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1. GIRIS VE AMAC

Meme kitle ve lezyonlarinda fizik muayene tamamlanip goriintiileme calismalari
incelendikten sonra kesin taniy1 saglamak amaci ile biyopsi islemi yapilir. Genellikle lokal
anestezi altinda uygulanan operasyon sirasinda hastalarda anksiyeteye bagl olarak korku,
hatta panik ataga kadar degisebilen ruhsal durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Agridan daha
fazla sempatik sistem uyarisina yol agan anksiyete hastalarda hipertansiyon, aritmi,
myokardiyal oksijen tiiketiminde artisa yol acgabilmektedir (1).Bu etkilenmeyi ortadan
kaldirmanin en uygun yolu lokal anestezi sirasinda hastaya sedasyon uygulamaktir. Burada
uygulanan sedasyonun amaglari;

1. Hastanin anksiyetesinin giderilmesi

2. Gerekiyorsa blok oncesinde uygulanarak hastanin blok islemine toleransinin

saglanmasi, olusturulan blok disinda analjezi saglanmasi

3. Hastanin cerrahi isleme toleransinin saglanmasi

4. Hastanin operasyon masast ve/veya bazen beklenmedik sekilde uzayan

operasyona bagli huzursuzlugunun giderilmesi

5. Cerrahi ekibe rahat calisma ortaminin saglanmasidir (2,3).

Intravendz sedasyon icin, tek doz, aralikli veya siirekli infiizyon gibi farkli teknikler
gelistirilmistir. Ancak etkili ve yeterli sedasyon olusturulabilmesi her zaman miimkiin
olmamakta, yetersiz veya derin sedasyon ortaya ¢ikabilmektedir (4).

Yiizeyel sedasyon; ajitasyon, agr1 ve rahatsizlik, yetersiz ventilasyon, hipertansiyon
ve tasikardi gibi olumsuz etkilere neden olurken, derin sedasyon ise; sedasyon siiresinin
uzamasi, solunum depresyonu, hemodinamik degisiklikler olusmasina neden
olabilmektedir (5). Cogu prosediirde 6zellikle de hastanin ¢abuk kendine gelmesinin arzu
edildigi durumlarda hastanin spontan solunumunu etkilemeden, koruyucu reflekslerin
korundugu, fiziksel ve s6zel uyarilara uygun cevap verebildigi, bilincin minimal deprese

oldugu ‘bilin¢li sedasyon’ tercih edilmektedir. Yetersiz veya derin sedasyonun dnlenmesi



alternatif olarak hastanin kendi sedasyonunu, bir anestezist gézetimi altinda kendisinin
kontrol etmesi fikrini dogurmustur. Hasta kontrollii sedasyon teknigi ile hastaya ilag
devamli infiizyon ile saglanmakta, hasta gereksinimi oldukca kendi kendine tetikledigi ve
hekimin daha o©nceden programladigi doz ve silire igindeki bolus enjeksiyonlart
uygulayabilmektedir.

Deksmedetomidin yeni bir yagda ¢oziinlir imidazol derivesi olup, giiclii ve ileri
derecede selektif alfa2-adrenoseptdr agonistidir. Solunum depresyonuna yol agmaksizin
hastalarin uyandirilabilir ve kooperatif durumda olduklar1 bir sedasyon ve analjezi saglar.
Sedasyon ve analjezi saglarken solunum depresyonu yapmamasi lokal anestezi altinda
yapilan cerrahi uygulamalarda hasta ve cerrahi konfor i¢in uygulanabilir bir ajan olmasina
yol agmustir (6,7).

Bu c¢alismada lokal anestezi altinda gerceklestirilecek olan meme biyopsi cerrahisi
sirasinda deksmedetomidin infiizyonu ile hasta kontrollii sedasyon ve doktor kontrollii
sedasyonun hemodinami, toplam ilag tiiketimi, sedasyon diizeyi, postoperatif derlenme

stireleri, hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Biyopsisi

Diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimér meme kanseridir. Meme
kanseri, lilkemizde kadinlarda goriilen kanserler arasinda birinci ve kanser oSliimleri
arasinda akciger kanserinden sonra 6liim nedeni olarak ikinci sirada yer almaktadir (8-12).

Meme kitle ve lezyonlarinda fizik muayene tamamlanip goriintiileme calismalari
incelendikten sonra sira kesin taniy1 saglayacak olan sitolojik inceleme amaciyla biyopsi
asamasina gelir. Giiniimiizdeki modern yaklasim, tanisal cerrahi girisimden once

sitopatolojik taninin minimal invaziv yontemlerle elde edilmesi yoniindedir.

Palpabl Kitlelerin Biyopsisi

Cerrahin genel yaklasimi ve hastanin tercihi de o yondeyse, memede palpabl bir
kitlenin varlig1 tek basina biyopsi endikasyonudur. Ozellikle 35 yas iizerindeki bir kadinda
yeni gelismis bir kitlede, radyolojik inceleme sonuglart ne yonde olursa, olsun biyopsi
karar1 yanlis degildir.

Palpabl kitlelerin biyopsisi i¢in kullanilan ydntemler invazivlik sirasina gore
sunlardir:

1. Dogrudan yayma
Ince igne aspirasyon biyopsisi
Kesici igne biyopsisi (Core=Trucut)

Insizyonal biyopsi

wok wN

Eksizyonal biyopsi
Eksizyonal ve insizyonal biyopsiler “acik biyopsi” olarak da adlandirilirlar. Bu
yontemlerin her birinin digerlerine gore bazi iistiinliikleri ve eksiklikleri vardir. Hastanin

ve cerrahin tercihlerinden bagka, sahip olunan tibbi imkanlarin da uygulanacak biyopsi



yonteminin belirlemesinde etkisi kaginilmazdir. Tibbi teknoloji ne kadar ilerlemis olsa da,
lokal veya genel anestezi altinda gercgeklestirilen klasik acik cerrahi biyopsi hala diinyada
en ¢ok tercih edilen ve diisiik morbidite ile yeterli doku 6rnegi saglayan altin standart
yontemdir.

1. Dogrudan Yayma

Dogrudan yayma yontemi meme hastaliklar1 pratiginde genellikle meme bas1 akntisi
ve Paget hastaliginda kullanilir. Akinti materyali veya lezyondan sizan eksiida 1-2 adet
lama dogrudan siiriiliip yayilarak sitopatolojik incelemeye gonderilir.

2. ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tanim olarak aspirasyon biyopsisi, 18 numaradan (gauge) daha ince bir igne (22-25
gauge) takili bir enjektor ile hiicre aspirasyonu yontemidir. Hem memedeki hem de
aksilladaki kitlelere uygulanabilir.

3. Kesici Igne Biyopsisi (Trucut=Core biyopsi)

Kalin kesici bir igneye sahip 6zel otomatik bir cihazla aspirasyon biyopsisine gore
daha fazla miktarda doku ornegi elde edilmesini saglayan bir biyopsi yoOntemidir.
Aspirasyon biyopsisinden farkli olarak lokal anestezi gerektirir. Reseptor tayinleri ve in
situ-invaziv ayirimi bu yontemle daha kolay ve giivenilirdir. Gerek aspirasyon biyopsisi,
gerekse Trucut biyopsi incelemelerinde “atipik hiicreler” veya “siipheli” sonuclariyla
karsilastirildiginda en giivenli segcenek acik biyopsi yapmaktir.

4. Insizyonal Biyopsi

Insizyonal biyopsi, kitle veya lezyonun tamaminin ¢ikarilmasimin gerekmedigi veya
miimkiin olmayacagi durumlarda lezyonun bir parcasinin ¢ikarilmalidir. Lokal anestezi
genellikle yeterlidir. Trucut’in varliginda, giiniimiizde pek uygulama alani kalmamis olsa
da, trucut yoklugunda bu olgularda en uygun biyopsi yontemidir.

5. Eksizyonal Biyopsi

Eksizyonal biyopsi, memedeki kitlenin ¢evredeki normal doku sinirindan tamaminin
c¢ikarilmasi islemidir. Lezyonun tiirtine gore, eksizyonal biyopsi hem tanit hem de tani +
tedavi amaciyla kullanilabilen bir biyopsi yontemidir. Bu nedenle lezyon kendisini

cevreleyen salim dokudan 0,5 — 1 em’lik giivenli bir sinir gozetilerek ¢ikarilmalidir.



Nonpalpabl Kitlelerin Biyopsisi

Nonpalpabl meme Kkitleleri siklikla rutin tarama mamografileri sirasinda veya bagka
nedenlerle yapilan goriintiileme ¢aligmalar1 sirasinda saptanir. (6rn. Toraks CT, MR). Bu
kitlelerin cerrahi biyopsisi radyologlarin uygun bulduklar1 bir yontemle isaretlemis
olduklar lezyonu ¢ikarmaktan ibarettir. Isaretleme islemi gelik tel (hook-wire), boya veya
radyoaktif madde ile yapilir. Bunlardan baska mamografi, US veya MR rehberliginde
radyolog tarafindan gergeklestirilen stereotaktik meme biyopsileri basar1 orani yiiksek

modern biyopsi tekniklerindendir (13).
2.2. Kullanilan Lokal Anestezik Ajanlar

Lokal anestezik ajanlar, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temasa
gectiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini geri doniislii olarak durduran ilaglardir. Bu
ajanlar aromatik bir halka ile bir tersiyer amin grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara
zincirden olugmaktadir. Alkoller ve aminler olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Alkoller zayif
etkilidir ve klinikte kullanilanlar sadece tek bir hidroksil grubu icerirler. Amin grubu lokal
anestezikler ise, alkollere oranla daha giiclii, uzun etkili ve toksiktirler. Klinikte
kullanilanlarin tiimii sonuna‘“kain” eki almaktadir.

Amin grubu lokal anestezikler, amid ve ester grubu olmak {izere iki gruba ayrilirlar.
Ester grubu lokal anestezikler (Sekil 1); benzoik asit veya orto, meta, paraamino benzoik

asit tiirevleridir. Kokain, benzokain, prokain, tetrakain bu gruba girer.

0 b

0/\/ N VCH?»

H,N HC

Sekil 1. Ester Grubu Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

Amid bagi, daha stabil olup, sterilizasyon ve pH degisikliklerinden

etkilenmemektedir.



Lidokain, prilokain, dibukain, mepivakain ve bupivakain ise amid grubu lokal

anestezikler (Sekil 2) grubuna girmektedir.

CH3O (CH;;

« HCl = HO

Sekil 2. Amid Grubu Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

CH,

Lokal anesteziklerin giivenli kullanimi i¢in; kimyasal yapisi, viicuttaki seyri, etki
sekli, sinir iletim fizyolojisi, her birinin istiinliik ve sorunlari, yan etkileri ve bunlarin tam
ve tedavisi iyi bilinmelidir.

Ideal bir lokal anestezik ilag; irritan olmamali, kalic1 sinir hasaria neden olmamali,
sistemik toksisitesi diisiik olmali, miik6z membranlarda etkili olmali, etkisi cabuk
baslamali, etki siiresi yeterli olmali ve ucuz olmalidir.

Tablo I’de meme biyopsi cerrahisinde kullanilan lokal anestezik ajanlarin 6zellikleri

kisaca gosterilmistir.

Tablo 1. Kullanilan Lokal Anestezik Ajanlarin Ozellikleri

Etki Siiresi Konsantrasyon = Maksimum Doz  Etki baslama

Ajan (dak.) (%) (mg) Siiresi(dak)
Prokain 35-40 1-4 500 6-8
Mepivakain 90-120 1-2 400 3-5
Lidokain 30-60 1-2 400 4-6
Prilokain 60-90 1-2 600 3-5
Bupivakain 4-12 saat 0.25-0.75 175 3-5

Etidokain 4-6 saat 0.5-1 300 3-5




2.3. Meme Biyopsi Cerrahisinde Bilin¢li Sedasyon

Sedasyon, mental ve fiziksel gerginligi rahatlatmak amaciyla, kullanilan
farmakolojik ajanin dozuna bagl olarak ilgili merkezlerin depresyonu sonucu uyanikliktan
genel anesteziye kadar varabilen bir tablodur.

Suur ve uyaniklik, retikiiler aktive edici sistem (RAS) olarak adlandirilan ve beyin
sap1 ve hipotalamik bolgelerden santral hemisfere uzanan kisimlardan ¢ikan impuls
akimina baghdir. Korteks, RAS ve subkortikal merkezler sedasyon ve anesteziden
etkilenen kisimlar olarak gosterilmistir. Santral sinir sisteminin degisik derecelerde
etkilenisine bagl olarak; hafif sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi durumlar1 ortaya
cikar. Hafif sedasyonda hastanin havayolu destegine gereksinim duymaksizin sozli
emirlere ve fiziksel uyaranlara yanit verebilecek sekilde suurunun minimal derecede
depresyonu s6z konusudur. Derin sedasyon da ise sézlii emirlere yanit bozulmus, koruyucu
refleksler kismen kaybolmustur.

Genel anestezi de ise fiziksel ve sozlii uyaranlara yanit alinamayan, havayolu destegi
gerektiren, koruyucu reflekslerin kismen veya tamamen kayboldugu bir suursuzluk hali s6z
konusudur (14).

Bilin¢li Sedasyon: Hastanin spontan solunumunu etkilemeden, fiziksel ve sozel
uyarilara uygun cevap verebildigi, bilincin minimal derecede depresyon halidir.

Derin Sedasyon: Sozel uyarilara cevap vermede yetersizlik, koruyucu reflekslerde
kismi bir kaybin oldugu, kontrollii biling depresyonunu, farmakolojik ve nonfarmakolojik
metotlarla olusturabilen sedasyon tablosudur.

Bilingli sedasyon bilincin tam agik hali ile genel anestezide ulasilan bilingsizlik hali
arasindaki bir durum olup, genel anestezi i¢in gerekenden daha diisiik dozdaki anestezik
ajanlar ile ortaya cikartilabilir ve siirdiiriilebilir. Cogu prosediirde, 6zellikle de hastanin
cabuk kendine gelmesinin arzu edildigi durumlarda, artik bilingli sedasyon genel
anesteziden daha uygun olarak kabul edilmektedir.

Bilingli sedasyonda hastalar koruyucu reflekslerini muhafaza ederler ve ¢ogu vakada
hastalar birkag saat icinde eve donebilecek durumda olurlar. Cabuk kendine gelme yalnizca
hastalar i¢in bir avantaj olmayip, hasta sirkiilasyonunun 6nemli derecede artirilabilecegi

hastaneler ve ayaktan hasta iiniteleri icin de bir avantajdir. Bilingli sedasyon, bazi



prosediirler icin temel teskil eden, hastanin hekim veya cerrah ile isbirligi icinde olmasini
miimkiin kilmakla da, genel anesteziye gore bir avantaj daha saglar.

Birgok mindr cerrahi miidahalede rejyonel veya lokal anestezi, genel anesteziden
daha uygundur. Her ne kadar rejyonel yada lokal anestezi, hastanin prosediir sirasinda agri
duymasini Onleyebilse de, bilingli sedasyon anksiyeteyi azaltmak ve amnezi olusturmak
suretiyle hastanin daha rahat olmasini saglayabilir, boylece miidahale i¢in gerekli sartlar
daha olumlu hale getirebilir.

Lokal anestezi altinda uygulanacak olan meme biyopsi cerrahilerinde, bilingli
sedasyon pratikte siklikla kullanilan bir yontemdir. Burada uygulanan sedasyonun
amaglari;

- Hastanin anksiyetesinin giderilmesi,

- Olusturulan blok disinda analjezi saglanmasi,

- Gerekiyorsa blok oOncesinde uygulanarak hastanin blok islemine toleransinin

saglanmasi,

- Hastanin cerrahi isleme toleransinin saglanmasi,

- Hastanin operasyon masast ve/veya bazen beklenmedik sekilde wuzayan

operasyona bagli huzursuzlugunun giderilmesi,

- Cerrahi ekibe rahat ¢caligma ortaminin saglanmasidir (2,3).

2.3.1. Bilincli Sedasyon Sirasinda Hastanin Izlemi

Her ne kadar bu tiir sedasyon sirasinda hastalar bilinci agik kalmakta ve dolayisiyla
birgok koruyucu reflekslerini muhafaza etmekte ise de kullanilan sedatif ajanlar ile
merkezi sinir sistemi baskilanmakta ve solunum depresyonu gelisebilmektedir. Dahasi,
hastanin belirli bir prosediire verecegi bireysel yanitin kesin olarak bilinememesi, o hasta
icin selektif bir izleme yOnteminin saptanamamasina neden olur. Bilingli sedasyon
uygulanan tiim hastalarda dikkatli bir takip, temel teskil eder.

Klinik takip: Tiim sorumlulugu, tam anlamiyla kendine gelene dek hastay1 biitiin
siire¢ boyunca izlemek olan ve uygun sekilde egitilmis olan saglik personeli, hastanin

rahat1 ve sagligini yakindan izlemelidir.



Cihazlarla Izleme: Monitorlerin kullanilmas1 daima sedasyonu uygulayan kisi ve
yardimcist tarafindan siirdiiriilen normal klinik gézlemlere ek olarak giindeme gelebilir.
Monitdrlerin kullanilmasi gorevlileri temel gdzlemlerden uzaklastirmamalidir.

Oksimetri: Nabiz oksimetreleri siirekli olarak arteriyel kandaki hemoglobinin
oksijen satlirasyonunu gosterir. Bu cihazlar hem kardiyovaskiiler, hem de respiratuvar
sistemler ile ilgili 6nemli bilgiler saglar. Solunum depresyonunun erken belirtilerinin klinik
gbzlemi giivenilebilir olmayip, siyanoz bulgusu bulunmaksizin belirgin hipoksemi
geligebilir. Oksijen satlirasyonunun %90’1in altina diismesi, acil dikkat ve miidahale
gerektiren belirgin diizeyde hipoksemiye isaret eder. Oksimetrinin bilingli sedasyon
uygulanan tiim hastalarda standart olarak kullanilmasi tavsiye edilmistir (15).

Elektrokardiyografi (EKG): Siirekli EKG takibi kalp hizinin izlenmesini,
aritmilerin belirlenmesini ve vasiflandirilmasini saglar ve miyokard iskemisinin tespit
edilebilmesine yardime olabilir. Siirekli EKG takibi dolasimin yeterliligi ile ilgili herhangi
bir saglam kanit saglamadigindan, gozlemciyi yanlis bir giiven duygusu i¢ine diisiirebilir.
En 1yisi kardiyovaskiiler risk faktorleri tasiyan hastalarda oksimetriye ek olarak
kullanilmasidir (15).

Oksijen Destegi: Prosediir boyunca siirekli olarak uygulanan oksijen desteginin
hipoksemi epizotlarini ortadan kaldirdig1 veya dnledigi gosterilmistir (16).

Damar Yolu: Intravendz sedasyon uygulanan tiim vakalar veya risk altindaki
vakalarda hasta tamamen kendine gelinceye dek tiim prosediir boyunca giivenilir bir damar
yolunu siirekli olarak agik tutmak icin intravendz bir kaniil yerlestirilmesi zorunlu olarak

kabul edilmistir (17).

2.3.2. Bilincli Sedasyonda Sedasyon Diizeyinin Takip Edilmesi

Sedasyon uygulamasina ait riskler sedasyonun diizeyi ile iligkilidir ve 6nlenebilmesi
icin sedasyon seviyesinin takip edilmesi gerekir

Derin sedasyon, havayolu kapanmasina, kalp ve solunum depresyonuna yol agarken,
yetersiz sedasyon ise hasta memnuniyetsizligi ve kooperasyon bozukluguna neden olur (4).
Sedasyon degerlendirmesi i¢in kullanilan sistemlerin dogru, hizli ve kolay kullanilabilir,
tekrarlanabilir, kolay kaydedilir olmasi ve hasta i¢in rahatsizlik verici olmamasi gereklidir.

Bilingli sedasyon uygulanan lokal anestezi altinda meme biyopsi cerrahisi gegirecek olan
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hastalarda sedasyon degerlendirmesi icin siklikla 5 Puanli Sedasyon Skalasi (Tablo 2)

kullanilmaktadir (18).

Tablo 2. 5 Puanh Sedasyon Skalasi (18).

Skor Sedasyon Diizeyi
1 Tamamen uyanik ve oriyente
2 Uyanik ama uykuya meyilli
3 Uyuyor, fakat sesli uyaranla kolayca uyandirilabiliyor
4 Uyuyor, fiziksel uyaranla uyandirilabiliyor
5 Uyuyor, sesli ve fiziksel uyaranla uyandirilamiyor

Lokal anestezi altinda meme biyopsi cerrahisi gecirecek olan hastalarda 5 puanh
sedasyon skalasi disinda diger siklikla kullanilan sedasyon skalalar1 ise tablo 3 ve 4’de
gosterilen Ramsey Sedasyon Skalasi (19) ve Observer’s Assessment of Alertness/Sedation

(OAA/S) sedasyon skalasidir (20).

Tablo 3. Ramsey Sedasyon Skalasi

Skor Sedasyon Diizeyi
1 Huzursuz, ajite hasta
2 Koopere, oriente, sakin hasta
3 Sadece emirlere uyan hasta
4 Uyuyan, glabellaya vurma ve yliksek sese hemen yanit veren hasta
5 Uyuyan, glabellaya vurma ve yliksek sese yavas yanit veren hasta
6 Bu, uyarilara yanit alinamayan hasta

Tablo 4. OAA/S Skalasi (20).

Skor Sedasyon Diizeyi
5 Normal ses tonu ile sorulan sorulara hemen cevap (uyanik)
4 Normal ses tonu ile sorulan sorulara letarjik cevap (uykuya meyil
3 Yalnizca yiiksek ses ile ve/veya tekrarlayan sorulara cevap
2 Yalnizca hafif sarsma veya diirtmeye cevap
1 Hafif sarsma veya diirtme ile cevap yok

Bispektral Indeks(BIS): Hastalarin takibinde sedasyon derinligini 6lgmek igin
cesitli skalalar kullanilmakla birlikte, EEG aktivitesinin siniizoidal komponentlerinin

dl¢iimii prensibine dayal1 bir hasta monitdr sistemi olan BIS monitérii de kullanilmaktadir.
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2.3.3. Bilincli Sedasyon I¢in Kullanilan ilaglar

Ideal bir bilingli sedasyon da, etkinin baslangici hizli ve yumusak olmali, sedasyonun
stire ve seviyesi kolayca kontrol edilebilmelidir. Minimal kardiyorespiratuvar depresyon ile
genis bir terapotik araliga sahip olmalidir. Kullanilan ajanin metabolitleri inaktif olmali ve
metabolizmas1 hepatik ve renal fonksiyonlar1 azaltict yonde etkilememelidir. Strese
endokrin yanit1 baskilamali, dozu kolay ayarlanabilmelidir. Ciddi yan etkileri olmaksizin
hizli derlenme saglamali ve hastalarin derlenme odasindan ayrilma siirelerini
uzatmamalidir (21,22).

Sedasyon hastalarin 6zelliklerine, cerrahinin tiirline ve cerrah ve anesteziyologun
deneyimlerine gore secilmelidir. Kullanilan ajanlar; halotan,isofluran, sevofluran, azot
protoksit gibi volatil anestezikler ve gazlar olabilecegi gibi, ketamin, opioidler,
barbituratlar, etomidat, benzodiazepinler, alfa reseptér agonistleri ve propofol gibi oral,
rektal, intramiiskiiler ve intravendz kullanilabilen ajanlar olabilir.

Inhalasyon ajanlarinin sedasyon igin kullamimi sinirhdir. Ortama gaz kacagim
onlemek ve yeterli ilag alinimini saglamak icin siki yiiz maskeleri gerekir ki bunu
hastalarin tolerasyonu genellikle zor olmaktadir. Sedasyonun intravendz tekniklerle
uygulanmasi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Iv yontemde sedasyon olusturmak kolaydir, ortam havasini kirletmez, uygun sekilde
kullanilirsa sedasyon diizeyinin kontrolii ve havayolunun devamlili§i miimkiin olur. Iv
uygulama bolus enjeksiyon veya devamli inflizyon seklinde yapilabilir. Bolus uygulamada
baslica dezavantaj, yeterli sedasyon saglanamamasi ile asir1 sedasyonun olusabildigi ug
noktalar arasinda dolasan bir sedasyon diizeyinin karsimiza g¢ikabilmesidir. Optimum doz
ve zamanlamanin saglanmasi, doz ayarlamalarinin biiyiik bir 6zenle yapilmasini gerektirir
(2).

Ancak etkili ve yeterli sedasyon olusturulabilmesi her zaman miimkiin olmamakta,
yetersiz veya derin sedasyon ortaya ¢ikabilmektedir (4).

Bu da alternatif olarak hastanin kendi sedasyonunu, bir anestezist gozetimi altinda
kendisinin kontrol etmesi fikrini dogurmustur. Yapilan aragtirmalarda hasta kontrollii
sedasyonun yeterli ve uygun bir cerrahi ortam ile birlikte hasta memnuniyetini artirdig

gosterilmistir (23,24).
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2.4. Hasta Kontrollii Sedasyon (HKS)

Hasta kontrolli ila¢ uygulamalari, ilk kez postoperatif agr1 tedavisi amaciyla
uygulanmaya baglanmistir. Philip Sechzer (1965)’in analjezik ila¢ dozunu hastalarin
kontrol edebildigi bir ilag gereksinim sistemini gelistirmesiyle hasta kontrollii analjeziye
ilgi dogmustur. Sechzer, bu yontemle total dozda azalma olurken daha etkin bir analjezi
sagladigmi bulmustur (25). Hasta kontrollii sedasyon, 1990’11 yillarda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem, anestezist gdzetiminde, hastanin kendi sedasyonunu
kendisinin kontrol etmesini getirmistir. Hasta kendisi ihtiyag hissettiginde bolus uygulama
yapabilmektedir (25,26).

Hasta kontrollii sedasyon ile analjezi teknikleri, hekim kontrollii ila¢ alinimindan
daha avantajlidir. Peroperatif siliregte hasta katilimi,hasta memnuniyetini olumlu
etkileyebilir (27).

Sedasyon derecesi, istege bagl olarak degistirilebilir. Ilaglar i¢in bireysel cevap
farkliliklar1 s6z konusu oldugundan dozlar buna gore diizenlenebilir (25). Hastalarin, kendi
kendilerine ilag uygulayabildikleri bir ¢ok cihaz vardir. Bunlarin pek ¢ogu elektrikle
calisan mikropressor kontrolii cihazlardir. Hastanin elindeki bir diigmeye basmasiyla cihaz
daha 6nceden belirlenmis olan dozu verir. Kullanim amacina gore cihazin programlanmasi

miimkiindiir (25).

2.4.1. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) Cihazindaki Tamimlar

Cihazda bulunan temel tanimlar1 bilmek tedavinin yonlendirilmesinde énemlidir.

Yiikleme Dozu (Loading Dose): HKA cihazinin ¢alismaya basladiginda sedasyon
veya analjezinin hizli baglamasini saglamak icin verdigi ila¢ miktaridir.

Bolus Doz (Demand Dose): Hastanin diigmeye basmasiyla hekimin 6nceden
ayarladigi miktarda ila¢ dozunun verilmesini saglar.

Kilitli Kalma Siiresi (Lock Out Time): Hasta, programlanan ila¢ dozundan daha
cok istekte bulundugunda cihazin olumlu yanit vermedigi emniyet énlemidir.

Bazal Infiizyon: Hastanin istegi disinda, sabit bir hizda ilag infiizyonunu belirten
tanimdar.

Limitler: HKA cihazindaki emniyeti saglamak i¢in ayarlanan ilag dozlaridir.
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2.4.2. HKA Programlan

Ilag uygulamalar1 ilag konsantrasyonuna gore (mg/ml veya pg/ml), soliisyonun
hacmine gore (ml) verilebilir. Birgok HKA cihazi, tedavinin son 12-24 saati boyunca
verilen boluslarin toplam sayisini ve yapilan iglem sayisini hafizasina alir. HKA’da, cesitli
doz uygulama segenekleri vardir. Bunlar sadece bolus, bolus+bazal infiizyon, sadece bazal
infliizyon seklindedir. En popiiler olani, sadece bolus dozudur. Bu se¢enek, tamamen hasta
kontrolii altindadir. Onceden programlanmis bolus doz ve kilitli kalma siiresine gore ¢alisir

(25,28).

2.5. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, a2-reseptorlere klonidenden daha yiiksek afinitesi olan lipofilik
yeni bir a-metilol derivesidir. Perioperatif donemde goriilen pek ¢ok kardiyovaskiiler
cevabr baskilayan sedatif, analjezik ve sempatolitik etkileri vardir. Intraoperatif olarak
uygulandiginda iv ve volatil anestezik gereksinimini azaltir; postoperatif kullanildiginda
birlikte uygulanan analjezik ve sedatif gereksinimini digiirlir. Hastalar rahatsiz
edilmedikleri donemde sedatize iken uyari verildigi taktirde uyaniklik durumuna geger.
Anksiyolitik ve analjezik etkilerinden dolay1 intraoperatif anestezik gereksinimini
azaltilmasi, postoperatif yogun bakim iinitesi ve diger yogun bakim iinitelerinde yapay
ventilasyon saglanan hastalarin sedatize edilmesinde yararli bir ajan olarak

kullanilmaktadir (29).

2.5.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Deksmedetomidin, dilusyonu takiben iv inflizyonu miimkiin olan steril, nonpirojenik
bir soliisyondur. Deksmedetomidin hidroklorid kimyasal olarak, (+)-4-(S)-[1-(2,3-
dimetilfenil)etil] -1H-imidazol monoklorid seklinde diizenlenmistir. Molekiil agirlig1
236.7°dir; ampirik formiilii C17H16N2-HCI seklindedir. Yapisal formiilii sekil 3’de
gosterilmistir (30,31).
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Sekil 3. Deksmedetomidinin Kimyasal Yapisi

Deksmedetomidin, medetomidinin  farmakolojik olarak aktif d-izomeridir.
Medetomidin alfa2-adrenoseptorler igin selektivitesi oldugu gdsterilen oldukga lipofilik bir
ajandir. Alfa2- adrenoseptorler uyarildiginda noradrenalin salinimini engeller, sempatik
aktiviteyi inhibe eder, kan basincini ve kalp hizin1 azaltir ve sedasyon, anksiyoliz ve
analjeziye yol acar (30,31).

Deksmedetomidin hidroklorid beyaz veya beyazimsi bir tozdur, suda tamamen
¢Oziiniir ve 7.1°lik bir iyonizasyon sabitine sahiptir. Deksmedetomidin, pH’1 4.5-7.0
arasinda olan berrak, renksiz, izotonik bir solusyondur. Deksmedetomidin’in her 1 mL’si,
118 pg’lik deksmedetomidin HCI (100 pg baz deksmedetomidine esdeger) ve 9 mg
sodyum klorid igermektedir. Bu solusyonda koruyucu bulunmamaktadir ve solusyon

kimyasal stabilizator igermez (30,31,32).
2.5.2. Farmakokinetik 6zellikleri ve Metabolizmasi

Farmakokinetik ve metabolik 6zellikleri hayvanlarda (sigan, kopek, tavsan) ve
insanlarda arastirilmistir. ilacin fazla miktarda ilk gecis eliminasyonuna ugramasi
nedeniyle oral biyoyararlanimi olduk¢a azdir. Subkutan veya im. verilis sonrasinda
deksmedetomidin hizla absorbe edilir. Artan dozlarla orantili olarak pik plazma
konsantrasyonu artmakla birlikte farmokokinetigi nonlineer bir sekil gostermektedir. Tek
doz im verildikten sonra biyoyararlanim iv dozun yaklasik % 60 ‘1dir. Dagilim yari-6mrii
kisadir (6 dk) ve 118 litrelik bir kararli-durum dagilim hacmi (Vd) mevcuttur. Ortalama
eliminasyon yar1 Omrii 0.68-1.31saattir ve yiiksek im dozlarda artma egilimi
gostermektedir (30,33,34).Deksmedetomidin serum albumin ve al-glikoproteine % 95
oraninda siki baglanir. Proteine baglanma kadin ve erkelerde benzerdir. Plazma

proteinlerine baglanan deksmedetomidin hidrokloriir fraksiyonu hepatik yetmezligi olan
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hastalarda saglikli hastalara gore istatiksel olarak anlamli dl¢iide degisiklik gozlenmemistir
(30,33,34).

Deksmedetomidinin plazma proteinlerine baglanma bolgesine fentanil, ketorolak,
teofilin, digoksin, ve lidokain gibi ilaglarin baglanma olasilig1 in vitro olarak arastirilmis ve
deksmedetomidinin plazma proteinlerine baglanmasinda 6nemli bir derecede degisiklik
olmadig1 bildirilmistir. Fenitoin, varfarin, ibuprufen, teofilin ve digoksinin baglanma
bolgesine deksmedetomidinin ge¢cmesi de in vitro olarak arastirllmis ve
deksmedetomidinin bu bilesiklerin yerine ge¢mesi anlamli derecede olmadig:
diistiniilmiistiir. Deksmedetomidinin bu ilaglarin plazma proteine baglanmasinda klinik

olarak anlamli degisimlere yol agmasi olas1 degildir (30,33,34).

2.5.3. Farmakodinami

Alfa—2 adrenoseptorler santral sinir sistemi, periferik sinirler (somatik ve otonomik)
ve otonomik gangliyonlarda bulunurlar. Ozellikle sempatik afferentlerle inerve edilen
dokular basta olmak {lizere viicudun tim bdlgelerine yayilmislardir. Postsinaptik o2-
adrenoseptorler vaskiiler diiz kas gibi efektor organlarda da bulunmaktadirlar. Molekiiler
biyolojik ve radyoniikleik baglanma teknikleri kullanilarak yapilan arastirmalarda o2-
adrenoseptorlerin ii¢ ana tipi tanimlanmistir. Bunlar a2A, a2B, 02C reseptorleridir. Bu ii¢
subtip G-proteine bagli reseptorlerdir. Bu reseptorlerin inhibisyonu veya aktivasyonu,
adenilat siklaz ve cAMP ile kalsiyum kanallarin1 inhibe, potasyum kanallarim
hiperpolarize ederek olugmaktadir.

Norepinefrin salinimimin diizenlenmesinden o2A subtipi sorumlu tutulmaktadir
(29,30,34).

In situ hibridizasyon teknigi kullanilarak santral sinir sisteminde a2-adrenoseptor
subtipleri arastirilmistir. a2B reseptorleri talamusta, a2A, a2C subtipleri beyinde genis
alanlara yayilmis, 02A subtipi de locus ceruleusta yiiksek oranda bulunmustur. Bu
reseptorler, lokalize olduklari alanlarda nonadrenerjik aktivite gdsteren hiicreleri inhibe
etmektedirler. a2A reseptorleri hem presinaptik hem postsinaptik néronal uyarilabilirligi
ve norepinefrin salinimini inhibe ederler (29,30,34).

a2A-adrenoseptor subtipi  deksmedetomidinin terapotik ve temel farmakolojik

etkilerine aracilik etmektedir. Deksmedetomidin sedatif, anestezik ihtiyacini azaltici
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etkileri ve analjezik etkilerinin a2A subtipinin sicanlarda fonksiyon kaybi ile birlikte
oldugu gozlemlenmistir.

Bununla birlikte a2B, a2C reseptorlerinin mutasyonla inaktive edilmesi bu etkileri
normale ¢evirmistir. “Hit and run” gen hedefleme teknolojisi ile siganlarda locus ceruleusta
deksmedetomidine karsit hipnotik cevabini diizenleyen 02A reseptdr subtipi oldugu
gosterilmistir (29,30,34).

Presinaptik a2-adrenoseptorler uyarilmasi sempatik sinir sonlarinda norepinefrin
salimimini inhibe eder. Postsinaptik reseptorlerin a2 agonistler tarafindan aktivasyonu
santral sinir sistemindeki sempatik aktiviteyi azaltarak kan basincini ve kalp hizin1 azaltir.
Bu etki mekanizmasi ile sedasyon ve anksiyoliz olusturma Ozellikleri agiklanir.
Deksmedetomidin spinal kordaki o2-adrenoseptorlere baglanarak analjezi olusturur
(29,30,34).

Deksmedetomidin  anestezik  gereksinimini  azalttigi  gozlenmistir.  Ornegin
deksmedetomidin 0.6 ng/L plazma konsantrasyonununda izofluran MAC’m1 % 47
oraninda azaltmaktadir. Bu durum noradrenerjik sistemin aktivitesinin depresyonu ile
MAC azalmasi hipotezine uygundur. Son yayinlarda deksmedetomidine transglobal
iskeminin neden oldugu iskemik zedelenmede 1iyilestirici Ozelliklerinden dolay1
onerilmektedir (29,30,34).

Periferdeki a2B reseptorleri orta boy kan damarlarinin vaskiiler diiz kaslarinda
bulunmaktadir. Deksmedetomidin gibi nonselektif a2A/a2B agonistlerin iv hizh
enjeksiyonu sistemik vaskiiler rezistansin artmasina ve bununla birlikte bradikardi ile kan
basincinda artisa neden olur. Bu etki kan-beyin bariyerini agonist ajanin ge¢mesi ile son
bulur (29,30,34).

Intestinal motilite, salivasyon ve gastrointestinal sivilarmn sekresyonu kismen a2-
adrenoseptorler tarafindan diizenlenmektedirler. Bu reseptorlerin uyarilmast sodyum ve
stvt salimimuni artirir. Bu etki diiirezis, hemostazis ve sivi dengesini de i¢eren a2-adrenerjik
agonistlerin etkilerinden biridir. Bu etkiler; renin ve antidiliretik hormon saliniminin
inhibisyonu, atriyal natritiretik faktor salinimin uyarilmasi, adrenal steroid sentezinin

engellenmesi ile birliktedir (29,30,34).
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2.5.4. Klinik Etkileri

Deksmedetomidin preklinik olarak potent, nonselektif a2-adrenoseptor agonisti ilag
olarak tanimlanmigtir. Klonidinle karsilastirildiginda, 1300 kat o2-reseptorlere, al-
reseptorlerine oranla daha secicidir. Klonidinin parsiyel agonistik etkilerine ragmen

deksmedetomidin tam agonistik aktiviteye sahiptir (34).

2.5.5. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Plazma norepinefrin konsantrasyonlar1 periferik sinir sonlanmalarinda salinan
transmitterlerin ~ dolayli  gostergesidir.  Deksmedetomidin  plazma  norepinefrin
konsantrasyonunu doza bagh olarak azaltir bunun sonucu kalp hizi ve kan basinci azalir.
Bununla birlikte deksmedetomidin hizli iv verilirse kan basincinda gegici bir artma olusur.
Bu etki muhtemelen vaskiiler diiz kasta bulunan periferik o2-adrenoseptorlerin
aktivasyonunun tetikledigi vazokonstriiksiyona bagli olabilir. Kan basincindaki bu artig
kalp hizinda % 25 oraninda azalmasi ile birliktedir (34,35,36).

Deksmedetomidin katekolaminlerin etkilerine duyarsizlik olusturarak anesteziden
derlenmede, cerrahi strese ve endotrakeal entiibasyona stres yanit1 baskilar. Bir ¢calismada,
koroner arter hastalig1 riski olan veya bilinen korener arter hastaligi olan hastalara anestezi
indiiksiyonundan bir saat once ve postoperatif 48 saat siliresince plazma konsantrasyonu
0.15-0.30-0.45 ngr/mL olacak sekilde deksmedetomidin infiizyonu uygulanmistir. Plasebo
kontrollii bu ¢aligmada deksmedetomidin alan grupta preoperatif kalp hiz1 ve sistolik kan
basinci diisiik oldugu ve postoperatif donemde daha az tagikardi oldugu gdézlemlenmistir.
Bununla birlikte, intraoperatif vazoaktif ila¢ gereksinimi onceden tespit edilen ortalama
kan basmci temel alindiginda daha fazla bulunmus. Siirekli holter monitorizasyon
sonuglar1 deksmedetomidin verilen hastalarda doza bagli olarak perioperatif iskeminin
azaldig1 goriilmiistiir. Farkli yayinlarda koroner arter bypass cerrahisi geciren hastalarda
perioperatif adrenerjik stabilite olusturdugu goézlenmesine ragmen perioperatif

miyokardiyal infarktiis sikliginda azalma olmamustir (34,35,36).
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2.5.6. Sedatif ve Anestezik Gereksinimi Azaltic1 EtKileri

Deksmedetomidin stabil, uyandirilabilir bir sakinlik saglar. Plasebo kontrollii bir
calismada, deksmedetomidin 0.5-1 pg/kg iv verilmesinden sonra doza bagli sedasyon artisi
subjektif ve objektif testlerle gosterilmistir. Laboratuar hayvanlarinda deksmedetomidin
santral sinir sistemi depresyonu; doza bagli, motor ve uyaniklik aktivitesinin azalmasiyla
birliktedir. Sicanlarda yiiksek dozlarda hipnotik cevaplardaki diisiis muhtemelen santral
al- adrenoseptor uyarilmasinin zit etkisi olabilir. Kopeklerde 10-20 pg/kg dozda
deksmedetomidin uygulanmasindan sonra volatil anesteziklerin MAC degerinin % 90
vakada diistiigii gézlenmistir. Giiniimiizde deksmedetomidin hipnotik ve sedatif etkilerinin
bir inhibitér pertusus toksin duyarli G proteini ve potasyum kanallar1 boyunca iletim
artiginticeren  postsinaptik  a2-adrenoseptér aracili  etkilesim  sonucu  olduguna
inanilmaktadir. Deksmedetomidinin hipnotik ve sedatif etkileri predominant noradrenerjik
niikleus ve uyanikligin 6nemli diizenleyicisi olan locus coreleus’a olan etkisine

baglanmaktadir (34,37,38).

2.5.7. Analjezik Etkileri

Bir ¢ok caligmada deksmedetomidin ve medetomidinin doza bagimli analjezi
olusturduklar1 gosterilmistir. Deksmedetomidin intratekal olarak subsedatif dozlarda
sicanlara verilmesi 6nemli davranigsal antinosiseptif etkilerle sonuglanmasi; spinal kordun
onemli bir etkilesim yeri oldugunu gdostermektedir. Deksmedetomidin sistemik ve
intratekal verilmesi sonucu olusan analjezik etkileri a2-antagonist antipamezol tarafindan
tamamen geri dondiiriilmektedir. Bu bulgular spinotalamik dorsal kok ndronlarinda
deksmedetomidin ve medetomidinin sistemik ve intratekal uygulanmasi sonucu olusan
nosiseptif cevaplarin  inhibisyonunun elektrofizyolojik olarak  gdsterilmesi ile
kuvvetlendirilmistir. Bununla birlikte o2-adrenoseptorlerin uyarilmasinin spinal kord
seviyesinde analjezi yaptiklarina iliskin gii¢lii deliller bulunsa da, deksmedetomidin

opiyoid bagimli etkileriyle de iliskili olabilir (34,39,40).
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2.5.8. Solunum Sistemine Etkileri

Deksmedetomidinin ilging bir 6zelligi de benzodiyazepin veya opiyoidler gibi diger
sedatif ajanlarla karsilastirildiginda minimal solunum depresyonu olusturmasidir.
Deksmedetomidin spontan soluyan sedatize hayvanlarda solunum iizerine etkisizdir veya
cok az etki etmektedir. Uyanik kopeklerde iv 1.25-5 ng/kg deksmedetomidin arteryel kan
gazlarinda bir degisiklik olusturmaksizin solunum hizinda orta derecede bir azalma yapar.
Yalnizca % 1.5 end-tital izofluran konsantrasyonlariyla beraber 20 pg/kg iizerindeki

dozlarda hiperkapnik yanitlarda anlamli baskilanmaya neden olur (34,36,41,42,43).

2.5.9. Diger Sistemlere Etkileri

Deksmedetomidin goniilliilerde yapilan bir arastirmada transkranial doppler ile
serebral kan akimini doza bagli olarak azalttigi goriilmiistiir. Bu o6zelligi ile iskemik
hasardan koruyucu olabilirler. Deneysel modellerde noroprotektif etkileri rapor edilmesine
ragmen gecici global iskemi atagi sonrasinda eksitator amino asit artigini onlememistir
(34,36,39).

Deksmedetomidinin postoperatif donemde terleme sikligini azalttigi gorilmistiir.
Ayrica deksmedetomidine lokal anestezi ile katarak cerrahisi gecirecek hastalara
operasyondan 45 dk once 1 pg/kg im deksmedetomidine verilmesinin intraokiiler basinci
%35 oraninda diisiirdiigii bulunmustur. Bu calismada kisa etki siireli sedasyon ve minimal
kardiyovaskiiler yanitlar gozlenmistir (34,36,39).

Deksmedetomidin siklikla salivasyonu azaltir. Doza bagl olarak growth hormon
sekresyonunu, plazma renin aktivasyonunu ve prolaktin seviyesini etkilemeksizin
artirmistir. Teorik olarak a2-agonistler trombosit agregasyonunu artirirlar. Klinikte buna

iliskin delillere rastlanmamuistir (34,36,39).

2.5.10. Uygulama ve Dozaj

Deksmedetomidin kontrollii infiizyon cihazi kullanilarak uygulanmalidir. Dozu

kisisellestirilmeli ve arzulanan klinik etkiye gore titre edilmelidir. Yetiskin hastalar i¢in 5

veya 10 dk boyunca lpg/kg ‘lik bir yiikkleme infiizyonu ile baslatilmali, ardindan 0.2-0.7
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pg/kg/saat’lik bir idame dozu verilmelidir. Deksmedetomidine uygulama 6ncesi % 0.9’luk
sodyum kloriir solusyonu ile sulandirilmalidir. Sulandirmadan sonra hemen kullanilmali ve

24 saat gegmisse atilmalidir (29,39).

2.5.11. Yan Etkileri ve Kontrendikasyonlari

Deksmedetomidin infiizyonu sirasinda en sik karsilagilan yan etkiler hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, bulanti, agiz kurulugu ve hipoksidir. Deksmedetomidin karsi
asirt duyarliligit olan kisilerde kontrendikedir. Deksmedetomidin 18 yas altindaki
cocuklardaki giivenirligi ve etkinligi aciklanmamistir (29,39).



3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisgma KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi ameliyathanesi Genel Cerrahi
ameliyat odasinda etik komite(tarih: 29.06.2009 toplanti n0:2009/17) onay1 alindiktan
sonra lokal anestezi altinda meme biyopsi cerrahisi gegirecek olan 40 hasta iizerinde

yapildi.

3.1. Hasta Secimi

Lokal anestezi altinda meme biyopsi cerrahisi yapilmasi planlanan tiim hastalarin
operasyondan Once preanestezik muayeneleri yapildi, risk gruplar belirlendi. Anestezi
onam formlarin1 imzalayan ve c¢aligmaya dahil olmay:1 kabul eden hastalara yapilacak
islemler anlatilarak yazili onamlar1 alindi. 18-60 yas araliginda, kooperasyon kurulabilen,
ASA I-II (Ek- 1) grubuna dahil hastalardan kur’a yontemi ile 20’ser kisiden olusan iki
grup (n=20) olusturuldu ve ¢alismaya dahil edildi. Operasyon oncesi 8§ saat a¢ birakilan bu
hastalara premedikasyon verilmedi.

ASA TII-IV ve iist grup olan, aktif solunum yolu enfeksiyonu, iist solunum yoluna ait
patolojisi, obstriiktif uyku apnesi, uygulanacak ilaca karsi bilinen alerjisi, KOAH’1,
ndrolojik disfonksiyonu, bobrek (kreatin 2 g/dl iizerinde) ve karaciger disfonksiyonu (AST
ve ALT degeri 50’nin iizerinde), kanama pihtilasma bozuklugu olanlar ve sedatif ilag

kullanimi olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Calisma Protokolii

Operasyondan onceki gece ve operasyon giinii herhangi bir farmakolojik
premedikasyon uygulanmayan, cerrahiden 8 saat once a¢ birakilan hastalara, operasyon

odasina alindiktan sonra el dorsal yiizden veya antekiibital bolgeden 18 G intravendz
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kaniil ile periferik ven kaniilasyonu yapilarak 5 ml/dakika hizinda izotonik sodyom kloriir
infiizyonu verilmeye baslandi.

Ameliyat odasmma alinan hastalarin ii¢c yollu standart DII derivasyonunda
elektrokardiyogram (EKG) ile kalp atim hizt (KAH), noninvaziv kan basinci (NIKB) ile
sistolik kan basinct (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama arter basinci (OAB),
puls oksimetri ile periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) (Datex Ohmeda S/5 ADU
Cerestation) monitorizasyonlar1 yapildi. Agr1 diizeyleri NRS (0:agr1 yok,10:siddetli agr1)
(Ek-2) ile, sedasyon diizeyi Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS) (Ek-3) ile degerlendirildi.

Bu degerler TO (lokal anestezi oncesi bazal) degerleri olarak kabul edildi. Hastalarin
ve cerrahin uygulanan sedasyon yonteminden memnuniyetlerini degerlendirmek igin
postoperatif 30.dakikada 4 puanl skala kullanildi.(Ek-4) (1:kotii,2:orta, 3:1yi, 4:¢ok iyi)

Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Grup H’deki (Hasta kontrollii sedasyon grubu)
hastalara lokal anestezi Oncesi 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk.da HKA inflizyon
pompasi (Bodyguard -575 Caesarea Medical Electronic )ile yiikleme dozu verildi.Takiben
0.2-0.7 mcg/kg/ saat araliginda bazal inflizyon uygulandi.Hasta ihtiya¢ duydugunda
kendisi tarafindan 4 mcg/ml olarak ayarlanmis ek bolus uygulamasi yapti. Grup D’deki
(Doktor kontrollii sedasyon grubu) hastalara lokal anestezi oOncesi 1 mcg/kg
deksmedetomidin 10 dk.da HKA infiizyon pompasi ile yiikkleme dozu verilmesini takiben
0.2-0.7 mcg/kg/ saat araliginda bazal infiizyon uygulandi.Hastada bazal degerlerine gore
tansiyon arteryelde %30 artis, kalp hizinda %20 artis, ajitasyon veya agri hissetmesi
halinde anestezist tarafindan ek bolus uygulamasi yapildi. Her iki grubada hastalarin NRS
degerleri 3 ve lizerinde olmasi durumunda 0.5 mcg/kg fentanyl ek analjezik uygulamasi
yapildi.

Hasta kontrollii sedasyon ig¢in tiim calisma gruplarinda kullanilan cihaz, tim
olgularda kilitli kalma siiresi 5 dakikaya ayarlandi. Tiim hastalarda sedasyon uygulamasi
sonunda kilitli kalma siiresi disinda yapilan ilag istekleri bagarili, kilitli kalma siiresi i¢inde
yapilan istekler basarisiz istek olarak kabul edildi.

Bilingli sedasyon igin ila¢ inflizyonlarinin 10 dakikada verilmesi isleminden sonra
hastalarin KAH, OAB ve SpO, degerleri ile NRS ve Sedasyon Skorlar1 dlgiilerek LA
infiltrasyon oncesi (T-1) olarak kaydedildi.

Hedef sedasyon diizeyi RSS 3-4 olarak belirlendi. Hedef sedasyon diizeyine

ulasildiginda lokal anestezi yapilarak cerrahi iglemin baslamasina izin verildi.
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Operasyon siiresince hastalarin KAH, OAB, SpO, degerleri ile NRS ve Sedasyon
Skorlar1 her bes dakikada bir, 10’uncu dakikadan itibaren,10 dakikada bir Olgiilerek
kaydedildi.

Operasyon bitiminde KAH, OAB, SpO, degerleri ile NRS ve Sedasyon Skorlar
Olciildii ve kaydedildi. Basarili ve basarisiz istek sayisi, kullanilan toplam ilag miktari, ek
analjezik ihtiyaci, hasta ve cerrah memnuniyeti, RSS operasyon sonunda 2 olma siiresi

kaydedildi.

Takip Donemleri:

To: Monitorizasyon sonrasi bazal deger
Ti:Lokal anestezik infiltrasyon dncesi
T,: Infiltrasyon sonrasi 5.dakika

Tj: Infiltrasyon sonrasi 10.dakika

Ty : Inﬁltrasyon sonrasi 20.dakika

Ts: : inﬁltrasyon sonrasi 30.dakika

Te:Operasyon sonu

Takip Parametreleri:

Sistolik arter basinci (SAB)

Diastolik arter basinci (DAB)

Ortalama arter basinci (OAB)

Kalp atim hiz1 (KAH)

Periferik oksijen saturasyonu (SpO2)

Agr1 degerlendirmesi; Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS)
Modifiye Ramsey sedasyon skoru (RSS)

Intraoperatif ve postoperatif dénem boyunca asir1 sedasyon, hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, tasikardi, desaturasyon, bulanti, kusma yan etki olarak kabul
edildi. Peroperatif donemde hipotansiyon (bazal ortalama arter basincinin %30 alt1 veya
sistolik kan basincinin < 90 mmHg), hipertansiyon (bazal ortalama arter basincinin %30
fazlas1), bradikardi (kalp atim hizinin dakikada 50’1n altinda olmasi), tasikardi (bazal

kalp hizindan %20 daha fazla), aritmi, desatiirasyon-hipoksi (periferik oksijen



24

satlirasyonunun  %90’nin altinda olmasi) goriilmesi gibi olast yan etkiler takip

donemlerinde degerlendirilerek kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analiz

(Caligmanin istatistiksel analizinde, Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorow Smirnow testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart Sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda
normal dagilim gosteren parametreler Student-T testi ile normal dagilim gdstermeyen
parametreler ise Kruskal Wallis test ve Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Baslangic
degerlerine gore olan degisimler iki es arasindaki t testi, niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar p<0.05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Olgiimle elde edilen veriler ortalama + standart sapma, sayimla elde edilen veriler

(%) olarak gosterildi.



4. BULGULAR

Demografik Veriler

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, agirlik ve ASA anestezik risk gruplari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

(Grup H:Hasta kontrollii sedasyon grubu)

(Grup D:Doktor kontrollii sedasyon grubu)

Tablo 5. Hastalarin Demografik Verileri

Grup H Grup D
Yas (y1l) 41,80+9,68 44,15+11,28
Cinsiyet (K/E) 19/1 19/1
Boy 162,90+4,88 162,15+5,81
Agirhk 69,20+12,69 67,90+11,53
ASAI/1D) 15/5 15/5

Hemodinamik Veriler

a) Ortalama Arter Basinc1 (OAB)

Operasyon Oncesi, operasyon sirasi ve sonrasi takip donemlerinde, ortalama arter
basinct (OAB) degisimleri Sekil 4.’de gosterildi. Operasyon oncesi bazal OAB degerleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

LA infiltrasyonu sonrasi 10’uncu dakika (T3) ve operasyon sonu (T6) Grup D’de
ortalama arter basinglar1t Grup H’ye gore daha yliksek bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (sirasiyla p=0,031 p=0,040).
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Ortalama Arter Basmnal (OAB)
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Sekil 4. Gruplarin Ortalama Arter Basine1 Degerlerinin Olciim Zamanlarina
Gore Dagilim
*: (p<0,05 anlamlilik sinir1)

Ty : Monitoérizasyon sonrasi bazal deger
Ty: Lokal anestezik infiltrasyon dncesi
T,: Infiltrasyon sonrasi 5.dakika

Ts: Inﬁltrasyon sonrasi 10.dakika

Ty: hlﬁltrasyon sonrasi 20.dakika

Ts: Infiltrasyon sonrasi1 30.dakika

T6: Operasyon sonu

b) Kalp Atim Hizi1 (KAH) Degisimleri

Operasyon Oncesi, operasyon sirast ve sonrasindaki Kalp Atim Hizi (KAH)
degisimleri Sekil 5.’de gosterildi. Operasyon Oncesi bazal KAH degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05). Lokal anestezik infiltrasyonu
sonrast 10’uncu dk,20’inci dk,30’uncu dk. sirasiyla T3, T4, T5 doénemleri ve operasyon
sonunda (T6) Grup D’de kalp atim hizlarimin Grup H’ye gore daha diisiik seyrettigi
gozlendi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi (sirastyla p=0,014, p=0,014, p=0,009,
p=0,010).



27

Kalp Atm Hizi (KAH)
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Sekil 5. Hastalarin Kalp Atim Hiz1 Degisimleri
*: (p<0,05 anlamlilik sinir1)

¢) Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpQO-) Degisimleri

Operasyon Oncesi, operasyon sirast ve sonrasindaki periferik oksijen satlirasyonu
degisimleri Sekil 6.’de gosterildi. Lokal anestezik infiltrasyonu oncesi (T1) donemi
Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,) degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Operasyon oOncesi bazal (T0), LA infiltrasyonu sonrasi 10’uncu dk,20’inci
dk,30’uncu dk (T3.,4,5) ve operasyon sonu(T6) déonemlerinde Grup D’de Periferik Oksijen
Satiirasyonu (SpO,) degerlerinin Grup H’ye gore gore daha diisiik seyrettigi gozlendi.
Aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi(sirastyla p=0,013, p=0,065, p=0,006, p=0,001
p=0,001 p=0,001).
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Sekil 6. Hastalarin Periferik Oksijen Satiirasyonu Degisimleri
(p<0,05 anlamlilik sinir1)



29

ISBRZE] O % uluiziy wije diey |jezeg pieyise]
I1SB|28) 57 % uluebap 1owseq uey ewe|epo ezeg uofisuepadiy
1je g7 %, wuuabap 1puIseq ey eweEpo EZeg volisumodiH

YIWSNH ILNYT :m_

|V |SYL

1auwiavus)

NOAISNV.LY¥3dIH

NOA|SNYLOd|H|

NOASYO3S 1HISY|

Sl

jA%

£l

Zl

0L

Il

FERIETELTZY

NWYOd IWITZ| ML NV A

aiyeoepded ewenbAn snjog uepulese] J034op apujey sawRssiy ube eAaa uoAseyfe “Siue oz% epuiziy dey “Snue ¢z apjafiape uofisue) 2106 supspabisp fezeq epejesey ep ¥ .“_:._0_
"(BADEP G 1S2UNS B WHH] “Hpedeseq isipusy epunsminiBop 19enyl yassuan eleysey isawfinp snjog ya 1zeyd wiH 9p H dnio

IJYALLHI JULY33S M3

IWALLHI HIZ3r TYNY 43

“myaas|uan uiz afiye uas epunbnpio ¢ 'S5 Aasluey Biuos uapPuaa apuidl eypjep gL BxyBow | upluojapewsyag

A1 4004 MIOM-L BlENS luend +)
ILIANONIEIN HYRR30 3A Y1SYH

NHOXS NOASY(A3S ASWYY

SHN|

(oHMIzo u._.m_

_Eﬁ._.v_s YNV IHOL NYTINYTINN

(%) wo%_

IMYI5NNOS 1IZVH|D WXH

IZIH d7%H

(EMO)IINISYE NYX YWY TYLYO)

eXpeq o
<l

e o
¥L

eAHRQ0L

EL

BED S
7w

isasug uofseniyu) vy
L

pabaq ezeg
oL

[43738LINVH YD diHYL
LYYS

NWYHOL d|MVL V1SYH |S[HYHYID |SdOAlE IWIW



30

JpesejideX ewenBAn snjoq uepuijele) Jopop apuley Isawassiy LBe eRaa uohseyfe ‘Sige gz 9, epuiziy diey ‘Sipe gz % ap|afiape uohisuel 2106 aunaiabap |ezeq epejesey ep y dnig

“(exINep § 1S24nS 1I1Y YMH) Jnyedeseq |sipus)y epunsniiniBop 1eA1y) §a19]|19A eAelsey |sawBnp snioq %2 1Zeyia yMH ap Hdnig

eos|an uiz| aAlyellss epunBnplo t-¢ 'SS Asswey yeoseue|Seq m:n.huﬁ_._c_ |ezeg BIUOS UAPIP||JaA apuUIS) ey INep oL BYy/Bow | ulp|wolepawsyaq

ew|ivefieq HOA UBY
1]} S 1]

SYIVMS IWHIANTTHIDIA 1DV TVSIAVSISHN

B)sey uefeweule Jueh esejuein ng -9

ejsey uaian juedk]
Seneh asas yasynA aa ewuna efejjaqe|6 ‘ueAnin -g

ejsey ualan juek
uaway asas ¥asynA aa ewuna efejjaqe|b ‘'uefnin -p

EJSEY UeAN 213[1|W3 309pPES -§

HILHYIVAYIWNNYTINOAN NOASYHIGIWI Hd

Bjsey upyes ‘syuello ‘alsdooy -z

ejsey ajife ‘znsinzny -

NYOMS NOASYQAIS AISWVA

NTIOYLNOM HOLMOa v dnusf
[E— NTTOYLNOM V1SVH H dnyof
(wo) Ao
{4r3) SNID WL
(-1} vsv ISYHVINNAN
YASOQ
(NA) VA
dnus 1avA0S- 1aY

NNYE0L dIMVL Y1SVH |SIHYY¥3D |SdOAIE IWIN



31

e) Donemsel NRS degisimlerine ait bulgular

Operasyon Oncesi, operasyon sirasi ve sonrasindaki NRS degerlerine ait degisimler
Tablo 6’.da gosterildi. Operasyon dncesi, operasyon sirasi ve sonrasi takip donemlerinde,
NRS degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p>0,05).

Tablo 6. Hastalarin Donemsel Olarak NRS Ortalamasi

T() T1 Tz T3 T4 Ts T6
Grup H 0,0 0,15 0,40 0,65 0,15 0,05 0,00
Grup D 0,00 0,00 0,70 0,35 0,15 0,00 0,00

f) Hastalarin Ramsey Sedasyon Skoru (RSS) Degerlendirmesi

Operasyon Oncesi, operasyon sirasi ve sonrasindaki Ramsey Sedasyon Skoru (RSS)
Olciim degerleri Sekil 7.°de gosterildi. Operasyon oncesi bazal (TO), lokal anestezik
infiltrasyonu 6ncesi (T1) ve operasyon sonu (T6) donemlerinde Ramsey Sedasyon Skoru
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark goriilmedi (p>0,05).
Lokal anestezik infiltrasyonu sonrasi 5’inci dk, 10’uncu dk,20’inci dk ve 30’uncu dk (T 2-
3-4-5) donemlerinde Grup D’de Ramsey Sedasyon Skoru degerlerinin Grup H’ye gore
daha ytiksek seyrettigi gozlendi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi(sirasiyla p=0,001
p=0,001 p=0,001p=0,001).
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Ramsey Sedasyon Skoru

RSS (1-5)

T3 T4

OGrup D BGrup H

Sekil 7. Hastalarin Ramsey Sedasyon Skoru (RSS) Degerlendirmesi
(p<0,05 anlamlilik sinirt)

g) Cerrahi siire

Gruplara gore operasyon siireleri Tablo 7.°da gosterildi. Operasyon siiresi

degerlerinin Grup D’de, Grup H’ye gore daha yliksek seyrettigi gozlendi. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (P:0.014)

Tablo 7. Gruplara Gore Cerrahi Siire

Grup H Grup D p
Cerrahi siire 26,15+4,48 30,50+6,04 0,014

h) Yan Etkiler

Operasyon oOncesi, operasyon sirast ve sonrasindaki yan etkiler Tablo 8.da

gosterildi. Gruplar arasinda yan etki goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 8. Gruplara Gore Yan Etki Goriilme Oranlari

Yan Etkiler Grup H Grup D
Asir1 Sedasyon 0 (%0) 5 (% 25)
Hipotansiyon 1 (%)5) 0(% 0)
Hipertansiyon 2 (%10) 3 (%15)
Bradikardi 1 (%5) 4(%20)
Tasikardi 2 (%10) 1 (%S5)
Bulanti,kusma 0(%0) 0(%0)

i) Derlenmeye Ait Bulgular

Hastalarin operasyon sonunda, bazal ila¢ infiizyon kesildikten sonra Ramsey
Sedasyon Skorunun 2 oluncaya kadar gecen siire degisimleri Tablo 9.’de gosterildi.
Operasyon sonunda Ramsey Sedasyon Skorunun 2 olma siiresi yani hedef sedasyona
ulagma siiresi degerlerinin Grup D’de, Grup H’ye gore daha yiiksek seyrettigi gozlendi.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P:0.001)

Tablo 9. Hedef Sedasyona Ulasma Siiresi

Grup H Grup D p
RSS 2 olma siiresi 2,40+0,503 6,00+2,00 0,001

(p<0,05 anlamlilik sinir1)

j) Hasta Kontrollii Sedasyon (HKS) Bolus Talep Oranlar1 Degerlendirilmesi

Hastalarin basarili istek, basarisiz istek ve toplam istek ortalamalar1 Tablo 10 da
gosterildi. Toplam talep degerleri agisindan Grup D’de Grup H’yegore daha yiiksek
seyrettigi gdzlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (P:0.001)

Tablo 10. Hastalarin ilac Istemleri (Ort£SS)

Basarih Istek Basarisiz istek Toplam Istek
Grup H 1,20+0,89 0,50+0,76 1,70+1,41
Grup D 3,40+1,81 1,50+1,87 4,90+2,95
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k) Kullanilan Toplam ila¢ Miktar

Kullanilan toplam ila¢ miktar1 degerleri Tablo 11.’de gdsterildi. Kullanilan toplam
ilag miktar1 degerlerinin Grup D’de, Grup H’ye gore daha yiiksek seyrettigi gozlendi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (P:0.001)

Tablo 11. Gruplara Gore Kullanilan Toplam Dexmedetomidin Miktar:

Grup H Grup D p
Kullanilan Toplam Ila¢ Miktan 78,85+12,50 100,70+£18,04 0,001

1) EkK Analjezik Thtiyaci
Hastalarin ek analjezik ihtiyaci Tablo 12.’de gosterildi. Gruplar arasinda ek analjezi

ihtiyaci acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12. Ek Analjezik Ihtiyac1 Olan Hastalarin Gruplara Gére Dagilim

Grup H Grup D p
Ek Analjezik ihtiyaci 1(%)5) 1(%5) 0,756

m) Hasta ve Cerrah Memnuniyeti
Hasta ve cerrah memnuniyeti degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p>0,05).



5. TARTISMA

Lokal anestezi altinda uygulanan meme biyopsi cerrahisi sirasinda hastalarda
anksieteye bagl olarak korku, hatta panik ataga kadar degisebilen ruhsal durumlar ortaya
cikabilmektedir. Agridan daha fazla sempatik sistem uyarisina yol acan anksiete,
hastalarda hipertansiyon, aritmi, myokardiyal oksijen tliketiminde artisa yol acabilmektedir
(1). Bu etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun yolu lokal anestezi sirasinda hastaya
sedasyon uygulamaktir. Cogu prosediirde ozelliklede hastanin ¢abuk kendine gelmesinin
arzu edildigi durumlarda hastanin spontan solunumunu etkilemeden koruyucu reflekslerin
korundugu, fiziksel ve s6zel uyarilara uygun cevap verebildigi, bilincin minimal deprese
oldugu bilingli sedasyon tercih edilmektedir.

Intravendz sedasyon igin, tek doz, aralikli veya siirekli infiizyon gibi farkli teknikler
gelistirilmistir. Ancak etkili ve yeterli sedasyon olusturulabilmesi her zaman miimkiin
olmamakta, yetersiz veya derin sedasyon ortaya ¢ikabilmektedir (4)

Yetersiz veya derin sedasyonun Onlenmesi alternatif olarak hastanin kendi
sedasyonunu, bir anestezist gozetimi altinda kendisinin kontrol etmesi fikrini dogurmustur.
Hasta kontrollii sedasyon teknigi ile hastaya ila¢ devamli infiizyon ile saglanmakta, hasta
gereksinimi oldukga kendi kendine tetikledigi ve hekimin daha 6nceden programladigi doz
ve siire i¢indeki bolus enjeksiyonlar1 uygulayabilmektedir.

Bu c¢alismada lokal anestezi altinda gerceklestirilecek olan meme biyopsi cerrahisi
sirasinda deksmedetomidin infiizyonu ile hasta kontrollii sedasyon ve doktor kontrollii
sedasyon yonteminin hemodinamik etkilerinin, toplam ila¢ tiiketimi, sedasyon diizeyi,
postoperatif derlenme siireleri,hasta ve cerrah memnuniyeti acgisindan karsilastirilmast
amaglanmistir.

Lokal anestezi altinda yapilacak olan cerrahi girisimlerde bilingli sedasyon igin
verilecek olan en uygun ajan ve en uygun sedasyon seviyesi her hasta i¢in farklidir.

Bunlarin se¢imi, operasyonun tiiriine, hastanin yasina ve genel saglik durumuna, cerrahin
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ve anesteziyologun deneyimine gore yapilmalidir. lyi bir bilingli sedasyon ajaninin yan
etkileri az olmali, hastanin biling diizeyini kontrollii deprese etmeli, koruyucu reflekslerin
baskilanmasini 6nlemeli, solunum sisteminin baskilanmasina neden olmamali, operasyon
sonrasi erken ve kaliteli derlenme saglamali, inaktif metebolitleri az olmali ve resedasyona
yol agmamalidir (44,45).

Bu amacla bilingli sedasyon i¢in uygun ajan olabilecegini diisiindiiglimiiz
deksmedetomidin ¢aligma ilaci olarak se¢ildi. Deksmedetomidin sedasyon ve analjezi
saglarken solunum depresyonu yapmamasi lokal anestezi altinda yapilan cerrahi
uygulamalarda hasta ve cerrahi konfor i¢in uygulanabilir bir ajan olmasina yol agmistir
(6,7). Bizim c¢alismamizda kullandigimiz sedatif ajanin metabolitleri inaktifdi ve
resedasyona yol agmazken, uyguladigimiz dozlarda hastalarimizin bilingleri iletisim
kurulabilecek kadar agik, ancak cerrahi konfor saglayacak kadar sedatizeydi.

Muttu ve arkadaslar1 lokal anestezi altinda katarakt ameliyati i¢in midazolam ve
deksmedetomidin inflizyonunun sedatif etkilerini karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda
deksmedetomidinin memnuniyet verici bir sedasyon sagladigi sonucuna vardiklarini
belirtmiglerdir (46).

Jamal ve arkadaslarmin ESWL yapilan hastalarda yaptiklari c¢aligmalarinda
deksmedetomidinin hasta kontrollii sedasyon yontemi ile hastalarda yaptigi sedasyonun
memnuniyet verici oldugunu belirtmislerdir (47).

Anksiyetenin giderilmesi i¢in uygulanan bilingli sedasyon sirasinda hastanin dikkatli
bir monitorizasyonuna gereksinim vardir. Cilinkii, hem lokal anestezi hem de sedasyonun
kardiyovaskiiler ve respiratuar yan etkileri olusabilir. Bu nedenle hastalarin noninvazif kan
basinglari, EKG ‘leri ve transdermal periferik oksijen satlirasyonlar1 monitdrize
edilmelidir. Cote ve arkadaslar tarafindan bilingli sedasyon uygulanan ve hastane i¢i veya
disindaki ortamlarda meydana gelen 95 beklenmedik olay gézden gegirilmis ve 51 vakanin
Oliim, 9 vakanin ise ndrolojik hasar ile sonu¢landigi, 21 vakada hastanede kalig siiresinin
uzadigi, 14 vakada ise hasar olmadigi belirlenirken, pulsoksimetrinin 6nemine vurgu
yapilmig, monitorize edilmeyen hastalarda olumsuz olaylarin %78 ‘i 6lim veya norolojik
hasar ile sonuglanirken puls oksimetre ile monitorize edilen hastalarda bu oranin %28
oldugu bulunmustur (48).

Calismamizda hastalarimizin, noninvazif kan basinglari, EKG’leri ve transdermal

periferik oksijen satiirasyonlar1 tiim operasyon boyunca ve derlenme iinitesinde monitorize
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edildi. Bilingli sedasyon i¢in monitorize edilen hastalarin, monitdrize edilen
parametrelerinin degerleri belirlenmeli ve bu degerlerde ki degisikliklerin miidahale
sinirinda olup olmadigina karar verilmelidir (49).

Liu ve arkadaslarn sistolik arter basincinin 90 mmHg altina diismesini hipotansiyon,
kalp hizinin 50 atim/dakika altina diismesini bradikardi ve SpO;’nin %90’ naltina
diismesini solunum depresyonu olarak degerlendirmislerdir (50).

Celikel yaptig1 calismada sistolik arter basincini 90 mmHg veya baslangi¢c degerinin
%20 altina, ortalama arter basincinin 60 mmHg altina diismesini hipotansiyon, kalp atim
hizinin 50 atim/dakika altina diismesini bradikardi ve SpO,’nin %90 altina diigmesini
oksijen desatiirasyonu olarak degerlendirmislerdir (49).

Biz de caligmamizda ortalama arter basincinin baglangic degerinin %30 altina
diismesini hipotansiyon, kalp atim hizinin 50 atim /dakika altina diismesini bradikardi ve
transdermal periferik oksijen satiirasyonunun %90 altina diismesini desatiirasyon olarak
kabul ettik.

Deksmedetominin  doza bagli olarak kardiyovaskiiler sistemi baskiladigi
bilinmektedir (33).

Balc1 ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢alismada, deksmedetomidin verilen olgularda
KAH %10, ve OAB’ da %15 oraninda azaldig1 bildirilmektedir (51).

Jaakola ve arkadaslarmin elektif histerektomi hastalarinda indiiksiyondan 60 dakika
once 2.5 mcg/kg intramiiskiiler deksmedetomidinin KAH ve OAB‘ mi disiirdiiglini
bulmuslardir (52) .

Calismamizda deksmedetomidin 1 mcg/kg dozunda 10 dk. da infiizyon seklinde
lokal anestezi infiltrasyonundan 6nce ve lokal anestezi infiltrasyonundan sonra infiizyon ve
bolus seklinde kullanilmistir. Lokal anestezi infiltrasyonu 6ncesi (T1) her iki grupta da
OAB’da diisiis gozlemledik. Her iki grupta da olglilen degerler daha sonra giderek
yiikselmistir. Ilerleyen donemlerde, OAB’lar1 Doktor Kontrollii Sedasyon grubunda daha
yiiksek seyretmistir. Meydana gelen degisikliklerin hepsi fizyolojik sinirlar icerisinde olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031, p=0,040).

Ulger ve ark . orta kulak cerrahisinde kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla 40
hasta lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada birinci gruba deksmedetomidin 1 pg/kg yiikleme
dozunu takiben 0,1 — 0,7 pg/kg/h idame dozu uygulanustir. Ikinci gruba nitrogliserin
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verilmistir. Deksmedetomidin verilen gruptan {i¢ hastada atropine yanit veren bradikardi
gelismistir (53).

Calismamizda deksmedetomidin verildikten sonra hasta kontrollii sedasyon
grubundaki hastalarin KAH’lar1 %12, Doktor kontrollii sedasyon grubundaki hastalarin
KAH’lar1 %20 oraninda azalmis olup, doktor kontrollii sedasyon grubunda 6zellikle lokal
anestezi infiltrasyonu sonras1 10,20,30. ve operasyon sonu (T3-4-5-6) donemlerindeki bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Deksmedetomidin santral sinir sistemindeki alfa2-adrenoseptorlerin postsinaptik
aktivasyonu ile sempatik sinir sistemi aktivasyonunu azaltir, kan basinci ve kalp hizinda
azalmaya neden olur. Aym1 zamanda sempatik sinir uglarindaki alfa2-adrenoseptdrlerin
presinaptik aktivasyonu ile bir katekolamin olan noradrenalin salinimini engeller ve
plazma katekolamin diizeyini azaltir (54). Sedasyon ve anksiyoliz olusturur (55). Ek
olarak, spinal korddaki alfa2-adrenoseptorler araciligi ile analjezi saglar. KAH degerlerinin
diisiik olmasinda biitiin bu etkilerin eslik etmesinin katkis1 oldugu kanaatindeyiz. Ayrica
Doktor Kontrollii Sedasyon grubundaki hastalarin  diger gruba oranla lokal anestezi
sonrast 10,20 ve30’uncu dk.daki (T3,4,5) kalp atim hizlarindaki daha fazla diisiisiin bu
grupta kullanilan ila¢ miktarindaki artis ve daha derin sedasyonla iliskili oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sedatif ajanlar ile bilingli sedasyon uygulamas: yapilirken dikkat edilmesi gereken
sorunlardan biri de solunum depresyonudur. Solunum depresyonunu gdsteren parametreler
SpO, ve solunum sayisidir.

Solunumsal stabilizasyon, sedasyon amaciyla kullanilan bir ajan i¢in yasamsal
Ooneme sahiptir. Frangoulidau ve arkadaslar1 sedasyonu yeniden tanimladiklari
caligmalarinda, yogun bakim sartlarinda kullanilan tipik sedatif ve analjezik ajanlarin
ventilasyon  iizerine  etkilerini  hatirlattiktan  sonra, diger ajanlarin  aksine
deksmedetomidinin respiratuar depresyon olusturmadigim1  klinik bir calisma ile
gostermiglerdir (56).

Wahlen BM ve ark. rejyonel anestezi uygulanan ortopedik prosediilerde hasta ve
anestezist kontrollii sedasyonu karsilastirdiklar1 ¢aligmada, anestezist kontrollii sedasyon
grubunda 0.25 mg/kg baslangi¢c propofol dozunun ardindan 3 mg/kg/saat seklinde HKA
pompasi araciligi ile siirekli infiizyon, hasta kontrollii sedasyon grubunda ise 0.25 mg/kg

bolus dozlar1 her hasta icin hesaplayarak 200 ml/saat olacak sekilde kilit siiresi
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kullanmadan HKA pompasi ile inflizyon yaptilar. Bu ¢alismalarinda anestezist kontrollii
sedasyon grubunda 3 hastada bir dakikadan uzun siire ile apne gelistigini bildirmislerdir
(57).

Mandel ve ark. 50 elektif kolonoskopi hastasinda anestezist kontrollii sedasyon ve
hasta kontrollii sedasyonun solunum depresyonu iizerine olan etkilerini karsilastirdiklar
caligmalarinda her iki gruba da 300 mg propofol ve 300 mcg remifentanil igeren 60 ml.lik
maiyi PCA pompasi ile inflize ederken 3mg propofol+3 mcg remifentanili verecek sekilde
bolus doz ayarlamasi yapmislardir. Anestezist kontrollii sedasyon grubunda 25 hastanin 5
tanesinde SpO2 gilivenli sinirin (%90) altina diistip maske ventilasyonuna ihtiyag
duyarken, hasta kontrollii sedasyon grubunda hicbir hastada hava yolu destegi
gerektirmedigini bildirmislerdir.Ayrica anestezist kontrollii sedasyon grubunda ilag
kullanimi hasta kontrollii sedasyon grubuna oranla daha yiiksek bulunmustur (58).

Bizim ¢alismamizda da puls-oksimetre ile oksijen takibi yapild1 ve periferik oksijen
saturasyonunun %94’iin altina diismesi halinde nazal oksijen uygulandi. Hi¢bir hastada
diizensiz soluma veya apne epizoduna rastlanmadi. Hasta kontrollii sedasyon grubunda
hicbir hastada peroperatif SpO, %96’nin altina diismedi. Doktor kontrollii sedasyon
grubunda yalniz 1 hastada, peroperatif SpO, %94’e diistii ve nazal oksijen ihtiyaci oldu.
Hasta kontrollii sedasyon grubu ile karsilastirildiginda doktor kontrollii sedasyon
grubundaki 6zellikle lokal anestezi infiltrasyonu sonrast 10 uncu, 20’inci, 30’uncu dk ve
operasyon sonu (T3-4-5-6) donemlerindeki periferik oksijen saturasyonundaki (SpO,) bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu azalmanin doktor kontrollii sedasyon
grubundaki daha yiliksek sedasyon diizeyi ile ilskili oldugunu diisiinmekteyiz. Nazal
oksijen uygulamasindan sonra hicbir hastada desaturasyon gozlenmedi. Nazal oksijen
kullanim1 acgisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gdzlenmedi. Bu da sedasyon
uygulanan hastalarda nazal oksijen tedavisinin ve periferik oksijen saturasyonu takibinin
gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir diger parametre de sedasyon diizeylerinin
karsilastirilmastydi. Ugkunkaya ve ark, hasta kontrollii sedasyon ile 0.5 mg/kg propofol ve
0.03 mg/kg midazolam1 karsilagtirdiklar1 calismalarinda, 0.5 mg/ kg propofol uygulanan
grupta 20 hastanin birinde yetersiz sedasyon, diger hastalarda ise ideal sedasyon seviyeleri
tespit ettiklerini bildirmislerdir (59). Grattidge ve ark. 0.7 mg/ kg-1 propofol ile HKS

uyguladiklar1 yaslt hastalarda derin sedasyon oldugunu not etmis ve yash hastalarda daha
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diisiik doz kullanmak gerektigini vurgulamiglardir (60). Ng ve ark, 0.3 mg kg-1 propofol
ile kilitli kalma siiresi kullanmaksizin yaptigrt HKS calismasinda, derin sedasyon seviyeleri
olusmustur (61). Osborne ve ark. propofol ile yapilan HKS ¢alismasinda, yeterli sedasyon
diizeyi saglandigini, derin sedasyon gozlenmedigini bildirmislerdir (62).

Oei-Lim ve ark. anksieteli hastalarin dental tedavileri esnasinda propofol kullanarak
anestezist ve hasta kontrollii bilingli sedasyonu karsilastirdiklar1 ¢calismada anestezist
kontrollii grupta bir hasta asir1 sedasyona ugrarken hasta kontrollii grupta hi¢bir hastada
asir1 sedasyon ,solunum depresyonu gozlemlemediler..Boylece hasta kontrollii sedasyon
tekniginin asir1 sedasyon riski olugsmadan giivenle kulanilabilecegini gostermislerdir (63).

Kol ve ark. spinal anestezi altinda iirolojik endoskopik girisim uygulanan hastalara
hasta kontrollii sedasyon ile 0.3 mg/kg propofol ve 0.2 mg/kg propofol - 2 mcg/kg
alfentanyl kombinasyonu uyguladiklar1 c¢aligmalarinda her iki gruptada asir1 sedasyon
gozlememis olup yeterli sedasyon diizeyi saglandigini bildirmislerdir. Asir1 sedasyon
goriilmemesinde hasta kontrollii sedasyonun feed back kontrolii ve diger ¢alismalara gore
daha uzun kilitli kalma siiresi olan 5 dakikanin kullanilmasinin 6nemini vurgulamislardir
(64).

Alhashemi JA ve arkadaslart ESWL sirasinda propofol kullanarak anestezist ve hasta
kontrollii sedasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda anestezist kontrollii sedasyonun hasta
kontrollii sedasyona kiyasla daha iyi agr1 kontrolii ve daha yiiksek hasta memnuniyetiyle
iligkili oldugunu gostermislerdir. Bunun yani sira daha yiiksek hasta memnuniyeti ve daha
derin sedasyon seviyelerinin fazla ila¢ kullanimin1 ve ge¢ taburculuguda beraberinde
getirdigini belirtmislerdir (65). Bizde ¢alismamizda 5 dk. gibi diger ¢alismalara gore daha
uzun kilitli kalma siiresi kullanmis olup hasta kontrollii sedasyon grubunda hicbir hastada
asir1 sedasyon gozlemlemedik.

Liu ve ark. kolonoskopi hastalarinda hasta kontrollii analjezi pompasi kullanarak
yaptiklar1 caligmada hemsire kontrollii ve hasta kontrollii sedasyonu karsilastirmislar.
Calismanin sonucunda kardiyopulmoner komplikasyon orani, agr1 skorlari, memnuniyet ve
islem tekrarinda ayn1 sedasyon teknigini isteme oranlar1 her iki gruptada esit bulunurken
hemsire kontrollii sedasyon grubunda sedasyon diizeyi hasta kontrollii gruba oranla
belirgin daha derin ve ilag tiiketimininde daha yiiksek oldugu belirtilmis (66).

Bizim ¢aligmamizda da her iki grubada 1 pgr/kg baslangic deksmedetomidin dozunu

10 dakikada verdikten sonra yeterli sedasyon olusmustur. Doktor kontrollii sedasyon
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grubunda lokal anestezik infiltrasyonu sonrasi 5’inci,10’uncu, 20’inci ve 30’uncu dk. larda
hasta kontrollii gruba gore daha yliksek sedasyon diizeyleri izlenmistir. Doktor kontrollii
sedasyon grubunda 5 hastada asir1 sedasyon gozlenirken hasta kontrollii sedasyon
grubunda hicbir hastada asir1 sedasyon gozlenmemistir. Bu sonuglar bize diger
calismalarinda destekledigi gibi hasta kontrollii sedasyonun asir1 sedasyona neden olmadan
giivenle kullanilabilecegini diigiindiirmiistiir.

Bilingli sedasyon ile gerceklestirilen ameliyatlarda en 6nemli avantajlardan biri de
hastanin postoperatif donemde erken ve komplikasyonsuz derlenme sansinin yiiksek
olmasidir (67).

Yun MJ ve ark, katarakt cerrahisi gegiren yash hastalarda sub_tenon lokal anestezik
infiltrasyonu oOncesi ve sonrasinda propofol kullarak sagladiklar1 hasta ve anestetik
hemsire kontrollii sedasyonu karsilagtirdiklar: calismada hasta kontrollii sedasyonun daha
az ila¢ uygulamasi ve daha kisa siirede taburculuk kriterleri sagladigini belirtmiglerdir
(68).

Alhashemi JA ve ark. ESWL sirasinda anestezist kontrollii sedasyon grubuna 10 dk
boyunca 200 mcg/kg/dk bazal propofol inflizyonu sonrasinda azaltarak 50-150 mecg/kg/dk
seklinde titre ederek uygularken hasta kontrollii sedasyon grubuna propofol bazal infiizyon
uygulamasi olmadan 300 mcg/kg bolus doz 3dk.lik kilitli kalma siiresi esliginde HKA
pompasi1 ile hasta tarafindan uygulanmistir. Hasta kontrollii sedasyon grubundaki
hastalarda daha erken psikomotor diizelmenin muhtemelen azalmis propofol kullanimi ve
prosediir boyunca daha diislik sedasyon seviyelerinden kaynaklandigini, bu durumun hasta
kontrollii sedasyon grubundaki hastalarin daha erken taburculugunu agiklayabilecegini
belirtmislerdir (65).

Bizim ¢aligmamizda da her iki grupta derlenme siireleri kisa olmakla birlikte hasta
kontrollii sedasyon grubundaki hastalarin daha erken derlendikleri gdzlenmistir. Islem
bitiminden 2.5 dk. sonra hasta kontrollii sedasyon grubunda hastalarin evine
gidebilecekleri kadar uyanik olduklar1 gozlenirken doktor kontrollii sedasyon grubundaki
hastalarin 6 dk.dan sonra bu diizeye geldikleri goriildii.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir bagka parametre de uyguladigimiz bilingli
sedasyonun hasta ve operasyonu uygulayan cerrah tarafindan degerlendirilmesi idi. Her iki

grupta da memnuniyet istenen seviyede ( iyi- ¢ok iyi) oldu.
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Schelling ve ark. safra kesesi tasi i¢in ESWL sirasinda, anestezist tarafindan
uygulanan analjezi yontemi ile hasta kontrollii analjezi yontemini karsilastirdiklar
calismada, hasta kontrollii analjezi yontemi ile daha az yan etki goriilerek, daha yiiksek
hasta tatmini ve yeterli analjezi saglanabilecegini gostermislerdir (69).

Oei-Lim ve ark. anksiyeteli hastalarin dental tedavileri esnasinda propofol kullanarak
anestezist ve hasta kontrollii bilingli sedasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada hasta kontrollii
sedasyon ile memnuniyet seviyesinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (63).

Wahlen BM ve ark. rejyonel anestezi uygulanan ortopedik prosediilerde propofol
kullanarak hasta ve anestezist kontrollii sedasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada hasta
memnuniyeti agisindan sonuclarin benzer olup hasta kontrollii grup hastalarinin aymni
sedasyon ve memnuniyet seviyelerini yakalamalar1 acisindan daha diisiik ila¢ dozlari
gerektirdigini gostermislerdir (57).

Yun MJ ve ark. katarakt cerrahisi gegiren yasl hastalarda sub-tenon lokal anestezik
infiltrasyonu Oncesi ve sonrasinda propofol kullarak sagladiklar hasta ve anestetik hemsire
kontrollii sedasyonu karsilastirdiklar1 calismada hasta kontrollii sedasyon grubunun
memnuniyet seviyesinin diger gruba oranla daha yiiksek oldugunu belirtmiglerdir (68).

Calismamizda gruplar arasi ilag tliketimini degerlendirdigimizde doktor kontrollii
sedasyon grubunda kullanilan toplam deksmedetomidin miktarinin daha fazla oldugunu
saptadik. Bu sonug diger ¢aligmalarla da uyumlu bulunmustur.

(Calismamizda bulanti, kusma, bradikardi, hipotansiyon ve solunum depresyonu gibi
yan etkilerde 6l¢iildii. Hasta kontrollii sedasyon grubunda 1 hastada bradikardi izlenirken
doktor kontrollii sedasyon grubunda 4 hastada bradikardi gelismistir. Bulant1 ve kusma her
iki grupta da gézlenmedi.

Sonug¢ olarak caligmamizda hasta kontrollii sedasyon ile derin sedasyona yol
acmadan daha az ilag tliketimi ile yeterli sedasyon saglanip hastalarin daha kisa siirede
derlendigini ve hastalarin peroperatif donemde daha iyi hemodinamik stabilite sergiledigini

gbzlemledik.



6. SONUC

Lokal anestezi altinda meme biopsi cerrahisi yapilacak olan hastalarda, bilingli
sedasyon saglamak amaci ile deksmedetomidin inflizyonu kullanarak hasta kontrollii
sedasyon ve doktor kontrollii sedasyon yonteminin hemodinamik etkileri, toplam ilag
tikketimi, sedasyon diizeyi, postoperatif derlenme siireleri, hasta ve cerrah memnuniyeti
acisindan karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda sonug olarak; hasta kontrollii sedasyon veya
doktor kontrollii sedasyon yonteminin uygun Onlemler alindiginda giivenle
kullanilabilecegi, hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan sonuglarin benzer olup hasta
kontrollii sedasyon ile derin sedasyona yol agmadan daha az ilag tiiketimi ile yeterli
sedasyon saglanip peroperatif donemde daha iyi hemodinamik stabilite saglandigi ve

hastalarin daha kisa stirede derlendigi kanaatine vardik.



7. OZET

LOKAL ANESTEZIi ALTINDA YAPILAN MEME BiYOPSIi CERRAHISINDE
DEKSMEDETOMIDIN INFUZYONU ILE HASTA KONTROLLU SEDASYON VE
DOKTOR KONTROLLU SEDASYONUN ETKINLIiGIiNiN
KARSILASTIRILMASI

Bu c¢alismada lokal anestezi altinda gerceklestirilecek olan meme biyopsi cerrahisi
sirasinda deksmedetomidin infiizyonu ile hasta kontrollii sedasyon ve doktor kontrollii
sedasyon yonteminin hemodinamik etkileri, toplam ila¢ tiiketimi, ek analjezik ihtiyaci,
sedasyon diizeyi, postoperatif derlenme siireleri, hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan
karsilastirilmas1 amaclandi.

ASA I- II grubuna dahil, 18-60 yaslar1 arasinda 40 hasta rastgele 2 gruba boliinerek
calismamiza dahil edildi. Hastalarin hicbirine herhangi bir farmakolojik premedikasyon
uygulanmadi. Operasyon i¢in ameliyat odasina alinan hastalara, DII derivasyonunda EKG,
periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) ve noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi.
Operasyon odasinda monitorizasyon sonrasi bazal degerler alindi. Her iki grubada lokal
anestezi Oncesi 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dakikada HKA inflizyon pompasi
(Bodyguard -575 Caesarea Medical Electronic ) ile yiikleme dozu verildi. Takiben 0.2-0.7
mcg/kg/ saat araliinda bazal inflizyon uygulandi. Bilingli sedasyon ig¢in ilag
infiizyonlarmin 10 dakikada verilmesi isleminden sonra hedef sedasyon diizeyine
ulagildiginda lokal anestezi yapilarak cerrahi islemin baglamasia izin verildi. Hasta
kontrollii grupta hasta ihtiya¢ duydugunda kendisi tarafindan 4 mcg/ml olarak ayarlanmig
ek bolus uygulamasi yapti. Doktor kontrollii grupta hastada bazal degerlerine gore tansiyon
arteryelde %25 artis, kalp hizinda %20 artig, ajitasyon veya agri hissetmesi halinde
anestezist tarafindan ek bolus uygulamasi yapildi. Operasyon siiresince ve bitiminde
hastalarin KAH, OAB, SpO, degerleri ile NRS ve Sedasyon Skorlar1 6l¢iilerek kaydedildi.
Basaril1 ve basarisiz istek sayisi, kullanilan toplam ilag miktari, ek analjezik ihtiyaci, hasta
ve cerrah memnuniyeti, operasyon sonunda hedef sedasyona ulagma siiresi kaydedildi.

Bilingli sedasyon saglamak amaci ile deksmedetomidin kullanarak hasta kontrollii
sedasyon ve doktor kontrollii seadsyonu karsilastirdigimiz bu ¢aligmamizda hasta kontrollii
sedasyon ile derin sedasyona yol agmadan daha az ilag tiiketimi ile yeterli sedasyon
saglanip hastalarin daha kisa siirede derlendigini ve peroperatif donemde daha iyi
hemodinamik stabilite sagladigini gézlemledik.



8. SUMMARY

THE COMPARISON OF PATIENT CONTROLLED SEDATION WITH
DEXMEDETOMIDINE INFUSION AND DOCTOR CONTROLLED SEDATION
ACTIVITY IN THE SURGERY OF BREAST BIOPSY UNDER LOCAL
ANAESTESIE

In this study, it is aimed to compare the patient controlled sedation with
dexmedetomidine infusion and doctor-controlled sedation method in terms of
hemodynamical effects, total medicine consumption, sedation level, post operative
recovery periods and patient and doctor satisfaction during the surgery of breast biopsy
under local anaestesie.

40 patients aged between 18-60 and belonging to ASA I- II groups were randomly
divided into two and were included in the study. None of the patients were premedicated.
Patients who were taken into the operation room were monitorized EKG in the derivation
of DII, pheripheral oxygen saturation (SpO,) and non-invasive blood pressure. Basal
measurements were taken after monitorization in the operation room. Before local
anaestesie, both of the groups were given loading dose with infusion pump in 10 minutes 1
mcg/kg dexmedetomidine. Basal infusion was applied about at an interval of

0.2-0.7 mcg/kg/hour. For a conscious sedation, after giving medicine infusions in ten
minutes, by anaesthetizing locally, the operation started when the target sedation level was
reached.In the patient —controlled group,the patient used 4 mcg/ml additional bolus
prepared by himself before the operation when he needed.In the doctor controlled
group,the anaesthetist applied additional bolus when there was a % 25 increase in tension
arteriel,%?20 increase in heart beats,agiation and ache.During the operation and at the end,

HR, MBP, SpO,, NRS and sedation scores of the patients were measured and
recorded. Successful and unsuccessful demand number, the total amount of the medicine
used, the patients and the surgeons satisfaction and RSS 2 duration end the operation were
recorded.

In this study of ours in which we compared the patient controlled sedation with
dexmedetomidine infusion and doctor-controlled sedation so as to establish a conscious
sedation, we observed that the patients could recover in a shorter time by providing enough
sedation and with a little drug consumption and a beter hemodynamic stability the
peroperative period with the help of the patient controlled sedation without paving a way
for a depper sedation.



10.

11.

12.

9. KAYNAKLAR

Whitwam JG. Anxiolysis, Sedation and Anesthesia in Principlesand practice of
sedation. Ed(s): Whitwam JG, Mccloy RF. Blackwell Science Ltd. 1998; 3-8

Ejadjam J J, Bruelle P., Lglourcey L., Viel E.. Sedation and regional anaesthesia.
Eureopan Society of Regional Anaesthesia. 1995, 136-143.

Atkinson RS., Rushman GB., Davies N.J.H..., Lee’s Synopsis of Anaesthesia. 11.th
Edition Oxford: Butterwouth-Heinemann Ltd; 1993, 680-681.

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed.Lippincoth.
William & Wilkins. Philadelphia 2001; 333-4.

Shelly M.P., Wang D.Y.. The Assessment of Sedation. British Journal of Intensive
Care. 1992, 45-50.).

A comparison of deksmedetomidine, an alpha2-adrenoceptor agonist, and midazolam
as 1.m. premedication for mindr gynaecological surgery. (British Journal of
Anaesthesia 1991; 67: 402-409)

The efficacy, side effects, and recovery characteristics of dexmedetomidine versus
propofol when used for intraoperative sedation. (Anesth-Analg 2002;95:461-6)

Winchester DP. Breast Cancer in Young Women. Surg Clin North Am. 1996;76:279-
87.

Berkarda B. Meme Kanseri, Istanbul. 2000: s.5- 87.

“T.C Saglik Bakanligi, Kanserle Savas Politikast ve Kanser Verileri”. 1999.
http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk2001/092.htm

Irgil E. Meme kanseri epidemiyolojisi, Meme hastal klar, kitab,. Ed. Unal G, Unal H.
Istanbul, 2001:33.

Yiiceyar S. Meme Kanseri Epidemiyolojisi, Etyoloji, Risk Faktorleri ve Korunma,
Meme Hastal klar,, Istanbul. 1.U. Cerrahpaa T,p Fakiiltesi Siirekli T,p E itimi
Komisyonu-Yay,n No:22,2000:31.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

47

Gazioglu E. Surgical Biyopsies. In Gazioglu E ed. Essentials in the Management of
Breast Diseases. Bucarest: Celcius Med Publications; 2005.p.51-60.

Erol E. Ust gastrointestinal sistem endoskopilerinde intravendz suurlu sedasyon
amactyla kullanilan midazolamin diazepam ve plasebo ile karsilastiriimasi. Uzmanlik
Tezi Istanbul: 1996, 1-5.

The Royal College of Surgeons of England. Guidelines for Sedation by non
anaesthesist june 1993.

Bell GD. Review aritcle: premedication and intravenous sedation for upper
gastrointestinal endoscopy. Alimant Pharmacal Therap 1992; 4; 103-22

Bell GD. , Mc Cloy RF, Chariton JE at al. Recommendations for standarts of
sedation and patient monitoring during gastrointestinal endoscopy. Gut 1991: 32:
823-7

Shelly M.P., Wang D.Y.. The Assessment of Sedation. British Journal of Intensive
Care. 1992, 45-50.

Ramsay MA, Savege TM, Simpson Br, Goodvin R: Controlled sedation with
alphaxalone-alphadolone. Br Med J 2: 656-9, 1974.

Arain SR, Elbert TJ. The efficacy, side effects and recovery characteristics of
dexmedetomidine versus propofol when used for intraoperative sedation Anesthesia
& Analgesia, 2002,Say1:95 (2),Sayfa: 461-466

Mackemie N. Sedation During Regional Anaesthesia, Indications, Advantages and
Methods. European Society of Regional Anaesthesia 1995; 226 -227

Kenny G.N.C Patient Sedation. Echinal Problems and Developments. European
Society of Regional Anasthesia. 1995 271 -272.

Gillham MJ, Hutchinson RC, Carter R, Kenny GN. Patient-maintained sedation for
ERCP with a target-controlled infusion of propofol: a pilot study. Gastrointest
Endosc 2001; 54: 14-7.

Irwin MG, Thompson N, Kenny GNC. Patient-maintained propofol sedation:
assessment of a target-controlled infusion system. Anaesthesia 1997; 52: 525-30.

Yiicel A. Hasta Kontrollii Analjezi. Istanbul. Ufuk reklamcilik ve matbaacilik,
1997;31-97

Aitkenhead AR, Smith G. Textbook of Anaesthesia. 3rd ed. New York Churchill
Livingstone, 1996;115-116.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

48

Kol O. Spinal anestezi altindaki iirolojik endoskopik girisimlerde hasta kontrolld
sedasyon uygulamalarmin karsilastirilmasi (uzmanlik tezi), C.U. Tip Fakiiltesi, 2002.

Giizeldemir E. Hasta kontrollii analjezi (PCA). XXXII. Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kongresi 1998, Antalya: Ozet kitab1 1998;82-95.

Gertler, R., H.C. Brown, D.H. Mitchell, et al., Dexmedetomidine: a novel
sedativeanalgesic agent. BUMC Proceedings, 2001; 14, 13-27.

Dyck, S.L.S., Dexmedetomidine pharmacokinetics and pharmacodynamics.
Anaesthetic Pharmacology Review, 1993; 1, 238-245.

Riku Aantaa, A.k.R.V., Dexmedetomidine, a novel alpha 2adrenergic agonist. A
review of its pharmacodynamic characteristics. Drug of the Future, 1993; 18:1,
49056.

Venn, R.M., C.J. Bradshaw, R. Spencer, et al., Preliminary UK experience of
dexmedetomidine, a novel agent for postoperative sedation in the intensive care unit.
Anaesthesia, 1999; 54: 12, 1136-42.

Scheinin, H., R. Virtanen, E. MacDonald, et al., Medetomidine--a novel alpha 2-
adrenoceptor agonist: a review of its pharmacodynamic effects. Prog
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, 1989; 13:5, 635-51.

Mantz, J., Dexmedetomidine. Drugs Today (Barc), USA, 1999; 35:3, 151-7.

Hamasaki, J., I. Tsuneyoshi, R. Katai, et al., Dual alpha(2)-adrenergic agonist and
alpha(1)-adrenergic antagonist actions of dexmedetomidine on human isolated
endothelium-denuded gastroepiploic arteries. Anesth Analg, 2002; 94:6, 1434-40,
table of contents.

Ebert, T.J., JJE. Hall, J.LA. Barney, et al., The effects of increasing plasma
concentrations of dexmedetomidine in humans. Anesthesiology, 2000; 93:2, 382-94.

Belleville, J.P., D.S. Ward, B.C. Bloor, et al., Effects of intravenous
dexmedetomidine in humans. 1. Sedation, ventilation, and metabolic rate.
Anesthesiology, 1992; 77: 6, 1125-33.

Bol, C.J., J.P. Vogelaar, and J.W. Mandema, Anesthetic profile of dexmedetomidine
identified by stimulus-response and continuous measurements in rats. J Pharmacol
Exp Ther, 1999; 291:1, 153-60.

Bhana, N., K.L. Goa, and K.J. McClellan, Dexmedetomidine. Drugs, 2000; 59:2,
263-8; discussion 269-70.



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

49

Arain, S.R., R.M. Ruehlow, T.D. Uhrich, et al., The efficacy of dexmedetomidine
versus morphine for postoperative analgesia after major inpatient surgery. Anesth
Analg, 2004; 98:1, 153-8, table of contents.

Nguyen, D., I. Abdul-Rasool, D. Ward, et al., Ventilatory effects of
dexmedetomidine, atipamazole, and isoflurane in dogs. Anesthesiology, 1992; 76:4,
573-9.

Angela A. Joseph, C.C., Charles R. Gargia-Rodriguez. Effects of Dexmedetomidine
on Respiration. in Critical Care, Trauma. 2000.

Venn, R.M., J. Hell, and R.M. Grounds, Respiratory effects of dexmedetomidine in
the surgical patient requiring intensive care. Crit Care, 2000; 4:5, 302-8.

Yiiceyar L.. Peridural Anestezi sirasinda propofol sedasyonun solunum ve dolasim
sistemine etkileri. Uzmanlik tezi. Istanbul: 1994, 45-54

Aribaogan A., Unliigeng H., Reyhan E.,Lokal Anestezi sirasinda “Bilingli Sedasyon”
uygulamasi. Tirk anesteziyoloji ve Reaminasyon Cemiyeti Mecmuast 1999, 537-
544.

Muttu S, Eugene HC, Sophia BL, Chew TK, Tat-Leang L, Lian K. Comparison of
dexmedetomidine and midazolam sedation for cataract surgery under topical
anesthesia. J Cataract Refract Surg. 2005 Sep; 31 (9).

Jamal A, Abdullah M. Dexmedetomidine in combination with morphine PCA
provides superior analgesia for shockwawe lithotripsy. Can J. Anesth. 2004; 51:4.

Charles J. Cote. Complications in anaesthesia edited by John L. Atlee. WB Saunders
Company.1999;5.650.

Celikel N. Bupivakain ile spinal anestezi uygulamasinda propofol ve midozalam ile
sedasyon saglanmasi, Inratekal Fentanil ilavesinin sedasyon ve analjezi Uzerine
etkileri. Uzmanlik tezi. Istanbul: 1997.

Lui S.,Chiu A. A. Carpenter R. L., Mulroy M. F. Allen H. W. )Neal J.M, Pollock J.
E. Fentanyl Prolongs Lidocaine Spinal Aneasthesia. Analgesia 1995, 730-734

Canan BALCI Selim KARABEKIR, ilhami KURU, Gékhan MARALCAN, Banu
TAYLAN. Monitérize anestezi bakiminda propofol ve dekmedotomidinin
hemodinamik ve bispektral indeks degerleri agisindan karsilastirilmasi. Anestezi
Dergisi 2006;14(2): 90-94

M. L. Jaakola, J. Kanto, H. Svhemin and A. Kallio. Intramuscular dexmedetomidine
premedication an alternetive to midazolam —fentalyl- combination in elective
hysterectomy. Acta Anaesthesiologica Scandivanica 38: 1994



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

50

Ulger MH, Demirbilek S, Kéroglu A, Borazan H, Ersoy MO.: Orta kulak
cerrahisinde deksmedetomidin ile kontrollii hipotansiyon — Indnii Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi, 2004, 11(4) 237-241.

Duke P., Maze, M., Morrison P.: Dexmedetomidine: A general overview. In: Inter
national Congess and Symposium Series 221, Redefining Seadtion. Maze M.,
Morrison, P. (Eds). Royal Society of Medicine: London 1998; 11-22.

Mc Clure JH, Brown DT, Wildsmith JAW.: Comprasion Of The 1.V. Administration
Of Midazolam and Diazepam As Sedation During Spinal Anaesthesia. Br. J.
Anaesth. 55:1983,1089-1092.

Frangoulidau E, Kuhlen R, Marenghi C. Sedative agents and respiratory depression:
a unique profile of dexmedetomidine. In Maze M, Morrison P. Redefining Sedation:
International Congress and Symposia Series 221 (Royal Society of Medicine Pres
Ltd.) 1998: 41-50.

Wahlen BM, Kilian M, Schuster F, Muellenbach R, Roewer N, Kranke P.Patient-
controlled versus continuous anesthesiologist-controlled sedation using propofol

during regional anesthesia in orthopedic procedures--a pilot study. Expert Opin
Pharmacother. 2008 Nov;9(16):2733-9

Mandel JE, Lichtenstein GR, Metz DC, Ginsberg GG, Kochman ML.A prospective,
randomized, comparative trial evaluating respiratory depression during patient-
controlled versus anesthesiologist-administered propofol-remifentanil sedation for
elective colonoscopy.Gastrointest Endosc. 2010 Jul;72(1):112-7.

Uckunkaya N, Goren S, Kaplan N,Sahin S. intraoperatif hasta kontrollii sedasyonda
propofol ve midazolamin karsilagtirilmasi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 1995;
23:145-9.

Grattidge P. Patient-controlled sedation using propofol in day surgery. Anaesthesia
1992; 47: 683-5.

Ng JM, Kong CF, Mian D. Patient controlled sedation with propofol for colonoscopi.
Gastrointest Endosc 2001; 54: 8-13.

Osborne GA, Rudkin GE, Jarvis DA, Young IG, Barlow J, Leppard PI. Intra-
operative patient-controlled sedation and patient attitude to control. Anaesthesia
1994; 49: 287-92.

Oei-Lim VL, Kalkman CJ, Makkes PC, Ooms WG. Patient-controlled versus
anesthesiologist-controlled conscious sedation with propofol for dental treatment in
anxious patient. Anesth Analg 1998; 86: 967-72.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

51

Kol I,Aslan B,Giirsoy S,Kaygusuz S,Goniilli M.Hasta kontrollii sedasyonda
propofol ve propofol alfentanil’in karsilastirlmasi. Anestezi Dergisi 2005; 13 (1):
25-30

Alhashemi JA Anesthesiologist-controlled versus patient-controlled propofol
sedation for shockwave lithotripsy. Can J Anaesth - 01-MAY-2006; 53(5): 449-55

Liu SY, Poon CM, Leung TL, Wong CW, Chan YL, Leung TC, Leong HT. Nurse-
administered propofol-alfentanil sedation using a patient-controlled analgesia pump

compared with opioid-benzodiazepine sedation for outpatient colonoscopy.
Endoscopy. 2009 Jun;41(6):522-8.

Sa Rego MM, White PF. Monitored anesthesia care. In Miller RD (Ed) Anesthesia.
5th ed. New York. Churchill Livingstone 2000; 1452-67.

Yun MJ, Oh AY, Kim KO, Kim YH Patient-controlled sedation vs. anaesthetic
nurse-controlled sedation for cataract surgery in elderly patients Int J Clin Pract.
2008 May;62(5):776-80

Schelling G, Mendl G, Weber W. Patient controlled analgesia for extracorporeal
shock wave lithotripsy of gallstones. Pain 1992;48: 355-359.



10. EKLER

Ek 1. ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflamasi: ASA’ya Gore
Hastalarin Preoperatif Fiziksel Durumu

ASA I: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda
sorunu olmayan saglikli bir kisi,

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi,

ASA III: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi olan kisi,

ASA 1V: Giiclini tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan hastalig1 olan kisi,

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi,

ASA VI: Beyin 6liimii gelismis, organ alinmaya uygun hastalar,

E: Acil cerrahi girisim gerektiren hastalar ASA simiflamasinin yaninda E olarak

belirtilir.

Ek 2. Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 (NRS)

0-2 Agr1 yok

3-4 Hafif agn

5-6 Orta siddette agr1
7-8 Siddetli agr1
9-10 Dayanilmaz agr




Ek 3: Ramsey Sedasyon Skalasi1 (RSS)

Huzursuz, ajite hasta

Koopere, oryante, sakin hasta

Sadece emirlere uyan hasta

Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese hemen yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese yavas yanit veren hasta

NN | |W (N

Uyarilara yanit alinamayan hasta

Ek 4. Hasta ve Cerrah Memnuniyeti

1 Koti

2 Orta

3 Iyi

4 Cok 1yi
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