 58 olup ortalama 44.90 + 5.79; III. grupta minimum 32,
maksimum 64 olup ortalama 46.15 + 8.23; IV. grupta minimum 30, maksimum 74 olup
ortalama 44.20 + 6.52 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Intraoperatif 10. dakika: I. grupta minimum 32, maksimum 66 olup ortalama 43.75
+ 8.97; 1. grupta minimum 34, maksimum 59 olup ortalama 45.50 + 5.94; IIl. grupta
minimum 28, maksimum 74 olup ortalama 46.10 + 10.39; IV. grupta minimum 30,
maksimum 80 olup ortalama 42.10 + 9.96 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
8).

Intraoperatif 20. dakika: 1. grupta minimum 26, maksimum 61 olup ortalama 42.35
+ 9.18; II. grupta minimum 35, maksimum 54 olup ortalama 43.85 + 5.19; III. grupta
minimum 28, maksimum 60 olup ortalama 45.65 + 6.90; IV. grupta minimum 32, maksimum
75 olup ortalama 41.95 + 9.52 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Intraoperatif 30. dakika: I. grupta minimum 30, maksimum 62 olup ortalama 42.21
+ 9.65; II. grupta minimum 37, maksimum 49 olup ortalama 43.90 + 4.47; IIl. grupta

minimum 39, maksimum 63 olup ortalama 45.50 £ 6.28; V. grupta minimum 29, maksimum
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66 olup ortalama 41.95 = 7.86 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Intraoperatif 40. dakika: I. grupta minimum 25, maksimum 59 olup ortalama 42.40
+ 8.55; II. grupta minimum 33, maksimum 57 olup ortalama 44.25 + 6.06; IIl. grupta
minimum 30, maksimum 60 olup ortalama 45.80 £+ 7.90; IV. grupta minimum 32, maksimum
62 olup ortalama 42.70 = 6.74 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Ekstiibasyondan once: 1. grupta minimum 56, maksimum 90 olup ortalama 71.00 +
7.75; 11. grupta minimum 57, maksimum 88 olup ortalama 72.10 + 8.68; III. grupta minimum
52, maksimum 87 olup ortalama 72.85 £+ 9.10; IV. grupta minimum 30, maksimum 89 olup
ortalama 64.25 + 13.62 bulundu. Gruplar BIS degerleri acisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Ekstiibasyondan sonra: 1. grupta minimum 69, maksimum 97 olup ortalama 83.50 +
7.32; II. grupta minimum 48, maksimum 93 olup ortalama 82.20 + 11.05; III. grupta
minimum 50, maksimum 97 olup ortalama 80.50 + 9.82; IV. grupta minimum 64, maksimum
96 olup ortalama 80.70 + 6.95 bulundu. Gruplar BiS degerleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 8).

Ekstiibasyondan 5 dakika sonra: I. grupta minimum 82, maksimum 99 olup
ortalama 90.20 + 4.75; II. grupta minimum 65, maksimum 98 olup ortalama 91.55 + 7.82; III.
grupta minimum 60, maksimum 99 olup ortalama 88.85 + 8.09; IV. grupta minimum 72,
maksimum 95 olup ortalama 87.35 + 6.05 bulundu. Gruplar BIS degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

8).

Tablo 8. Olgularin intraoperatif BIS degerleri (Ort. + SD).
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Olciim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Infonce [91.95+542 [93.90+4.92 |92.80+4.79 [92.45+5.03
Ind sonra |37.75+6.22 [43.75+9.74 |43.90£9.39 |40.05+8.08
Ent sonra [42.85+7.75 [45.50+599 |49.20+10.25 |41.95+7.57
Ins 6nce |41.75+9.04 |44.45+6.82 |44.55+8.45 |41.70+6.52
Ins sonra [43.00+8.29 (44.90+5.79 [46.15+823 |44.20+13.59
10dk |43.75+8.97 |45.50£594 [46.10+10.39 [42.10+9.96
20dk |42.35+£9.17 |43.85+5.19 |45.65+6.90 |41.95+9.52
30dk  [42.21+£9.65 |43.90+4.47 [4550+6.28 |41.95+7.86
40dk |42.40+£8.56 [44.25+6.06 |45.80+7.90 [42.70+6.74
Ekst once |71.00+7.75 |72.10+8.68 |72.85+9.10 |64.25+ 13.62
Ekst sonra | 83.50 +£7.32 |82.20+11.05 |80.50+9.82 |80.70 +6.95
Ekst 5.dk |90.20+4.75 |91.55+7.82 |88.85+8.09 |87.35+6.05

BIS: Bispektral indeks; p>0.05

Inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

Ins: Insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

DKk: Dakika

Kullanilan Sevofluran Miktar (g)

I. grupta minimum 20 g, maksimum 356 g olup ortalama 132.45 + 86.15 g; II. grupta
minimum 55 g, maksimum 450 g olup ortalama 171.60 + 111.49 g; III. grupta minimum 87 g,
maksimum 330 olup ortalama 180.65 £ 71.70 g; IV. grupta minimum 63 g, maksimum 450 g
olup ortalama 16525 + 85.50 g bulundu. Gruplar sevofluran tiiketimi agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
9).

Kullanilan Fentanil Miktari(png)
I. grupta minimum 0 pg, maksimum 100pg, olup ortalama 42.50 + 29.36 png; II.
grupta minimum 0 pg, maksimum 100 pg olup ortalama 20.00 = 34.03 pg; III. grupta

minimum 0 pg, maksimum 100 pg olup ortalama 57.50 + 29.36 ug; IV. grupta minimum 50
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ng, maksimum 200 pg olup ortalama 105.00 + 39.40 ug bulundu. Gruplar fentanil tiiketimi
acisindan karsilastinlldiginda Grup I-1V, II-1V, III-IV arasinda ve Grup II-III arasinda
istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark oldugu saptandi. (p=0.00, Tablo.13). ileri
degerlendirmede grup I'V’te tiiketilen fentanil miktarinin (ng), grup II ve grup III’ten anlaml
olarak ytiksek oldugu saptandi. En diisiik fentanil tiiketimi grup II’de olup, bu deger grup III
ile anlaml1 fark olusturdu(p<0.05, Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin intraoperatif sevofluran (g) ve ek fentanil (ng) dozlari (Ort. £ SD).

Grup I Grup II Grup III Grup IV
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

Sevofluran (g) |13.45£86.15 [171.60+111.49 |180.65+71.70 |165.25 +85.50 | P=0.35

Fentanil (ng) |42.50 +29.36* |20.00 + 34.03* |57.50 +29.36* |105.00 + 39.40 | P=0.00

*: p<0.05; Grup IV ile karsilastirildiginda anlamli fark

POSTOPERATIF VERILER

Postoperatif 30.Dakika Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 100, maksimum 150, ortalama 121.25 £
18.20 mmHg; II. grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 129.80 + 18.53 mmHg; III.
grupta minimum 90, maksimum 170, ortalama 124.30 + 20.38 mmHg; IV. grupta minimum
100, maksimum 170, ortalama 124.60 + 16.67 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60, maksimum 100, ortalama 76.20 +
9.86 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 100, ortalama 75.00 + 11.47 mmHg; III.
grupta minimum 60, maksimum 110, ortalama 75.40 + 12.40 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 100, ortalama 75.35 + 9.39 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 73, maksimum 116, ortalama 93.60 +
12.24 mmHg; II. grupta minimum 74, maksimum 116, ortalama 93.75 + 11.88 mmHg; III.
grupta minimum 80, maksimum 121, ortalama 99.25 + 10.56 mmHg; IV. grupta minimum 80,

maksimum 133, ortalama 102.45 £+ 15.99 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
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karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp tepe atimi: 1. grupta minimum 52, maksimum 118, ortalama 79.15 + 16.25/dk;
II. grupta minimum 72, maksimum 120, ortalama 88.35 + 12.38/dk; III. grupta minimum 56,
maksimum 100, ortalama 79.75 + 10.43/dk; IV. grupta minimum 66, maksimum 102,
ortalama 78.70 + 8.61/dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 13).

Postoperatif 1. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclari

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 125.50 =+
14.68 mmHg; II. grupta minimum 100, maksimum 170, ortalama 125.00 = 15.73 mmHg; III.
grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 129.00 + 15.86 mmHg; IV. grupta minimum
100, maksimum 140, ortalama 121.10 £ 14.88 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 78.95 +
8.58 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 100, ortalama 78.00 = 11.05 mmHg; III.
grupta minimum 70, maksimum 100, ortalama 79.50 + 8.25 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 90, ortalama 73.65 + 9.30 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 76, maksimum 113, ortalama 94.10 +
9.90 mmHg; II. grupta minimum 73, maksimum 123, ortalama 93.20 + 12.07 mmHg; IIL
grupta minimum 80, maksimum 120, ortalama 95.60 + 10.18 mmHg; I'V. grupta minimum 73,
maksimum 106, ortalama 89.15 £ 10.56 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp atim hizi: 1. grupta minimum 60, maksimum 114, ortalama 80.90 + 15.67/dk; II.
grupta minimum 68, maksimum 110, ortalama 82.15 + 9.82/dk; III. grupta minimum 71,
maksimum 90, ortalama 81.15 + 6.15/dk; IV. grupta minimum 62, maksimum 92, ortalama
74.60 + 18.53/dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 13).
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Postoperatif 2. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar:

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 110, maksimum 160, ortalama 129.50 =+
14.32 mmHg; II. grupta minimum 110, maksimum 160, ortalama 128.00 = 13.99 mmHg; III.
grupta minimum 100, maksimum 170, ortalama 125.50 + 16.05 mmHg; IV. grupta minimum
80, maksimum 140, ortalama 122.25 + 15.08 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 76.50 +
8.75 mmHg; II. grupta minimum 70, maksimum 100, ortalama 80.00 + 8.58 mmHg; III.
grupta minimum 70, maksimum 90, ortalama 79.00 £ 6.41 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 90, ortalama 74.75 + 8.50 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 76, maksimum 113, ortalama 93.80 +
10.03 mmHg; II. grupta minimum 83, maksimum 120, ortalama 95.50 + 10.11 mmHg; IIL.
grupta minimum 80, maksimum 116, ortalama 94.10 + 8.59 mmHg; IV. grupta minimum 66,
maksimum 106, ortalama 90.15 = 9.77 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp atim hizi: 1. grupta minimum 67, maksimum 112, ortalama 82.50 + 13.47 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 64, maksimum 110, ortalama 85.65 + 12.25 vuru /dk; III. grupta
minimum 64, maksimum 96, ortalama 79.90 £ 7.42 vuru /dk; IV. grupta minimum 64,
maksimum 102, ortalama 79.65 + 8.49 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
13).

Postoperatif 8. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 90, maksimum 160, ortalama 127.50 +
17.13 mmHg; II. grupta minimum 110, maksimum 160, ortalama 127.00 = 12.61 mmHg; III.
grupta minimum 110, maksimum 170, ortalama 129.00 + 16.19 mmHg; IV. grupta minimum
90, maksimum 170, ortalama 122.50 + 17.13 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 10).
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Diyastolik arter basinci: . grupta minimum 50, maksimum 90, ortalama 75.75 +
10.16 mmHg; II. grupta minimum 70, maksimum 90, ortalama 78.50 + 7.45 mmHg; III.
grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 81.00 + 7.18 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 100, ortalama 76.00 £ 10.46 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 70, maksimum 113, ortalama 92.70 +
10.87 mmHg; II. grupta minimum 83, maksimum 113, ortalama 94.25 + 7.96 mmHg; IIIL.
grupta minimum 70, maksimum 116, ortalama 96.35 = 9.97 mmHg; IV. grupta minimum 70,
maksimum 123, ortalama 91.20 £+ 11.97 bulundu. Gruplar OAB degerleri acgisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp atim hizi: 1. grupta minimum 62, maksimum 104, ortalama 81.50 + 12.36 vuru
/dk; II. grupta minimum 72, maksimum 120, ortalama 85.70 £+ 12.95 vuru /dk; III. grupta
minimum 54, maksimum 100, ortalama 80.90 + 9.96 vuru /dk; IV. grupta minimum 66,
maksimum 104, ortalama 82.80 + 10.53 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

13).

Postoperatif 12. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 125.50 +
17.31 mmHg; I1. grupta minimum 100, maksimum 150, ortalama 122.00 + 13.61 mmHg; III.
grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 126.50 + 15.65 mmHg; IV. grupta minimum
80, maksimum 140, ortalama 117.00 + 14.18 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: I. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 76.75 +
8.31 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 75.50 + 7.59 mmHg; III. grupta
minimum 60, maksimum 100, ortalama 79.00 + 8.97 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 90, ortalama 73.50 = 9.33 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

11).
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Ortalama arter basinci: I. grupta minimum 73, maksimum 110, ortalama 92.45 +
9.55 mmHg; II. grupta minimum 73, maksimum 106, ortalama 90.65 = 8.60 mmHg; III.
grupta minimum 73, maksimum 116, ortalama 94.40 = 10.43 mmHg; IV. grupta minimum 66,
maksimum 106, ortalama 87.65 = 9.97 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp atim hizi: 1. grupta minimum 64, maksimum 108, ortalama 82.70 + 12.37 vuru
/dk; 1I. grupta minimum 72, maksimum 124, ortalama 88.10 + 12.50 vuru /dk; III. grupta
minimum 56, maksimum 100, ortalama 81.60 + 9.66 vuru /dk; IV. grupta minimum 60,
maksimum 100, ortalama 80.60 + 9.39 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

13).

Postoperatif 24. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 100, maksimum 160, ortalama 123.00 +
17.80 mmHg; II. grupta minimum 100, maksimum 130, ortalama 118.50 = 10.89 mmHg; III.
grupta minimum 100, maksimum 170, ortalama 127.50 + 14.82 mmHg; IV. grupta minimum
90, maksimum 140, ortalama 117.75 £+ 14.37 mmHg bulundu. Gruplar SAB degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 74.50 +
7.59 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 73.50 + 8.75 mmHg; III. grupta
minimum 60, maksimum 90, ortalama 77.50 + 7.86 mmHg; IV. grupta minimum 60,
maksimum 90, ortalama 71.50 + 8.75 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 73, maksimum 106, ortalama 90.25 +
9.86 mmHg; II. grupta minimum 73, maksimum 103, ortalama 80.15 + 8.68 mmHg; IIL
grupta minimum 73, maksimum 116, ortalama 93.70 = 9.40 mmHg; IV. grupta minimum 70,
maksimum 106, ortalama 86.45 £ 10.01 mmHg bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

12).
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Kalp atim hizi: 1. grupta minimum 60, maksimum 104, ortalama 83.90 = 10.92 vuru
/dk, II. grupta minimum 68, maksimum 120, ortalama 87.50 = 12.24 vuru /dk, IIl. grupta
minimum 55, maksimum 117, ortalama 83.50 + 12.85 vuru /dk, IV. grupta minimum 70,
maksimum 103, ortalama 83.05 + 8.52 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

13).

Postoperatif 48. Saat Hemodinamik Ol¢iim Sonuclar

Sistolik arter basinci: 1. grupta minimum 100, maksimum 150, ortalama 123.00 +
15.25 mmHg; I1. grupta minimum 100, maksimum 140, ortalama 120.50 + 10.50 mmHg; III.
grupta minimum 110, maksimum 160, ortalama 125.50 + 11.46 mmHg; IV. grupta
minimum100, maksimum 150, ortalama 125.00 £ 11.47 mmHg bulundu. Gruplar SAB
degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 10).

Diyastolik arter basinci: 1. grupta minimum 60, maksimum 100, ortalama 76.00 +
8.21 mmHg; II. grupta minimum 60, maksimum 90, ortalama 73.75 + 8.41 mmHg; III. grupta
minimum 70, maksimum 90, ortalama 78.50 + 8.87 mmHg; IV. grupta minimum 70,
maksimum 90, ortalama 76.00 = 5.98 mmHg bulundu. Gruplar DAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
11).

Ortalama arter basinci: 1. grupta minimum 76, maksimum 116, ortalama 91.30 +
9.15 mmHg; II. grupta minimum 73, maksimum 106, ortalama 88.85 £+ 8.74 mmHg; III.
grupta minimum 83, maksimum 113, ortalama 93.75 + 6.83 mmHg; IV. grupta minimum 80,
maksimum 110, ortalama 91.95 = 7.07 bulundu. Gruplar OAB degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
12).

Kalp atim hizi: [. grupta minimum 66, maksimum 104, ortalama 83.40 + 9.67 vuru
/dk; II. grupta minimum 70, maksimum 102, ortalama 88.60 + 9.67 vuru /dk; IIl. grupta
minimum 62, maksimum 104, ortalama 82.90 + 9.07 vuru /dk; IV. grupta minimum 72,
maksimum 104, ortalama 83.10 = 7.96 vuru /dk bulundu. Gruplar KTA degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo

13).
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Tablo 10. Olgularin postoperatif SAB degerleri (Ort. £ SD).

Olciim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV

zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
2 saat 121.25+18.20 | 129.80 + 18.53 | 124.30 £20.38 | 124.60 &+ 16.67
1 saat 125.50 £ 14.68 | 125.00 £ 15.73 | 129.00 £ 15.86 | 121.10 + 14.88
4 saat 129.50 £ 14.32 | 128.00 £ 13.99 | 125.50 £ 16.05 | 122.25 + 15.08
8 saat 127.50 £17.13 | 127.00 + 12.61 | 129.00 £ 16.19 | 122.50 + 17.13
12 saat | 125.50+17.31 [122.00+ 13.61 [ 126.50 £ 15.65 |117.00 + 14.18
24 saat | 123.00+17.80 | 118.50 £10.89 | 127.50 £ 14.82 | 117.75 + 14.37
48 saat | 123.00 £ 15.25 |120.50 £ 10.50 | 125.50 £ 11.46 | 125.00 + 11.47

SAB: Sistolik Arter Basinci; p>0.05

Inf: Infiizyon

ind: Indiiksiyon
Ent: Entiibasyon
ins: insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

Dk: Dakika

Tablo 11. Olgularin postoperatif DAB degerleri (Ort. £ SD).

Olciim Grup I Grup 11 Grup IIT Grup IV

zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Yasaat  |76.20+9.86 |75.00+11.47 |75.40+12.40 |75.35+9.39
1 saat 78.95+8.58 |78.00+11.05 |[79.50+8.25 |73.65+9.30
4 saat 76.50£8.75 |80.00+£8.58 [79.00+6.41 74.75 £ 8.50
8 saat 75.75+10.16 |78.50+7.45 |[81.00+7.18 [76.00+10.46
12 saat | 76.75 + 8.31 75.50+7.59 |79.00+8.97 |73.50+9.33
24 saat |74.50+7.59 |73.50+8.75 |77.50+7.86 |71.50+8.75
48 saat | 76.00 +8.21 73.75 + 8.41 78.50+5.87 |76.00 +5.98

DAB: Diyastolik Arter Basinci; p>0.05

inf: infiizyon

Ind: indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

Ins: Insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

DKk: Dakika
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Tablo 12. Olgularin postoperatif OAB degerleri (Ort. = SD).

Olciim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Yysaat  [90.20+10.78 |92.95+12.44 |91.50+14.75 [91.45+11.38
1 saat 94.10+£990 [93.20+12.07 |95.60+10.18 |89.15+10.56
4 saat 93.80+10.03 |95.50+10.11 |94.10+8.59 [90.15+9.77
8 saat 92.70 +£10.87 [94.25+796 [96.35+9.97 |91.20+11.97
12 saat | 92.45 £ 955 90.65+8.60 |94.40+10.43 |87.65+9.97
24 saat |90.25+9.86 |88.15+£8.68 [93.70+9.40 |86.45+10.01
48 saat |91.30+9.15 |88.85+8.74 |93.75+6.83 |91.95+7.07
OAB: Ortalama Arter Basinci; p>0.05
inf: infiizyon
ind: Indiiksiyon
Ent: Entiibasyon
ins: insizyon
Ekst: Ekstiibasyon
Dk: Dakika
Tablo 13. Olgularin postoperatif KTA degerleri (Ort. = SD).

Olciim Grup I Grup 11 Grup IIT Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Yasaat  [79.15+16.25 |88.35+12.38 [79.75+10.43 |78.70 +8.61
1 saat 80.90 £15.67 |82.15+9.82 [81.15+6.15 |74.60+ 18.53
4 saat 82.50+13.47 |85.65+12.25 [79.90+7.42 |79.65+8.49
8 saat 81.50+£12.36 |85.70+12.95 [80.90+9,96 |82.80+10.53
12 saat |82.70+£12.37 |88.10+12.50 |81.60+ 966 80.60 +9.39
24 saat [83.90+10.92 |87.50+12.24 [83.50+12.85 [83.05+8.52
48 saat |83.40+9.67 |[88.60+9.67 |82.90+9.07 |83.10+7.96

KTA: Kalp Tepe Atimi; p>0.05
Inf: Infiizyon

Ind: Indiiksiyon

Ent: Entiibasyon

ins: Insizyon

Ekst: Ekstiibasyon

Dk: Dakika
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Derlenme Kriterleri ve Aldrete Skor Sonuclar:

Ekstiibasyon siiresi: [. grupta minimum 2 dk, maksimum 13 dk, olup ortalama 6.30
+ 3.03 dk; II. grupta minimum 3 dk, maksimum 5 dk olup ortalama 4.25 + 0.85; III. grupta
minimum 2 dk, maksimum 15 dk olup ortalama 5.45 + 3.10 dk; I'V. grupta minimum 3 dk,
maksimum 10 dk olup ortalama 5.15 £+ 1.87 bulundu. Gruplar ekstiibasyon siiresi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 14).

Goz agma siiresi: 1. grupta minimum 3 dk, maksimum 120 dk, olup ortalama 9.00 +
4.34 dk; II. grupta minimum 4 dk, maksimum 9 dk olup ortalama 6.45 + 1.32; IIl. grupta
minimum 3 dk, maksimum 13 dk olup ortalama 6.95 £+ 2.72 dk; I'V. grupta minimum 5 dk,
maksimum 16 dk olup ortalama 8.25 + 2.61 bulundu. Gruplar goz agma siiresi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.030, Tablo 14).
Ikili karsilastirmalarda ise gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Verbal yamt siiresi: I. grupta minimum 5 dk, maksimum 20 dk, olup ortalama 10.05
+ 3.97 dk; II. grupta minimum 5 dk, maksimum 12 dk olup ortalama 7.455 + 1.82; III. grupta
minimum 3 dk, maksimum 15 dk olup ortalama 8.57 + 3.07 dk; I'V. grupta minimum 5 dk,
maksimum 17 dk olup ortalama 10.00 + 3.02 bulundu. Gruplar verbal yanit siiresi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.024, Tablo 14).
Ikili karsilastirmalarda ise gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Oryantasyon siiresi: . grupta minimum 6 dk, maksimum 23 dk, olup ortalama 12.70
+ 4.10 dk; II. grupta minimum 7 dk, maksimum 18 dk olup ortalama 10.20 + 3.05; III. grupta
minimum 4 dk, maksimum 15 dk olup ortalama 10.12 + 3.66 dk; IV. grupta minimum 9 dk,
maksimum 18 dk olup ortalama 12.20 + 2.67 dk bulundu. Gruplar oryantasyon siiresi
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.033,
Tablo 14). ikili karsilastirmalarda ise gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif 5. dk Aldrete skoru: 1. grupta minimum 6, maksimum 9 olup median 8&;
II. grupta minimum 6, maksimum 9 olup median 8; IIl. grupta minimum 5, maksimum 10
olup median 8; IV. grupta minimum 6, maksimum 9 olup median 8 bulundu. Gruplar 5. dk
Aldrete skoru acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.397, Tablo 15)

Postoperatif 10. dk Aldrete skoru: I. grupta minimum 7, maksimum 10, olup
median 10; II. grupta minimum 8, maksimum 10 olup median 10; III. grupta minimum 8§,

maksimum 10 olup median 10; IV. grupta minimum 8§, maksimum 10 olup median 10
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bulundu. Gruplar 10. dk Aldrete skoru agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.498, Tablo 15)

Postoperatif 15. dk Aldrete skoru: I. grupta minimum 9, maksimum 10,

olup

median 10; II. grupta minimum 9, maksimum 10 olup median 10; III. grupta minimum 9,

maksimum 10 olup median 10; IV. grupta minimum 9, maksimum 10 olup median 10

bulundu. Gruplar 15. dk Aldrete skoru acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.889, Tablo 15)

Dort grupta da Aldrete skorlar1 her ol¢climde bir dncekinden anlamli olarak yiiksek

bulundu (p=0.000, p=0.007, p=0.024, p=0.038).

Tablo 14. Olgularin postoperatif derlenme kriterleri(Ort. = SD).

Degerlendirme Grup I Grup II Grup III Grup IV P
zamani (dk) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Ekstiibasyon siiresi
6.30 +3.03 4.25+0.85 545+3.10 5.15+1.87 [0.07
(dk)
GO0z agma siiresi
9.00 +4.34 6.45+1.32 6.95+2.72 825+2.61 |0.03
(dk)
Verbal yanit siiresi
10.05 £3.97 7.45+1.82 8.57+3.07 10.00 +3.02 | 0.02
(dk)
Oryantasyon siiresi
12.70 £ 4.10 10.20 + 3.05 10.12 £3.66 12.20£2.67 {0.03
(dk)
Tablo 15. Olgularin postoperatif Aldrete Skorlar1 (minimum-maksimum-medyan)
. Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV
Ol¢iim zamam (dk) |
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Aldrete 5.dk 6-9-8 6-9-8 5-10-8 6-9-8 0.40
Aldrete 10.dk 7-10-10* 8-10-10* 8-10-10* 8-10-10* |0.50
Aldrete 15.dk 9-10-10** 9-10-10** 9-10-10** 9-10-10** | 0.89

*:p<0.05; 5. dk degeri ile karsilastirildiginda.

**:p<0.05; 10.dk degeri ile karsilastirildiginda
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Postoperatif Agr1 Degerlendirmesi

Postoperatif 30. dk VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 6 olup median
3.50; II. grupta minimum 1, maksimum 6 olup median 3.50; III. grupta minimum O,
maksimum 8 olup median 3.; IV. grupta minimum 0, maksimum 6 olup median 3 bulundu.
Gruplar 30. dk VAS degeri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 1. saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 5 olup median 3;
II. grupta minimum 0, maksimum 6 olup median 3.50; III. grupta minimum 0, maksimum 7
olup median 3; IV. grupta minimum 0, maksimum 6 olup median bulundu. Gruplar 1. saat
VAS degeri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 4. saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 5 olup median 3;
II. grupta minimum 0, maksimum 5 olup median 2.5; III. grupta minimum 0, maksimum 5
olup median 2.00; IV. grupta minimum 0, maksimum 5 olup median 2 bulundu. Gruplar
4.saat VAS degeri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 8. saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 5 olup median 2;
II. grpta minimum 0, maksimum 4 olup median 2; III. grupta minimum 0, maksimum 6 olup
median 2; IV. grupta minimum 0, maksimum 4 olup median 2 bulundu. Gruplar 8.saat VAS
degeri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 12.saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 4 olup median 1;
II. grupta minimum 0, maksimum 4 olup median 2; III. grupta minimum 0, maksimum 5 olup
median 1; IV. grupta minimum 0, maksimum 2 olup median 1 bulundu. Gruplar 12.saat VAS
degeri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 24. saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 4 olup median 1;
II. grupta minimum 0, maksimum 3 olup median 1; III. grupta minimum 0, maksimum 2 olup
median 1; IV. grupta minimum 0, maksimum 2 olup median 1 bulundu. Gruplar 24. saat VAS
degeri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 16).

Postoperatif 48. saat VAS degeri: 1. grupta minimum 0, maksimum 2 olup median 0;

II. grupta minimum 0, maksimum 3 olup median 0; III. grupta minimum 0, maksimum 2 olup
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median 0: IV. grupta minimum 0, maksimum 2 olup median 0 bulundu. Gruplar 48. saat VAS
degeri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin postoperatif VAS degerleri (minimum-maksimum-medyan).

Olciim Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
1/2 saat 0-6-3.5 1-6-3.5 0-8-3 0-6-3
1 saat 0-5-3 0-6-3.5 0-7-3 0-5-3
4 saat 0-5-3 0-5-2.5 0-5-2 0-5-2
8 saat 0-5-2 0-4-2 0-6-2 0-4-2
12 saat 0-4-1 0-4-2 0-5-1 0-2-1
24 saat 0-4-1 0-3-1 0-2-1 0-2-1
48 saat 0-2-0 0-3-0 0-2-0 0-2-0

VAS: Viziiel analog skala

HKA ile Tramadol Kullanimi

Postoperatif 24. saatte HKA ile aliman tramadol dozu: I. grupta minimum 170,
maksimum 530, ortalama 304.00 £ 82.11 mg; II. grupta minimum 190, maksimum 610,
ortalama 363.00 + 126.37 mg; III. grupta minimum 170, maksimum 570, ortalama 331.00 +
124.39 mg; IV. grupta minimum 210, maksimum 450, ortalama 320.00 + 76.64 mg bulundu.
Postoperatif 24. saatte HKA ile alinan tramadol dozu agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p<0.05, Tablo 17).

Postoperatif 48. saatte HKA ile aliman tramadol dozu: 1. grupta minimum 250,
maksimum 810, ortalama 438.15 + 142.52 mg; II. grupta minimum 330, maksimum 830,
ortalama 517.50 = 158.17 mg; III. grupta minimum 290, maksimum 770, ortalama 477.00 +
139.21 mg; IV. grupta minimum 310, maksimum 630, ortalama 476.00 = 93.61 bulundu.
Postoperatif 48. saatte HKA ile alinan tramadol dozu agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 17).
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Tablo 17. Olgularin postoperatif HKA ile tramadol tiikketimi (Ort. = SD).
Olciim Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV
Zamani (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
24.saat  |304.00 £82.11 [363.00+126.37 |331.00 + 124.39 |320.00 +76.64 |0.34
48 saat |438.15+142.52 [517.50 £ 158.17 [477.00 + 139.21 |476.00 +93.61 |0.34

Postoperatif Bulanti-Kusma Sonuclar:
Postoperatif bulanti ve kusma agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 18, Tablo 19).

Tablo 18. Olgularin postoperatif bulant1 degerleri

Zaman Grup I Grup 11 Grup IIT Grup IV
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) P

Yok / Var Yok / Var Yok / Var Yok / Var
1/2 saat 18/2 17/3 18/2 18/2 1.00
1 saat 18 /2 16/4 18/2 19/1 0.91
4 saat 18/2 17/3 20/0 19/1 0.47
8 saat 18/2 18/2 18/2 18/2 1.00
12 saat 19/1 17/3 20/0 19/1 0.72
24 saat 18/2 19/1 20/0 19/1 0.95
48 saat 20/0 19/1 20/0 20/0 1.00

Tablo 19. Olgularin postoperatif kusma degerleri

Zaman Grup I Grup II Grup IIT Grup IV
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) P

Yok / Var Yok / Var Yok / Var Yok / Var
1/2 saat 18/2 18/2 19/1 18/2 0.90
1 saat 19/1 19/1 19/1 19/1 0.99
4 saat 20/0 20/0 20/0 20/0 1.00
8 saat 20/0 20/0 19/1 18/2 0.40
12 saat 19/1 19/1 20/0 19/1 1.00
24 saat 20/0 20/0 20/0 20/0 1.00
48 saat 20/0 20/0 20/0 20/0 1.00
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Tablo 20. Grup I’deki olgularin demografik ozellikleri, anestezi ve cerrahi siireleri

Olgu | Protokol Ad Yas Cinsiyet | Agirhk | Anestezi | Cerrahi
no no soyad (y) (E/K) (kg) siiresi(dk) | siiresi(dk)
1 22893 ES 68 E 72 95 85
2 162388 SS 34 K 60 90 80
3 95839 7B 60 E 65 300 275
4 191266 HT 66 K 58 185 175
5 123261 GO 66 K 66 230 220
6 188071 NKE 66 E 95 128 118
7 154401 YT 59 E 73 95 80
8 31323 AO 64 E 64 180 170
9 192172 SK 35 K 60 230 220
10 131979 SA 52 K 70 230 220
11 204334 FY 65 K 70 120 115
12 204983 00 20 E 72 70 65
13 190165 BO 45 E 92 280 265
14 183318 KU 62 E 65 60 50
15 222654 MT 55 E 65 130 120
16 183329 KE 53 E 65 75 65
17 47587 HB 65 K 63 100 90
18 166827 YK 44 K 62 400 390
19 203050 NH 43 K 70 100 90
20 218417 FT 66 K 50 210 200
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Tablo 21. Grup II’deki olgularin demografik ozellikleri, anestezi ve cerrahi siireleri

Olgu | Protokol Ad Yas | Cinsiyet | Agirhk | Anestezi | Cerrahi
no no Soyad (y) (E/K) (kg) |siiresi(dk) |siiresi(dk)
1 9556 Fz 56 75 155 145
2 14528 SG 20 E 70 60 50
3 64138 OA 72 E 76 255 245
4 37898 IG 67 E 87 260 250
5 188720 FY 60 K 73 285 275
6 193408 OBK 27 E 110 255 245
7 189224 AE 66 E 75 310 300
8 177905 AK 52 K 75 420 410
9 184728 10 53 E 60 420 410
10 184000 SK 49 E 65 360 350
11 112666 AA 37 K 50 400 390
12 188683 HU 46 K 80 115 105
13 124563 FB 72 K 60 130 120
14 201022 SK 24 E 70 175 165
15 139510 RT 55 E 66 130 120
16 54564 V¢ 20 E 65 85 75
17 201684 ME 75 K 85 140 135
18 198080 AS 74 E 80 150 140
19 200772 KK 63 K 60 600 590
20 200677 GE 41 K 60 135 125
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Tablo 22. Grup III’teki olgularin demografik 6zellikleri, anestezi ve cerrahi siireleri

Olgu | Protokol Ad Yas Cinsiyet | Agirhk | Anestezi Cerrahi
no No Soyad (y1) (E/K) (kg) | siiresi(dk) | siiresi(dk)
1 57315 MY 55 E 75 110 100
2 217843 HA 52 E 55 120 110
3 216351 GA 47 K 50 135 125
4 222883 AB 47 E 84 165 155
5 10730 ND 59 E 57 255 245
6 48072 HA 42 K 78 180 170
7 16316 AC 53 K 75 150 140
8 86875 AM 70 E 72 210 200
9 205537 FC 45 K 88 100 90
10 215545 NC 37 K 64 200 190
11 220872 SE 42 K 90 110 100
12 214158 RS 75 K 80 200 190
13 287784 MS 36 K 90 230 220
14 214331 AA 46 E 97 360 350
15 235774 SC 35 K 65 165 155
16 191060 EY 45 K 55 170 160
17 195172 IG 46 E 90 185 175
18 208544 SM 35 E 64 225 215
19 | 212288 N 58 K 65 300 290
20 | 215346 I 60 E 82 100 90
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Tablo 23. Grup I'V’teki olgularin demografik ozellikleri, anestezi ve cerrabhi siireleri

Olgu | Protokol Ad Yas |Cinsiyet| Agirhk | Anestezi | Cerrahi
no No Soyad (yi) | (E/K) (kg) | siiresi(dk) | siiresi(dk)
1 23117 AU 72 E 82 260 250
2 27844 HA 34 K 50 240 230
3 202995 SP 67 E 64 250 240
4 159186 TP 53 E 87 180 170
5 215005 MY 62 E 58 225 215
6 208630 D 77 E 84 240 230
7 173443 GK 49 K 80 155 145
8 217261 AK 75 K 71 80 70
9 158950 SA 46 K 94 140 130
10 201587 NS 50 E 87 190 180
11 131505 TY 75 E 66 170 160
12 207963 RO 53 E 70 130 120
13 37410 RK 67 K 80 480 470
14 207960 MU 80 E 73 160 150
15 202494 HB 66 E 85 190 180
16 203285 CC 56 E 86 140 130
17 213573 YD 68 E 60 150 140
18 166376 HC 65 K 60 150 140
19 198887 Ni 68 K 64 100 90
20 205590 SM 68 K 60 80 70
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TARTISMA

Abdominal cerrahi gegirecek olgularda genel anestezinin temel ilkelerine ek olarak,
karin 6n duvarinda iyi bir gevseme, cerrahi uyarilara sempatik ve hemodinamik refleks
yanitlarin baskilanmasi, 1s1 ve sivi kayiplarinin 6nlenmesi, postoperatif komplikasyonlarin
minimale indirilmesi i¢in iyi bir derlenme ve analjezi saglanmalidir (38).

Anestezi uygulamasinin, cerrahi girisimin ve anestezik maddelerin, dolagim sistemi
tizerine de cok yonli etkileri s6z konusudur. Kardiyovaskiiler sistemle ilgili hastaliklar
anestezi uygulamasini etkilerken, anestezi uygulamasi da bu sistemi degisik sekillerde
etkilemektedir. Bu karsilikl etkilesim kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 bozuk hastalarda daha da
belirgin ve 6nemli hale gelmektedir.(2).

Alfa-2 reseptdr agonistleri laringoskopi ve entiibasyona kardiyovaskiiler yaniti
azaltirlar (3). Sedatif, analjezik ve sempatolitik etkileri olan o, reseptdr agonistlerinin,
intraoperatif donemde kullanildiginda anestezik gereksinimini azalttiklari; postoperatif
donemde kullanildiginda ise analjezik ve sedatif gereksinimini azaltict etkileri oldugu
saptanmistir (4). Bu nedenlerle o, reseptor agonistleri anestezi pratiginde; analjezi ve
sedasyon olusturan, anestezik gereksinimini azaltan, anestezi sonrasi titremeyi Onleyen ve
hemodinamik stabilite olusturan anestezik adjuvanlar gibi kullanilirlar (26,35).

Bir a, reseptor agonisti olan deksmedetomidinin peroperatif uygulamalarda genel
anesteziye destek amaciyla 0.4-0.5 pg/kg/saat hizla inflizyonu, derlenme doneminde
kooperasyon siiresini kisaltmig ve ekstiibasyon sonrasinda apne gézlenmemistir (39).

Hall ve ark (40), deksmedetomidinin sedasyon ve analjezik 06zelligi olan bir o,
reseptor agonisti oldugunu ve infiizyonunun kardiyorespiratuvar bir bozukluga yol

acmaksizin reversibl sedasyon ve orta diizeyde bir analjeziye neden oldugunu gostermislerdir.
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Bu ¢alismada 6 pg/kg/saat hizda 10 dk siire i¢cinde uygulanan baslangi¢ dozunu takiben 0.2
veya 0.6 pg/kg/saat deksmedetomidin infiizyonu uygulanmis; kalp hizi, kan basinci, solunum
hizi, end-tidal karbondioksit degerleri (ETCO,), O, satlirasyonu ve bispektral indeks ile
anestezi derinligi izlenmis, iki grupta da sonuglar benzer bulunmustur (40). Bizim
calismamizda yilikleme dozu uygulanmadi ancak 0.5 pg/kg/saat olarak planlanan
deksmedetomidin infiizyonuna indiiksiyondan 5 dk 6nce baslandi. Calismacilarin da belirttigi
gibi, bu dozda verilen deksmedetomidinin kardiyorespiratuvar yan etkisi saptanmadi. Ayrica
oksijen satlirasyonu ve bispektral indeks degerlerinin, remifentanil ve ketamin uygulanan
olgulardan farkli olmadigi saptandi (p>0.05). Calismamizda g6z agma ve verbal uyaranlara
yanit siiresi ortalamasi en uzun olan grup deksmedetomidin grubu olmakla birlikte, diger
gruplardan farki istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Gurbet ve ark (41) abdominal cerrahide deksmedetomidin infiizyonu uygulanan
olgularda kontrole gdre postoperatif morfin tiiketimi ile, kaginma, bulanti-kusma gibi opioide
bagl yan etkilerde anlamli azalma oldugunu; ekstiibasyon siiresinin ise kontrol grubundan
farksiz bulundugunu bildirmislerdir (p<0.05). Bu ¢alismada, bizimkinden farkli olarak 1
meg/kg IV bolus kullanilmustir.

Kraniyotomi uygulancak olgularda, o, agonisti olan klonidin ile premedikasyon
yapildiginda anestezik gereksiniminin azaldigt ve entiibasyona hemodinamik yanitin
onlendigi goriilmiistiir (42). Bizim calismamizda deksmedetomidin grubunda anestezik
gereksiniminde anlamli bir azalma goriilmemis, intraoperatif fentanil tiiketimi kontrol
grubundan diisiik bulunmus (p<0.05), entiibasyon ve ekstiibasyona yanit dnlenememisse de
cilt insizyonuna belirgin bir hemodinamik yanitin olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Deksmedetomidin infiizyonu sirasinda 6zellikle yiikleme dozu esnasinda bradikardi ve
hipotansiyon goriilebilir. Baglangi¢ dozu azaltilarak bu kardiyovaskiiler yan etkiler goz ardi
edilebilecek diizeye getirilebilir. Infiizyon sonlandirildiginda, bu degerler yavasca artar,
rebound kardiyovaskiiler etkiler gézlenmez. Ekstiibasyon doneminde hemodinami stabil kalir
ve ekstiibasyon sonrast solunum depresyonu gozlenmez (43). Calismamizda
deksmedetomidin kullanimina bagl ciddi kardiyovaskiiler yan etkiler saptamadik ve bu
durumu, yiikleme dozu uygulamadigimiza bagladik.

Deksmedetomidinin, rebound hipertansiyona ve geri ¢ekilme sendromuna neden
olmadig1 ve rahat ekstiibasyon donemi sagladigi vurgulanmistir (44). Bizim olgularimizda da

rebound hemodinamik etki saptamadik.
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Kraniyotomilerde deksmedetomidin kullaniminin hemodinamik etkilerini kontrol
grubu ile karsilagtiran bir ¢alismada, indiiksiyon ile beraber 0.1 mg/kg/saat deksmedetomidin
inflizyonu baglanmig ve cerrahi insizyon Oncesinde kesilmistir. Olgularin hemodinamik
degisimi indiiksiyondan, entiibasyondan, ¢ivili basliktan ve cerrahi insizyondan 6nce ve sonra
kaydedilmis, degerlerde %20 ve tizerinde artis oldugunda iv fentanil 50 mg uygulanmstir.
Kontrol grubunda entiibasyon, ¢ivili baslik ve cilt insizyonu sonrast hemodinamik degerlerde
artis goriiliirken deksmedetomidin grubunda hemodinamik verilerde artis gézlenmemistir.
Kontrol grubunda her vakada fentanil gereksinimi olurken deksmedetomidin grubunda
hi¢birinde olmamistir (45). Bizim ¢alismamizda da, calismacilarinkine benzer sekilde ek
fentanil gereksinimi kontrol grubuna gore daha az olmustur (45).

Arain ve ark (46) yaptiklar1 bir calismada major cerrahi uygulanan hastalarda
postoperatif analjezi i¢in deksmedetomidin ve morfin kullanimini karsilastirmak amaciyla
cerrahi bitiminden 30 dk once bir gruba 1 pg/kg ylikleme dozu sonrasi 0.4 png/kg/saat idame
deksmedetomidin inflizyonu, diger gruba 0.08 mg/kg morfin siilfat uygulamislardir. Kalp hizi,
ortalama arteriyel kan basinci, solunum hizi, sedasyon, postoperatif agr1 skorlari ve 24 saat
boyunca ek morfin ihtiyaci postoperatif anestezik bakim iinitesinde izlenmistir. intraoperatif
sevofluran ve fentanil kullanimlari, kalp hizi ve kan basinci degerleri iki grupta da benzer
bulunmustur. Deksmedetomidin grubunda kalp hizinda belirgin yavaslama goézlenmis
(p<0.01), diger parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir. Calismada biitiin olgulara postoperatif analjezi i¢in HKA ile morfin infiizyonu
verilmigtir. Deksmedetomidin grubunda ek opioid analjezik gereksinimi daha az olmus
(deksmedetomidin grubunda 4.5 mg + 6.8 mg, morfin grubunda 9.2 mg + 5.2 mg) ve
deksmedetomidin grubundaki 17 hastanin 6’sinda; morfin grubunda 17 hastanin 15’inde ilk 1
saatte ek analjezik gereksinimi olmustur (46). Bizim ¢alismamizda intraoperatif donemde kalp
hiz1, kan basinci degerleri deksmedetomidin ve ketamin gruplarinda benzerdi; toplam fentanil
dozu ise deksmedetomidin grubunda kontrol grubuna gore diisiik, remifentanil ve ketamin
grubundan farksizdi. Postoperatif analjezik tiiketimi diger gruplardan farksiz bulundu.

Aho ve ark (47) abdominal histerektomide anestezi indiiksiyonu oncesi 10 dk iginde
bolus olarak wuygulanan 0.6 pg/kg deksmedetomidinin ekspiryum sonu izofluran
konsantrasyonunu, kontrol ve 0.3 pg/kg deksmedetomidin gruplarma gore daha diisiik
bulmuslardir. Benzer sekilde, Fragen ve ark (48) sevofluran ile indiiksiyonundan 15 dk 6nce
deksmedetomidin’in farkli iki dozdaki inflizyonu uygulamiglar, sevofluranin minimum

alveoler konsantrasyon (MAK) degerini kaydetmiglerdir. Arastirmacilar, deksmedetomidinin

63



doza-bagiml sekilde sevofluranin MAK degerini azalttigin1 kaydetmislerdir (48). Rioja ve
ark (49) ratlarda hem izofluran hem de halotan anestezisine deksmedetomidin infiizyonu
eklemisler, deksmedetomidinin, her iki inhalasyon anesteziginin MAK degerini diisiirdiigiinii;
bu etkinin halotanda daha belirgin oldugunu saptamislardir. Biz, ¢aligmamizda kullandigimiz
dozda deksmedetomidinin, kullanilan sevofluran miktarinda kontrol grubundan anlamli fark
olusturmadiginmi saptadik. Deksmedetomidin gibi, remifentanil ve ketaminin de tiiketilen
sevofluran miktarini etkilemedigini de belirledik.

Abdominal cerrahide iyi bir anestezi diizeyi, hemodinamik stabilite ve iyi bir derlenme
icin, inhalasyon ajani ile birlikte giiglii bir opioidin kombinasyonu onerilmektedir (50). Agrili
uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanitlarin baskilanmasi, intraoperatif analjezi,
postoperatif agrinin giderilmesi ve endotrakeal entiibasyonun tolere edilmesini kolaylastirmak
amaciyla opioidler, anestezide yaygin olarak kullanilirlar (12).

Inhalasyon anestezikleriyle kombine edilen giiclii opioidler, dzellikle agrili cerrahi
girisimlerde intraoperatif analjezi ve hemodinamik stabilitenin korunmasi ic¢in giivenle
kullanilmaktadir (51). Bununla birlikte, uygulanan opioidlerin inhalasyon ajanlarinin
derlenme siiresini uzattiklar1 ve operasyon sonrasinda derlenme {initesinde bulanti kusma
insidansin1 artirdiklart bilinmektedir. Remifentanil diger opioidlerin aksine, non-spesifik
esterazlarla yikilan, bdylece derlenmeyi etkilemeyen, yarilanma omrii kullanim siiresinden
bagimsiz ve ¢ok kisa etki siiresine sahip yeni bir p-opioid reseptor agonistidir (52). Pinsker ve
Carroll (23), yaptiklar1 bir ¢aligmada, remifentanilin anestezik adjuvan olarak kullanilmasinin
geleneksel opioidlerle kiyaslandiginda, postoperatif bulanti-kusma ve rezidiiel sedasyon
insidansinda anlamli bir artis olusturmadigini gostermislerdir.

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip giderek azalan ve doku iyilesmesiyle
sonlanan, etkinligi ilk 24 saatte en fazla olan ve klinikte sik karsilasilan akut bir agridir.
Postoperatif agri bir kez basladiktan sonra, kontrolii zordur. Ozellikle majér abdominal
cerrahi gegirecek olgularda operasyon sonrasi orta veya siddetli derecelerde agri1 olusmakta,
bu agr intraoperatif déonemde remifentanil inflizyonu yapilmissa, inflizyonun kesilmesiyle
beraber daha da siddetli bir hal alabilmektedir. Bu fenomen remifentanilin yarilanma
omriiniin ¢ok kisa olmasiyla ve kesildikten sonra rezidiiel analjezik etkisinin kalmamasiyla
aciklanmaktadir (53). Vinik ve ark (54) ise analjeziye kars1 toleransin gelisebildigini ve bunun
remifentanil i¢in de gegerli oldugunu ileri stirmiislerdir.

Intraoperatif remifentanil uygulanan olgularda mutlaka postoperatif agri tedavisi

planlanmalidir. Bu amagla, operasyon bitiminden 20-30 dk once uzun etkili opioidler
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intramuskiiler veya intravendz olarak ya da operasyon sonunda hasta kontrollii analjezi
(HKA) yontemiyle uygulanmalidir (55). Biz de ¢alismamiza aldi§imiz tiim olgulara cilt
slitlirasyonu 6ncesinde 50 mg iv bolus, takiben HKA ile tramadol infiizyonu uyguladik.

Balakrishnan ve ark (56) intrakranyal cerrahi uygulanan hastalarda remifentanil ile
fentanili; yan etkiler, hemodinamik profil ve ortalama derlenme zamani agisindan
karsilastirmislardir. Indiiksiyonla birlikte 0.5 pg/kg/dk iv remifentanil infiizyonu baslanmis ve
entiibasyon sonrasinda doz 0.25 pg/kg/dk’ya diisiiriilmiistiir. Fentanilin dozu ise uygulayiciya
birakilmistir. Entlibasyon, holder yerlestirilmesi, cilt insizyonu ve cilt kapanmasi esnasinda
kaydedilen hemodinamik veriler, gruplar arasinda benzer buunmustur. Remifentanil grubunda
verbal yanit ve ekstiibasyon siireleri fentanil grubundan daha kisa bulunmustur. Aldrete
skoruna 10-20 dk da bakilmis ve 10.dk da remifentanil grubunda daha yiiksek bulunurken
(p=0.05), 20. dk da iki grupta benzer bulunmustur (p=0.42). Izofluran gereksinimi ise fentanil
grubunda daha fazla bulunmustur. Remifentanil grubunda naloksan ihtiyact olmazken,
fentanil grubunda 32 hastanin 7’sinde naloksana ihtiya¢c duyulmustur (56). Bizim
calismamizda hemodinamik veriler, Aldrete derlenme skoru, anestezik gereksinimi ve bulanti-
kusma oranlar ile ekstiibasyon siireleri gruplar arasinda benzerdi. Remifentanil, entiibasyon
sonras1 hemodinamik yanit: nlemede en etkili ilag olarak belirlendi (p<0.05). Intraoperatif
fentanil gereksinimi de remifentanil grubunda en diisiik bulundu (p<0.05). G6z agma, verbal
yanit ve oryantasyon siireleri remifentanil ve ketamin grubunda diger gruplardan daha kisa
oldugu saptandi (p>0.05).

Glines ve ark (57), intrakraniyal girigsimlerde desfluran ile birlikte verilen remifentanil
ve fentanili; entlibasyon, cilt insizyonu, c¢ivili baslik uygulamasi sonrasi hemodinamik
degisimler ve cerrahi bitiminde ekstiibasyon, g6z agma ve verbal komutlara yanit verme
zamanlar1 acisindan karsilastirmiglardir. Fentanil grubunda entiibasyon, cilt insizyonu ve
¢ivili baglik uygulamasi sonrasinda hemodinamik degerlerde artis saptanirken (p<0.05),
remifentanil grubunda daha stabil hemodinami g&zlenmistir. Derlenme siireleri ise
remifentanil grubunda daha kisa bulunmustur (p<0.05). Bizim c¢alismamizda intraoperatif
fentanil tiiketiminin, remifentanil grubunda en diisiik oldugu ve hem kontrol hem de ketamin
gruplarinin verileri ile anlamli fark olusturdugu (p<0.05) saptanmistir. Dort grup icinde goz
acma ve verbal yanit siirelerinin remifentanil grubunda en kisa oldugu belirlenmisse de, ileri
istatistiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamistir (p>005). Ekstiibasyon siireleri ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmamistur.
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Cerrahi nosisepsiyon sonrasi, NMDA reseptorlerinin ve parsiyel olarak da norokinin
reseptorlerinin uyarilmasi sonucu santral duyarlilik olusur. Bu nedenle ketamin gibi NMDA
reseptor agonistlerini kullanarak, nosiseptif uyarilari bloke etmek ve santral duyarliligi
onlemek yoluyla; preemptif analjezi ile postoperatif donemin agrisiz gegmesi saglanabilir.
Calismamizda kullandigimiz, bir NMDA reseptor antagonisti olan ketamin, yalnizca periferal
afferent stimiilasyonu 6nlemekle kalmaz, ayni1 zamanda nosiseptorlerin santral duyarliligini da
onler. Ketamin, subanestezik dozda kullanildiginda NMDA kanallarini bloke eder (58).

Ketamin’in intraoperatif kullanimina iligskin bir ¢alismada Fu ve ark (59), abdominal
cerrahi gegiren olgularda; preemptif 0.5 mg/kg bolus ve cerrahi siiresince 10 pg/kg/dk
devamli inflizyonla ketamin verilenlerle, postoperatif tek doz 0.5 mg/kg ketamin uygulanan
olgulardaki postoperatif analjezik ihtiyacin1 karsilastirmislardir. Calismacilar, ketaminin
preemptif olarak kullanildig1 grupta postoperatif 48 saatlik slirecte morfin ihtiyacinin azalmis
oldugunu gozlemislerdir (59).

Aydin ve ark (58)’nmin yaptig1 bir caligmada izofluran anestezisi ile tonsillektomi
uygulanacak olgulara preemptif olarak 0.5 mg/kg ketamin iv bolus sonrast 6 pg/kg/dk
ketamin infiizyonuna kanama kontroliine kadar devam edilmis, bir diger gruba sadece kanama
kontrolinde 0.8 mg/kg ketamin verilmis, kontrol grubuna ise sadece serum fizyolojik
verilmistir. Postoperatif donemde analjezik olarak biitiin olgulara 1 mg/kg iv tramadol ve 6.
saatten sonrasi i¢in 6 mg/kg oral parasetamol verilmistir. Anesteziden uyanma ve
hemodinamik bulgular gruplar arasi benzer bulunmustur. Agr1 skoru ise preemptif ketamin
grubunda erken donemde kontrol grubundan ve sadece kanama kontrolii sirasinda ketamin
verilen grupdan daha diislik; 6. saatte her iki ketamin grubunda kontrol grubundan diisiik
bulunmustur (p<0.05). Tramadol ve parasetamol ihtiyac1 da preemptif grupta daha diisiik
bulunmustur (p<0.05). Calismacilar, sonu¢ olarak preemptif 0.5 mg/kg ketamin
uygulanmasinin, yan etkiye yol agmadan 0.1 mg/kg morfinle es analjezi sagladigini ve
postoperatif havayolu obstriiksiyonu riski olan hastalarda ketaminin giivenli bir ilag oldugunu
gostermiglerdir (58).

Weinbroum ve ark (60), morfine direngli (0.1 mg/kg‘in {izerinde iv morfin
yapilmasina ragmen VAS>6) siddetli postoperatif agris1 olan hastalardan, kontrol grubuna 30
ng/kg morfin, diger gruba ise diisiik doz ketamin (0.25 mg/kg) ile birlikte 15 pg/kg iv morfin
uygulamig; ketamin verilen hastalarda sadece morfin verilenlere goére agri skorlarmin
dramatik olarak diistiigiinii (p<0.001) ve postoperatif bulanti-kusma ile diger yan etkilerin

daha az gelistigini bildirmistir.
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Kissin ve ark (61), ketaminin morfine kars1 akut tolerans gelisimini azalttigin1 ve
rebound hiperaljeziyi onledigini gostermistir (61).

Guignard ve ark (62), N,O kullanilmayan, remifentanil destekli desfluran anestezisi ile
major abdominal cerrahi gecirecek olan olgularda intraoperatif kiicik doz ketamin
kullaniminin postoperatif opioid gereksinimini azalttig1 hipotezini test etmislerdir. Calismada
birinci gruba 0.15 mg/kg iv bolus ketamin bolus sonrasi 2 pg/kg/dk inflizyon, kontrol
grubuna ise salin soliisyonu verilmistir. Tiim hastalara cerrahi bitiminden yarim saat once
0.15 mg/kg morfin iv verilmistir. Postoperatif 24 saat boyunca agr1 skorlar1 ve morfin ihtiyaci
kaydedilmistir. Ketamin kullanilan grupta kontrol grubuna gore intraoperatif remifentanil
gereksinimi daha az olmustur (p<0.01). Postoperatif ilk 15 dakikadaki agr1 skorlari, kontrol
grubunda 6nemli derecede yiiksek (p<0.01), sonraki degerler iki grupta benzer bulunmustur
(p>0.05). Postoperatif morfin gereksinimi ketamin grubunda daha az olarak bulunmustur
(p<0.01). Calismacilar, sonu¢ olarak remifentanil destekli anestezide kiigiik doz ketamin
kullaninminin yan etkilerde artisa neden olmaksizin, intraoperatif remifentanil ihtiyacini,
postoperatif opioid tiikketimini ve agr1 skorlarini azalttigini saptamislardir (62).

Richebe ve ark (63)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada intraoperatif 0.1-0.5 mg/kg bolus
dozu takiben 1-2 pg/kg/dk ketamin inflizyonu uygulanmis; infiizyon, cerrahi baglangicindan
postoperatif 72 saate kadar siirdiiriilmiistiir. Calismacilar, sonug olarak ketaminin postoperatif
donem gibi siddetli agrili durumlarda santral sensitizasyonu azalttigin1 vurgulamislar,
ketaminin antihiperaljezik etkisi ile morfin toleransini siirladigi, analjezi kalitesinde artis ve
analjezik gereksiniminde azalmaya neden oldugu sonucuna varmiglardir (63). Solano ve ark
(5), kopeklerde ketamin uygulamasinin dengeli anestezide etkin bir role sahip oldugunu ve
izofluran MAC degerini azalttigin1 gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise inhalasyon
anestezigi olarak kullandigimiz sevofluran miktarinda ii¢ ilag grubu ve kontrol grubu arasinda
anlaml fark goézlenmedi.

Bu ¢alismalarin tersine, ketamin uygulanmasinin postoperatif analjeziyi etkilemedigini
bildiren yayinlar da mevcuttur. Jaksch ve ark (64)’nin yaptiklar1 ¢calismada 6n ¢apraz bag
tamiri yapilan propofol ve remifentanil anestezisi uygulanan olgularda insizyon Oncesinde,
standart opioid rejimine 0.5 mg/kg S+ ketamin bolus ve 2 pg/kg/dk ketamin inflizyonu
eklenmis, kontrol grubuna ise salin soliisyonu verilmistir. Postoperatif agri sagaltimi ig¢in
HKA ile morfin inflizyonu uygulanmistir. Her iki grupta da VAS degerleri ve morfin tiiketimi
benzer bulunmus ve analjeziye destek i¢in ketamin eklenmesinin gerekli olmadigi kanisina

vartlmistir (64).
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Ganne ve ark (65) remifentanil ve propofol anestezisi uygulanan larenjektomi
olgularma 0.15 pg/kg/dk iv ketamin bolus, sonrasinda 2 pg/kg/dk inflizyon uygulamis,
kontrol grubuyla karsilastirildiginda intraoperatif propofol ve remifentanil tiiketimi ile
postoperatif morfin gereksiniminde fark goriilmemis, agri skorlart benzer bulunmustur.
Ayrica bu ¢alismada ketaminin, remifentanil toleransini etkilemedigi sonucuna da varilmstir.
NMDA reseptorlerinin dorsal kok hiicrelerinde ve santral ndronlarda senstizasyona yol acarak
sekonder hiperaljeziye neden oldugu, bununla birlikte periferik reseptorlerin
senstizasyonunun da hiperaljezinin diger bir nedeni oldugu ve NMDA antagonistlerinin
periferik reseptdr duyarliligini azaltamadigi, bu yiizden ketaminin etkisiz kaldigi ileri
stiriilmiistiir. Buna ek olarak bazi cerrahi girisimlerde hasarin indiikledigi hiperaljezinin
opioidin indiikledigi hiperaljeziden daha 6nemli oldugu, bu nedenle morfin tiikketimindeki
degisimin sadece opioidin indiikledigi hiperaljeziye baglanmamasi gerektigi diisiiniilmektedir
(65).

Bizim c¢alismamizda ketamin grubunun intraoperatif fentanil tiiketimini kontrol
grubuna gore azalttigi (p<0.05) ancak, postoperatif agri skorlar1 ve opioid gereksinimine
onemli bir etkisinin olmadigr sonucuna vardik. Bunun yanisira, dort grup arasinda agri
skorlari, bulanti-kusma agisindan fark saptanmadi. Ketamin grubunda, derlenme
kriterlerinden g6z agma, verbal yanit ve oryantasyon siireleri deksmedetomidin ve kontrol
gruplarindan daha kisa bulunmakla birlikte, ikili karsilagtirmada istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05). dort gruptan ekstiibasyona hemodinamik yaniti baskilamada en
etkili olanin ketamin grubu oldugu saotand1 (p<0.05).

Calismamizda anestezi derinliginin izlenmesi bispektral indeks (BIS) yontemi ile
gergeklestirilmis, verilmekte olan inhalasyon anesteziginin dozu BIS’e gére belirlenmistir.
Bispektral indeks, anesteziklerin ve sedatiflerin eklenmesiyle olusan hipnotik etkiyi dlgmek
icin spesifik olarak gelistirilmis bir EEG parametresidir. Kullanim kolayligi, sayisal sonug
elde edilebilmesi ve siirekli takibe izin vermesi acisindan bispektral indeks (BIS)
monitdrizasyonu, biling degisikligi takibinde tercih edilebilir. Siklikla genel anestezi sirasinda
kullanilmakla birlikte sedasyon sirasinda da hastanin takibinde kullanilabilmekte ve sedasyon
derinligi hakkinda bilgi vermektedir (66,67).

Guignard ve ark (62), orotrakeal entiibasyon sonras1 BIS ve hemodinamik yanitlara
remifentanilin etkilerini inceleyen bir ¢alismada; BIS degisikliklerinin agrili uyarandan sonra
olusan hemodinamik yanitlarda anestezinin analjezi komponentindeki defisiti gdstermede

duyarli oldugunu bulmuslardir. Ketamin EEG’de teta, beta ve sigma aktivitesini artirmaktadir.
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Buna ragmen ketaminin 0.25-0.5 mg/kg bolus dozlarinin BIS iizerine etkisinin olmadig1 rapor
edilmistir. Suzuki ve ark (68) genel anestezi altinda elektif cerrahi gegirecek olgularda
indiiksiyondan énce iv 0.1-0.25-0.5 mg/kg ketamin verilmesinin BIS iizerine ve EEG’de
delta, teta, beta, alfa dalgalar1 {izerine etkilerini incelemislerdir. Ketamin’in kullanilan
dozlarinda baslangi¢ degerine gore anlamli fark olmadig1 ve BIS iizerine ketaminin etkisinin
olmadig1, ketamine bagli sedasyon skoru ile BIS degerlerinin korelasyon gostermedigini
bildirmislerdir (68). Morioka ve ark (69) da ketaminin BIS degerini etkilemedigi hatta
paradoksal artmaya sebep oldugunu bildirmislerdir.

Paventi ve ark (70) sevofluran ve remifentanil kombinasyonu ile abdominal cerrahi
yapilan hastalardan, BIS monitorizasyonu yapilan grupta sevofluran kullaniminda %40,
remifentanil kullaniminda ise %10 azalma ile derlenme siiresinde kisalma saptamislardir (70).

Biz calismamizda dort gruptaki olgularda BIS monitérizasyonu uyguladik.
Sonuglarimiz, dengeli genel anestezi uygulamasinda deksmedetomidin, remifentanil veya
ketamin infiizyonunun BIS degerlerine etkilerinin birbirlerinden farkli olmadig1 seklindedir.
Bu durum, intraoperatif sevofluran tiiketiminin gruplar arasinda farkli olmayisi ile de
paralellik gostermektedir.

Sonug¢ olarak abdominal cerrahi uygulanan olgularda genel anestezi ile birlikte
deksmedetomidin, remifentanil ve ketamin inflizyonunu karsilastiran bu ilk calismada
intraoperatif anestezik gereksinimi, derlenme, postoperatif analjezi ile postoperatif bulant1 ve
kusma Tlzerine etkisi agisindan bu ii¢ ilacin birbirine {dstiinliigii olmadigi, ancak
remifentanil’in entiibasyona hemodinamik yanit1 ve intraoperatif ek analjezik gereksinimini
deksmedetomidin ve ketamin’e gore daha belirgin azalttig1 saptanmis olup, uygun olgu se¢imi
ile her {i¢ ajanin da kullanilabilecegi, remifentanilin 6zellikle daha fazla agrili girisimlerde

tercih edilebilecegi kanisina vardik.
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SONUCLAR

Calismamizda, genel anestezi ile abdominal cerrahi gegirecek olgularda, lilkemizde
son yillarda kullanima giren bir a, agonisti olan deksmedetomidin; intraoperatif donemde
infiizyon yoluyla kullanilan giiclii bir opioid olan remifentanil ve anestezik oldugu kadar
analjezik etkilerinden de yararlanilan NMDA antagonisti ketaminin intraven6z inflizyonunun
dengeli anestezi ile birlikte uygulanmasinin; intraoperatif hemodinami, anestezik ve opioid
gereksinimi, derlenme kalitesi, postoperatif analjezi ile postoperatif bulant1 ve kusma siklig1
tizerine etkilerini karsilagtirmay1 amacladik.

1- Intraoperatif SAB, DAB, OAB, KTA, SpO,, BIS degerleri; postoperatif SAB,
DAB, OAB, KTA, VAS, bulanti-kusma, Aldrete skor degerleri, intraoperatif kullanilan
sevofluran miktar1 (g), postoperatif hasta kontrollii analjezi yontemi ile analjezik tliketimi
(mg) gruplar arasinda benzer bulundu ve istatistiksel olarak anlamsiz olarak degerlendirildi.

2-Entiibasyona hemodinamik yaniti baskilamada remifentanil, ekstiibasyona yaniti
onlemede ketamin etkin bulundu.

3- Remifentanil grubunda intraoperatif ek fentanil’e deksmedetomidin, ketamin ve
kontrol gruplarindan daha az gereksinim duyuldu. En fazla ek fentanil gereksinimi ise kontrol
grubunda oldu.

4- Postoperatif derlenme kriterlerinden ekstiibasyon siiresi gruplar arasi benzerdi. Goz
acma, verbal yanit ve oryantasyon siireleri remifentanil ve ketamin gruplarinda
deksmedetomidin ve kontrol gruplarina gére daha hizli idi.

Sonu¢ olarak abdominal cerrahi uygulanan olgularda genel anestezi ile birlikte
deksmedetomidin, remifentanil ve ketamin infiizyonunu karsilastiran bu ilk c¢alismada
intraoperatif hemodinami, anestezik gereksinimi, derlenme, postoperatif analjezi ile
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postoperatif bulanti ve kusma {izerine etkisi agisindan bu ii¢ ilacin birbirine stlinligi
olmadig1, ancak remifentanil’in entiibasyona yanit1 ve intraoperatif ek analjezik gereksinimini
deksmedetomidin ve ketamin’e gore daha belirgin azalttig1 saptanmis olup, uygun olgu se¢imi
ile her li¢ ajanin da kullanilabilecegi, remifentanilin ise daha fazla agrili girisimlerde tercih

edilebilecegi kanisina vardik.
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OZET

Abdominal cerrahi uygulanacak, yaslar1 19-80 arasinda degisen, ASA I-II grubundan
80 olgu randomize olarak dort gruba ayrildi.

Operasyondan 45 dakika once IM 0.5mg atropin ve 0.05mg/kg midazolam
premedikasyonu; operasyon masasinda non-invazif kan basinci, 3 yollu EKG, pulsoksimetri
monitdrizasyonu uygulanan olgularin baslangi¢ kalp hizi, sistolik-diyastolik arter basinglari
(KTA, SAB, DAB), O, satiirasyonlar1 (SpO,)ve bispektral indeks (BIS) degerleri kaydedildi.
Grup I’e 0.5ng/kg/sa deksmedetomidin, Grup II’ye 0.1ug/kg/dk remifentanil, Grup III’e 0.1
mg/kg/sa ketamin, Grup IV’e % 0.9 NaCl inflizyonu baslatildiktan 5dk sonra anestezi
indiiksiyonunda iv 2mg/kg propofol ve 0.5mg/kg atrakuryum uygulandi. Endotrakeal
entiibasyondan sonra 8ml/kg tidal voliim, 12 solunum/dakika frekans ile mekanik ventilasyon
baslatildi. Anestezi idamesi, BIS 40-60 olacak sekilde sevofluran ve %50 Oy/hava ile (Grup
LILIID); sevofluran ve %50 O,/N,O ile (Grup 1V) saglandi. SAB ve KTA, baslangig
degerinden %25 arttiginda 50pug fentanil iv uygulandi. Hasta operasyon masasina alindiginda;
indiiksiyondan 6nce ve sonra, entlibasyondan sonra, insizyondan dnce ve sonra, operasyonun
10, 20, 30 ve 40.dk.larinda, ekstiibasyondan 6nce, hemen ve 5dk sonra; SAB, DAB, OAB,
KAH, SpO; ve BIS degerleri kaydedildi.

Ciltalt1 stitiirasyonuna gecildigi safhada dort grupta da infiizyon sonlandirildi.
Tiiketilen sevofluran (mg) ile fentanil (ng) miktarlar1 kaydedildi. Postoperatif analjezi i¢in
50mg tramadol iv bolus uygulandi, HKA hazirland1. Infiizyonun kesilmesi ile; ekstiibasyon,

g0z agma, verbal uyartya yanit ve oryantasyonun donmesi arasindaki siire (dk) kaydedildi.
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Derlenme, 5, 10, 15.dklarda Aldrete skorlar ile izlendi. Olgularin KTA, SAB, DAB, SpO,,
agr1 diizeyleri (viziiel analog skala:VAS) 1 saat siireyle izlendiler.

Remifentanil grubu entiibasyona; ketamin grubu da ekstiibasyona hemodinamik yaniti
minimal bulundu (p>0.05)..Intraoperatif fentanil tiiketimi ilag uygulanan gruplarda kontrol
grubundan diisiik bulundu (p<0.05). Remifentanil grubunda, ketamin grubundan da diisiik
fentanil tiikketimi saptandi (p<0.05). G6z agma, verbal uyarana yanit verme ve oryantasyon
stireleri dort grup arasinda farkli bulundu (p<0.05) ancak, post-Hoc testlerde gruplardan
herhangi birinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, abdominal cerrahi, deksmedetomidin, remifentanil,

ketamin, intraoperatif etkiler, postoperatif etkiler.
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THE INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTS OF
DEXMEDETOMIDINE, REMIFENTANIL AND KETAMINE
INFUSIONS ADDIED TO INHALATIONAL AGENTS IN PATIENTS
UNDERGOING ABDOMINAL SURGERY UNDER GENERAL
ANESTHESIA

SUMMARY

Eighty patients undergoing abdominal surgery who were aged between 19-80 and in
ASA group I or II were randomised to four groups. Patients were premedicated with 0.5mg
atropine and 0.5mg/kg midazolam 45 min.prior to operation and at the theatre they were
monitored with non-invasive blood pressure, ECG (3 loads) and pulsoxymetry. The initial
measurements of heart rate, systolic and diastolic pressures (HR, SAP, DAP), peripheral
oxygen saturation (SpO;) and bispectral index values (BIS) were recorded. Patients received
0.5pg/kg/h  dexmedetomidine (Group I), or 0.lpg/kg/min remifentanyl (Group II), or
0.Img/kg/h ketamine (Group III), or saline (Group IV) infusions 5 min.prior to induction
which was performed with IV propofol 2mg/kg and atracurium 0.5mg/kg. After tracheal
intubation, mechanical ventilation was started by using tidal volume 8mlkg and 12
breaths/min. Maintenance of anesthesia was performed with sevoflurane and 50% Oy/air
(Groups LILIII) or sevoflurane and O,/N,O (Group IV) for maintaining BIS between 40 and
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60. Fifty pg IV fentanyl was administered to a patient with SAP and/or HR elevated 25% of
initial values. SAP, DAP, HR, SpO, and BIS were recorded at: initially; before and after
induction; after intubation; before and after incision; at 10, 20, 30 and 40th minutes of
operation; before, immediately after and Sminutes extubation. In four groups, infusions were
stopped during subcutaneous suturation. Sevoflurane (g) and fentanyl (ug) consumptions
were recorded. Fifty mg tramadol IV was administered for postoperative analgesia and the
PCA device was programmed. Time (min) from the end of infusion to: extubation, eye
opening, response to verbal stimuli and, orientation. Recovery was monitored with Aldrete’s
scoring at postoperative 5, 10 and 15th minutes. Heart rate, SAP, DAP, SpO, and pain scores
(VAS) were recorded during postoperative first hour.

In study groups, intraoperative fentanyl consumption was lower than control group
(p<0.05). It was lower in remifentanyl group than ketamine group also (p<0.05). There was a
significance with respect to time to eye opening, response to verbal stimuli and orientation

among four groups significance (p<0.05), no difference was found in post-Hoc tests.

Key words: General anesthesia, abdominal surgery, dexmedetomidine, remifentanil,

ketamine, intraoperative effects, postoperative effects.
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BILGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Bu katildigmiz g¢aliyma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi “Intraoperatif
Dexmedetomidin, Remifentanil ve Ketamin infiizyonunun sevofluran anestezisinde intraoperatif
hemodinami ile postoperatif hemodinami, analjezi, derlenme, bulanti-kusma iizerine etkilerinin
kargilastirilmas1” dir. Bu arastirmanin amaci, dexmedetomidin, remifentanil ve ketamin adh,
anestezide kullanilan (¢ ilacin ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki yararli etkilerinin
kargilagtirilmasidir. Dahil edildiginiz ve kabul ettiginiz taktirde genel anestezi ile ameliyat sirasinda
damardan, serum iginde kullanilacak olan ilaglar Tiirkiye’de mevcuttur; adlar1 Ketalar veya Presedex
veya Ultivadir. Yer almaniz 6ngoriilen siire ameliyat siiresi ve sonrasindaki 48 saattir. Aragtirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1 80 , aragtirmanin yiiriitiiciileri Dr Esin Akalin ve Dr.Aysin Alagdl ‘diir.

Bu aragtirmada size ek bir sorumluluk gelmemekte, sizin igin risk olusturmamaktadir. Beklenen
yararlar anestezi altinda agri duymamaniz, tansiyon ve nabzinizin etkilenmemesidir. Calismaya
katilmazsaniz, size azot protoksit gazi kullanilacak, benzer etkiler saglanacaktir. ilaglarin ve azot
protoksitin bazi yan etkileri de vardir. Kalp hizin1 azaltan ve arttiran; tansiyonu diisiiren etkiler
bunlardandir. Bu durumlarda doktor size gerekli miidahaleyi yapacaktir. Ug ilacin da uyku hali
olusturmasi ise anestezi sirasinda sizin fark etmediginiz ve istenilen bir durumdur. Ameliyat
sonrasinda bu etkinin siirmesi ilaglardan bir tanesinde olasidir, digerlerinde beklenmez. Ameliyat
sonrasi bulanti-kusmay1 arttirmalari da beklenen bir durum degildir.Calismaya giren hasta hangi
grupta olacagim belirleyemez, hekim de bunu belirtmek zorunda degildir, bu 6zel bir yéntemle (bir
¢esit gekilis gibi kabul edebiliriz) belirlenir. Doktor uygun gérdiigii taktirde sizi galismadan gikarabilir
ve bu durum isterseniz size bildirilebilir.Caligma sonuglari doktorlarin bulundugu bilimsel ortamlarda;
ad ve resimleriniz olmaksizin tartisilacaktir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya bagl
masraflar Dr. Esin Akalin tarafindan kargilanacak, bir zarar séz konusu oldugunda, tedavisi de
sorumlu aragtirici tarafindan yapilacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendiren bir gelisme oldugunda,
bu durum size bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 02842357641-3202 no.lu
telefondan Dr, Esin Akalin’a basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almak sizin isteginize baghdir; reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya yol agmayacaktir. Arastiric: da,
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Calhismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, agiklamalari
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmaya karar vermem igin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin agiklanmasi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya higbir zorlama ve baski olmaksizin kabul ediyorum.
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Tarih ve Imza:
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