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OZET

Amag: Lumbar disk hernisi nedeniyle opere olacak hastalarda total
intravendz anesteziye (TIVA) deksmedetomidin eklenmesinin postoperatif
kognitif fonksiyonlara etkisinin Mini Mental Durum Testi (MMSE) kullanilarak
incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Etik kurul onayi ve hastalarin yazili onami alindiktan
sonra hastalar randomize, gift kor prospektif calisma duzenlendi.

Beyin Cerrahisi Klinigince Lumbar disk hernisi nedeniyle operasyona
alinan ASA I-Il , 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Grup | (n= 20) hastalara
propofol- remifentanil verildi, Grup Il (n= 20) hastalara propofol- remifentanil
inflzyonunun yanina deksmedetomidin eklendi ve her iki gruba da
operasyondan 6nce Mini Mental Durum Testi (MMSE) ve egditimsizler icin
Standardize Mini Mental Test ( SMMT-E) adi verilen ve hatirlama, dikkat ve
hesaplama yapimini degerlendirmek amaciyla soru- cevaptan olusan bir test
uygulandi. Bu testler daha sonra postoperatif 2. saat, 24. saat, 1. hafta ve 1.
ayda tekrarlandi.

Hastalara operasyon odasinda kalp atim hizi, non invaziv arter basinci,
periferik oksijen satiirasyonu ve Bispektral indeks (BiS) monitérizasyonu
uygulandi. Ayrica entibasyondan sonra ekspiryum sonu karbondioksit
konsantrasyonu énceden belirlenen tim dénemlerde kaydedildi.

Her iki gruba indiiksiyonda propofol infiizyonu ilk 30 dakika 12 mg. kg™,
ikinci 30 dakika 9 mg. kg™ olarak baslandi ve operasyon sonuna kadar BIiS
degerleri 40-60 arasinda tutulacak sekilde ayarlandi. Ayni zamanda opioid
olarak remifentanil inflizyonu 0.5 ng.kg™ uygulandi ve kalp hizi, tansiyon
arteriyele gore doz ayarlamasi yapildi. Deksmedetomidin inflUzyonu ise
yiikleme dozu yapilmadan 0.5 ug.kg™ baslandi ve doz degisimi yapilmadi.
Endotrakeal entiibasyon igin rokiironyum 0.5 mg. kg™ iv. uygulandi.
Hastalarin inflizyon kesilme, spontan solunum, el sikma ve g6z acma
zamanlari, toplam kullanilan propofol, remifentanil ve deksmedetomidin

degerleri kayit edildi.



Ayllma odasindaki degerlendirmede modifiye Aldrete skorlamasi kullanildi.
istatistiksel degerlendirmede eslestirilmis t testi ve Mann- Whitney testi
kullanildi.

Sonuglar: Her iki grubun demografik verileri arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi. Mini Mental Durum Testi agisindan iki grup arasinda belirgin
farkhlik saptanmazken, deksmedetomidin eklenen grupta intraoperatif
remifentanil kullanimi daha az olarak saptandi. Ayni zamanda
deksmedetomidin grubunda intraoperatif hemodinamik parametreler de daha
iyi olarak bulundu. Erken derlenme bulgulari (spontan solunum, el sikma ve
g6z agcma zamanlari) her iki grupta ayni saptanirken postoperatif agri skorlari
ayllma odasinda, deksmedetomidin grubunda daha dusuktu.

Tartigsma: Total intraven6z anestezi grubunda ve Total intraven6z anesteziye
deksmedetomidin eklenen grupta erken derlenme zamani ve kognitif
fonksiyonlar arasinda fark saptanmazken intraoperatif hemodinamik

parametreler deksmedetomidin eklenen grupta daha iyi olarak saptandi.

Anahtar kelimeler: Total intravendz Anestezi, Deksmedetomidin, Bispektral

indeks, Kognitif Fonksiyonlar



SUMMARY
Cognitive Functions After Total Intravenous Anesthesia with

Dexmedetomidine

Background: The purpose of this study was to compare restoration of
cognitive function after total intravenous anesthesia (TiVA) or TIVA-
dexmedetomidine anesthesia in patients undergoing lumbar discectomy by
using Mini Mental State Examination (MMSE).

Methods: After approval by the local ethical committee and after obtaining
written informed consents, patients were enrolled in this randomized, double-
blind, prospective controlled study.

Fourthy patients whose going Lumbar discektomi, with ASA | and Il
were allocated to either the TIVA (n= 20) or TIVA + dexmedetomidine
(TIVA+D) (n= 20) group. The Mini-Mental State (MMSE) test or Standardized
Mini-Mental test (SMMT-E) was used to assess cognitive function
preoperatively and postoperative 2and 24 hours, one week and one month
respectively.

All patients heart rate, non invasive blood pressure, oxygen saturation,
Bispectral Index (BIS) monitorized and recorded.

Anesthesia induction was obtained with infusion for first thirty minutes
12mg . kg™, second thirty minutes 9 mg. kg™ and then maintenance was
achieved with a propofol infusion according to Bispectral index (BIiS) ratio.
The TIVA group recieved remifentanil 0.5 ug. kg™ per minute as an infusion
throughout the procedure. The TIVA + D group received remifentanil and
propofol as TIVA group , plus dexmedetomidine infusion 0.5 g. kg'1 per
minute. Muscle relaxation was achieved with rocuronium 0.5 mg. kg™ for the
intubation.

Recovery characteristics were also evaluated with Alderette scores.
intraoperative hemodynamics were also analyzed. Incidence of hypotensive
and hypertansive episodes, postoperative vomiting, and heart rates were

recorded.



Results: Mini mental state scores did not differ significantly between the two
groups. Patients receiving TIVA+ D had significantly (p < 0.05) less use of
remifentanil intraoperative. Also intraoperative hemodynamics were better
preserved with TIVA + D group. Aldrette scores were not differ in two group.
immediate recovery was not differ ( eye opening, spontan ventilation,
obeying commands) between groups, but postoperative pain was less in
dexmedetomidine group.

Discussion and Conclusion: intraoperative hemodynamics were better
preserved with dexmedetomidine. Postoperative recovery and restoration of

cognitive functions seem to be similar in two groups.

Key Words: Total Intravenous Anesthesia, Dexmedetomidine, Bispectral

Index, Cognitive Functions



GiRiS

Modern anestezi 1846 yilinda eterin kullaniimasi ile baslar. Il. Dinya
Savasi’'nda elde edilen deneyimlerden halojenlenmenin, maddelerin patlayici
Ozelligini kaldirdigi anlasiimistir ve yapilan galismalar sirasinda halotanin
bulunmasi bir ddonum noktasi olmustur. Sonralari halotanin ortaya ¢ikan yan
etkileri nedeniyle yeni maddeler bulunmasina yonelik ¢alismalar sonucu, bir
seri metil-etil-eter sentezlenmigtir. Ama simdiye kadar bulunan inhalasyon
ajanlarinin higbirisi ideal anestezi saglamamistir.

Genel anestezi bilincin reversibl kaybi, tum vucutta sensoryal blok,
amnezi ve anestezi derinligine bagl olarak kas gevsemesi ile karakterize bir
durumdur. Anestezik maddeler; retikller aktive edici sistem (RAS), serebral
korteks, nukleus kuneatus, olfaktor korteks ve hipokampus gibi beynin 6zel
alanlarini etkilemektedir(1).

Genel anesteziden uyanmanin sorunsuz ve rahat olmasi idealdir.
inhalasyon anesteziklerinden uyanma, uzamis mental fonksiyon bozuklugu,
oryantasyon bozuklugu, kontrol edilemeyen titreme, uzamis sedasyon ve
amnezi nedeniyle endise yaratmaktadir ve hastalar icin strestir. Operasyon
sirasinda farkinda olma, operasyon sonrasi anksiyete, posttravmatik stres
bozukluklari ( uyku duizensizlikleri, kabuslar, ajitasyonlar, sosyal zorluklar )
gibi durumlar ortaya cikardigi bilinmektedir (2-4).

Gunumuze kadar bulunmus en etkili ilaglar olmalarina, yuzyili agkin bir
suredir kullaniimalarina ve bu konuda yapilan ¢ok sayida aragstirmaya karsin,
anesteziklerin nereye ve nasil etki yaptiklari henlz kesin olarak
bilinmemektedir. Anestezi mekanizmasinin acgiklanmasi ile ilgili olarak
teoriler; sinir iletkenligi, sinaptik fizyoloji, kalsiyum gecirgenligi ve
norofizyolojik teoriler ( RAS, spinal kapi, opiat reseptorleri) olarak
siniflandiriimaktadir (3,5).

Anesteziklerin etki yerlerinin medulla spinalis, beyin sapi ve serebral
korteks oldugu bilinmektedir. Beyin sapindaki yogun néronal toplulugun
olusturdugu RAS’ in anesteziklerin bilingsizlige iligkin etkilerde rol oynadigi

disundlmektedir. Serebral kortekste elektiriksel aktiviteyi degistirdikleri



elektroensefslografi (EEG) trase degisiklikleri ile saptanarak kanitlanmistir
(2,3).

Serebral hemisferlerin Uzerini kaplayan serebral korteks, anatomik,
fizyolojik, kimyasal Ozellikleri ve subkortikal merkezlerle olan yogun
baglantilari ile insani diger hayvan turlerinden farkh kilan istemli hareketlerin
denetlenmesi, duyularin Dbirlegtirilip yonlendiriimesi, yuksek duzeydeki
zihinsel ve duygusal islevlerin duzenlenmesinden sorumludur(6).

Cerrahi ve anesteziyolojideki tekniklerin gelismesi ile birlikte,
ameliyatlarin daha guvenli ve daha sik yapiimasi saglanmistir. Risk
azalmasina ragmen, blUyuk cerrahi operasyonlar o6nemli postoperatif
morbidite ve mortaliteyle birliktedir. Ozellikle preoperatif anksiyete ve
postoperatif psikomotor bozukluklar, morbiditeye katkida bulunan
problemlerdir (7).

Kognitif fonksiyonlar: a) Sensoriyum: Biling dizeyi, b) Hafiza ve
oryantasyon: Yakin gegmisteki henuz olmus olaylarin hatirlanmasi, az dnceki
veya daha eski olaylarin hatirlanmasi; zaman, yer ve kisi oryantasyonu, c)
Konsantrasyon, d) Genel bilgi, e) Zeka f) Anlama ve yargl yetenegi
bilesenlerinden olusur (8).

Biling, kisa tanimiyla ¢gevrenin ve kendisinin farkinda olma; daha genis
tanimiyla insanin c¢evresinden ve kendi organizmasindan gelen uyarilari
algilayabilmesi, anlamli zihinsel veya fiziksel hareketi baslatabilmesi igin
gerekli uyaniklik halidir (9).

Bellek, dikkat ve algilama gibi zihinsel eylemlerin yardimiyla cesitli
bilgilerin kazanilmasina, saklanmasina, geredinde bilin¢g alanina getirilerek
kullanilmasina yarayan dinamik bir suregtir. Bellegin isleyisi kendi iginde Ug¢

ana baglikta incelenebilir:

1) Anlik Bellek (¢ok yakin bellek): Saniyelerden birka¢ dakika
oncesine kadar ki sureyi kapsar. Bir durumla karsilasma
surecini izleyen dakikalarda olusur, uyarinin surmemesi

halinde kaybolur. Muayenesinde sira izlenmeyen 6-7 farkl



say! sOylenip tekrari veya bir isim, bir adres soOylenip birkag
dakika sonra tekrari istenir.

2) Yakin Bellek: Dakikalardan saatler oncesine kadar olan
sureyi kapsar. Uyarinin surmesiyle birkag saat sure ile olugur.
Muayenesinde 3 kelimelik bilgilerin 5 dakika sonra tekrari
veya 0 gun veya bir gun once yaptiklari, yedikleri, guncel
politik olaylar sorulur.

3) Uzak Bellek: Kisa sureli bellek ile anilan bilgilerin
pekistiriimesi ve aylarca-yillarca depolanmasi ile olugur.
Muayenesi gunler, aylar, vyillar 0oncesine ait bellek
muayenesidir. Bunun i¢in dogum tarihi, askerlik tarihi,
evlenme tarihi, bilinen unlu kisiler ve tarihi olaylar sorulur(9).

Cerrahi  servislerinin  gunumuzdeki  kosullarinin  belirgin  olarak
degismesinden dolayi, hastanede cerrahi sonrasi hastalar glnlerce tutulmak
yerine erken taburcu edilmek istenmektedir. Erken taburculuk Uzerine olan bu
blyuk ilgi nedeniyle, hastalarin ne zaman guvenli olarak eve gidebileceklerini
saptamak igin kriterlere gereksinim olmustur (10). Guvenli bir anestezi
uygulamasini takiben ve ambulatuvar cerrahi Unitelerinde gergeklestirilen
uzun ve yogun operasyonlardan sonra psikomotor ve kognitif
fonksiyonlarindaki yetersizligin en az dizeyde olmasini saglamak igin,
taburcu olma durumunu iyi degerlendirmeli ve hastalarin kooperasyonundan
emin olunmahdir (11).

Derlenme, erken devreleri intraoperatif bakimi da kapsayan devamli bir
surectir. Hastalar preoperatif fizyolojik durumlarina geri doéndugunde
tamamen derlenmis kabul edilir. Bu durum gunler alabilir ve Gg¢ farkl fazda
incelenebilir. Erken derlenme evresi uyanmayi, orta derlenme evresi eve
taburculuga hazir olmayi ve hastaneden taburcu olmayi icerir(10). Hastalar
hastaneden taburcu edildikten sonra da araba sirmek ve ise donus gibi
normal gunlik aktivitelerine geri donene kadar psikomotor ve kognitif
yetersizlik gostermektedirler(11).

Dikkatlice secilmis psikomotor test serileri, araba sturme simulatorleri

veya gercek slrus gorevleri, hastanin psikomotor derlenmesini



degerlendirmek icin kullanilabilir; bununla birlikte bu testler komplekstir ve
klinik pratikte rutin olarak kullanilmaz. Anesteziden derlenmeyi
degerlendirmek ve basit bir test bulabilmek igin bir gok girigsim yapiimigtir. Bu
testlerin ¢ogu bagka alanlarda kullaniimis ve postanestezik donem igin
adapte edilmistir. GUnUmUzde anesteziden derlenme sirasinda kognitif
fonksiyonlari 6lgmek igin siklikla tercih edilen ve pratik uygulamalarda

kullanilan testler ;

1- “Trieger Dot” Testi (TDT)

2- “Digit Symbol Substitution” Testi (DSST)

3- “Verbal Learning” Testi

4- “Stroop Color and Word Interferance” Testi

5- “Four Boxes” Testi

6- “Visual Verbal Learning” Testi

7- Mini Mental Durum Testi (MMST/ MMSE) gibi testlerdir.

Biz, ¢calismamizda oldukg¢a pratik kullanimi olan MMSE (Mini Mental
Durum Testi) ve egitimsizler i¢cin Standardize Mini Mental Test (SMMT-E) adi
verilen ve hatirlama, dikkat ve hesaplama yapimini degerlendirmek amaciyla
soru-cevaptan olusan bir test kullandik. Bu testler 1975 yilinda Folstein ve
ark.(12) tarafindan hastalarin kognitif durumlarinin derecelendiriimesi
amaciyla olugsturulmustur. Tum dinyada yaygin kullanimi olan test daha
sonra 1997 yilinda Molloy ve Standish (13) tarafindan uygulayicilar
arasindaki farklihg1 azaltmak amaciyla standardize uygulama kilavuzu
esliginde kullaniimigtir. Test 1995 yilinda Ganguli ve ark. (14) tarafindan
yaslilarin egitim duzeyinin dusuk oldugu Hint toplumunda kullaniimak Gzere
modifiye edilmistir. Tum dunyada yaygin kullanimi olan test, kesin tani testi
olmayip, klinisyenler tarafindan hastalarin kognitif yikim derecelerinin
Olclilmesi acisindan gerek taramada, gerekse tedavi surecinin izlenmesinde
kullaniimaktadir. Bunun vyani sira arastirmacilar tarafindan da gerek
epidemiyolojik arastirmalarda birinci basamak tarama testi, gerekse klinik

arastirmalarda deneklerin kognitif yikim siddeti O6lgim araci olarak tim



dinyada yaygin bir kullanim alanina sahiptir. Egtimsizler icin Turkge
Standardize Mini Mental Test, Folstein ve ark (12)'nin orijinal testinin Ganguli
ve ark.(14)'nin hazirladiklari versiyondan yararlanilarak degistiriimesi ile
olusturulmustur. Testin Tdrk toplumunda gegerlilik ve guvenirlilik arastirmasi
i.U.Cerrahpasa Tip Fakiilltesi Psikiyatri Anadilim Dali tarafindan yapilmistir.

Kognitif ~ fonksiyonda bozulma (deliryum, konfizyon, hafiza,
konsantrasyon gibi) Ozellikle yasl hastalarda erken postoperatif donemde
onemli bir problemdir. Genel anesteziye ilaveten hasta predispozisyonu,
cerrahi tipi ve postoperatif faktorler (analjezikler) de kognitif fonksiyon
bozukluguna yol acabilmektedir (15). Postoperatif kognitif fonksiyon
bozukluklari; yasa, alkol kullanimina, cerrahi tipine, hipoksiye, hipotansiyona
gore de etkilenebilmektedir. Anestezik ilaglarin secimi de énemlidir. Ornegin
inhalasyon anesteziklerinin rezidlel duzeyleri SSS aktivitesinde degisiklikler
yaptigindan bu fonksiyonlar degisebilmektedir(15). Kognitif fonksiyonlarin
degerlendiriimesi icin ¢esgitli testler gelistiriimistir. Bu testlerle; biling duzeyi,
algilama, oryantasyon, hafiza gibi mental durumu yansitan parametrelere
bakiimaktadir(6).

Son 20-25 yildan beri yeni kisa etkili intravendz ajanlarin klinik
uygulamaya girmesi ile anestezi indiksiyon ve idamesinde inhalasyon
ajanlarinin yerine, bolus ya da devamli inflUzyon halinde intravendz ajanlarin
kullanimi artmistir. Bu gibi ajanlar, anestezistlere, intraoperatif anestezi
derinliginin hizli yapilabilmesini ve sonugta hizli derlenme saglanmasi gibi
avantajlar saglamistir.

Deksmedetomidin ileri derecede selektif bir alfa-2 adrenoreseptor
agonistidir (Sekil 1)(16). Solunum depresyonuna yol agmaksizin, hastalarin
uyandirilabilir ve kooperatif durumda olduklari bir sedasyon ve analjezi
saglar. llave sempatolitik 6zellikleri daha az anksiyete, hemodinamik stabilite,
stres-hormonu yanitinin kintlesmesi ve intraokller basingta azalmadir.
Deksmedetomidinin sedatif etkilerinin primer olarak post-sinaptik alfa-2
adrenoreseptorler araciligi ile gerceklestigi ve bunlarin da inhibitor pertusis-
toksinine duyarli G proteini Uzerinde etki yaparak potasyum kanallarindan

iletiyi artirdigi  dusunulmektedir. Analjezik etkilerin beyin ve omurilik



duzeylerinde benzeri bir mekanizma aracihigi ile gercgeklestigi
varsayllmaktadir. Deksmedetomidin yaklagik 6 dakikalik bir dagilim yari-
omru (t/2) ile hizh bir dagilim fazi ve ortalama 2 saatlik bir eliminasyon yari
omrune sahiptir. Klirensinin  tahmini degeri yaklasik 39 L/saatdir.
Deksmedetomidinin %95 i idrarda ve % 4'lU digkida metabolize edilmis olarak
elimine edilir. Major atihm metabolitleri glukronidlerdir. En sik rastlanan
advers etkileri hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, bulanti ve agiz
kurulugudur. Deksmedetomidinin farmakokinetik profili yas ve cinsiyete gore
degismez. Deksmedetomidin ile propofol, alfentanil, isofluran, rokuronyum ve

midazolam arasinda gdsterilmis farmakokinetik bir etkilesim yoktur.

CH,

* HCI

Sekil 1: Deksmedetomidinin kimyasal yapisi

Remifentanil 1996 yilinda ABD’ de klinik kullanimina baslanan ultra-kisa etkili
sentetik p- reseptdr opioid agonisti, sentetik opioid bir ajandir. Remifentanil bir
piperidin tlrevi, metil esterdir. Nonspesifik esterazlarla metobolize edilebilmesi
remifentanile diger opioidlerden farkli farmakokinetik profil kazandirir. Hizh
eliminasyona sahiptir ve yarilanma omru 8-10 dk’ dir. Alfa ve kapa reseptorlerinden
daha ¢ok mi reseptorlere afinite gosterir. Uzun sireli inflzyonlar ve tekrarlayan
dozlarda birikim goérilmez. Remifentanilin etki baslama stresi 1-1,5 dk kadardir.
Hizl baslangi¢ suresi ve uygulamayi takiben etki baglangig zamani minimaldir, klinik
olarak bu remifentanilin cok kolay titre edilmesine olanak verir. Remifentanilin 3 saat
infizyonundan sonra tam derlenme 15 dk icinde gelisir. Eliminsayon yari émri

hepatik ve renal yetmezlikten etkilenmez(17,18).



Propofol ilk olarak 1977°’de kullanima giren intravendz anesteziktir.
Kullaniminda allerjik reaksiyonlara ve enjeksiyon yerinde adriya neden
olmasindan dolayl 1983’te %10’luk soya yagi icindeki %1’lik emulsiyonlari
hazirlanmistir. Hazirlanan bu yeni formdl yukarida sozedilen yan etkileri
minimuma indirmigtir. Propofol kimyasal yapisi yéoninden alkil fenol serisinin
bir tlrevidir. Propofol yalnizca intravendz olarak kullanilir ve hizli ayilma,
cabuk ve rahat derlenme meydana getirmesi 6nemli avantajlaridir. Propofol
sadece induksiyon anestezigi olarak kullanilmaz gerektigi durumlarda
inflizyon yolu ile Total intravendz anestezi (TIVA) yénteminde idame ajani
olarak da kullanilabilir. Propofollin etkisi hizli baslar, kisa stirede karacigerde
inaktif glukuronit ve sulfatlara metabolize olur. Metabolitleri idrarla atilr.
Uyanma hizl olup genellikle infizyonun kesilmesinden 30 dakika sonra hasta
yardimsiz ayakta durabilir. Bulanti, kusma, bas agrisi, huzursuzluk gibi
postoperatif yan etkileri azdir. Bu 0Ozellik ve uygulamanin hizh olusu,
propofole onemli bir o6zellik saglamaktadir. Ayni zamanda postoperatif
donemde hafif bir analjezik etki gostermesi de 6nemli bir avantajidir (19).
Amnezi ve hipnozu igeren biling kaybi da c¢ok iyi tespit edilebilen bir
parametre degildir. Biling kaybinin derinliginde anestezik ilaglarin en uygun
kullanimi i¢in kabul edilmis bir son nokta yoktur(20).

Cerrahin rahat galigabilmesi ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin
en aza indirgenmesi acgisindan genel anestezinin yeterli derinlikte olmasi
gerekmektedir. Anestezinin yuzeyel olusu, agrih uyarilara verilen noro-
endokrin ve refleks yanitlari yeteri kadar onleyemedidi icin zararl olabilir(21).
Derin anestezi, vital fonksiyonlari asiri baskilayarak hemodinamik dengenin
bozulmasi ile beraber, uyanma déneminin uzamasi ve bunlara eslik edebilen
bircok problemi de beraberinde getirmektedir. Gunimuizde genel anestezi
biling kaybinin saglanmasi, strese verilen yanitlarin azalmasi, paralizi
olusturulmasi ve ayni zamanda bu u¢ cevabin geri donlgunu saglayan ilag
ya da ilaglarin birlikte kullanimi ile uygulanmaktadir. Bu uygulama sirasinda
kirpik, kornea ve konjuktiva refleksleri, pupillerin buydkliga ve i1siga
reaksiyonu, g6z yasarmasli, kan basinci ve nabiz degisiklikleri, terleme,

iskelet kas tonusu, akcigerlerin kompliansi gibi klinik belirtiler ile anestezi



derinligine karar verilmektedir(22). GuUnUmuzde anestezi derinliginin
izlenmesinde kullanilan klinik belirtilere ilave olarak bazi izlenme yontemleri
kullanilmasi da hizla yayginlasmaktadir. Bunlardan biri de bilgisayarl bir
EEG parametresi olan Bispektral indeks (BIS) tir(23).

Uyanik kigilerde EEG sinyallerinin dusik amplitidla ve sik frekansli
sinyallerden, derin anestezi altinda yuksek amplitidli azalmis frekanslh
sinyallere degismesinden dolayr EEG ile sedasyon Olgutleri gelistirilmistir
(24). Sedatif hipnotik ilaglar, yuksek frekanslardaki aktiviteyi arttirir ya da
azaltirlar. Bu degisimler, EEG’deki frekans bandlari agiklamaktadir. EEG
frekans bandlari; cok dusuk frekanslh delta dalgalar (0-4 Hz), dusuk frekansli
teta dalgalari (4-8 Hz), orta frekansl alfa dalgalari (8-14 Hz), yuksek frekansl
beta dalgalari (14-30 Hz) seklinde siniflandiriimaktadir (25). Bazi sedatif
hipnotik ilaclar orta ve yuksek frekansli dalgalarin aktivasyonunu arttirabilir.
Dozlar arttikgca ve biling kaybina ulasildik¢a dusuk frekanslarin amplitidinde
artis olur ve uyanikhga goére EEG’ nin tum dalgalar tipik olarak daha da
bayur. Biling kaybinin disinda daha derin hipnotik durumlarda ise yuksek
frekanslar tamamen kaybolur ve amplittidleri uyanik dénemdekilerden daha
blayuktir. Cok ylksek dozlarda ise tim aktivite kaybolarak izoelektirik EEG
ortaya ¢ikar (26) . Ancak ameliyathanede kullanim igin ¢ok karisik olmasi ve
degerlendiriime igin multidisipliner ¢alisma gerektirmesi, pratik uygulamada
zorluklara neden olmaktadir. Bunun yani sira, ayni anestetik ilacin hastalarda
farkh etkilere neden olmasi da etkinligi sinirlamaktadir (27). 1985 yilinda
5000’den fazla hastada intraoperatif donemde, 1000 saatten fazla, degisik
anestetik ilaclarin ve tekniklerin kullanimi sirasinda EEG’lerinin kaydedildigi,
bir calismada, EEG sinyalleri saniye saniye ayristirilarak, hipnoz ve
sedasyon icin segilen EEG oOzellikleri birlestirilip, istatistiksel modelleme
teknikleri kullanilarak bilgisayar yardimi ile Bispektral indeks (BiS) analizleri
yapiimistir(24,28).

Bispektral indeks; Bispektral analiz olarak bilinen matematiksel
teknikle ilave bilgi vererek EEG amplitud ve frekansinin temelinden ortaya
¢cikmig olup O’ dan (duz EEG), 100’ e (uyanik) kadar aralikta lineer bir

skaladir. Beynin elektiriksel aktiviteleri frontotemporal olarak yerlestirilen



elektrodlar aracihgr ile monitére yazdiriimakta ve sayisal olarak aktive
degisikleri gostermektedir. Genel anesteziklerin EEG aktivitelerini deprese
ettigi bilinmektedir (23). Bispektral indeks algoritmi erigkin EEG bilgilerinden
elde edilmistir. Bispektral indeksin anestezi uygulamalarinda kullaniimaya
baglamasi igin klinik uygunluk ve gecerlilik ¢alismalari yapilmistir (29-31).
Uyanik kiside 100 olan bu sayisal degerin, anestezi induksiyonundan sonra
hizla 40-45’ e kadar dugtugu ve EEG aktivitelerinin baskilandigi gosterilmistir
(32). Bispektral indeks monitérizasyonun sayisal degerinin yeterli bir anestezi
derinliginin saglanmasi igin 45-60 arasinda olmasi gerektigi cesitli
calismalarla belirtiimektedir (32-34). Bispektral indeks kullanimi ile ilag
kullaniminin azalmasi ve anesteziden hizli uyanma saglanmaktadir (23).

Yash hastalarda genel anestezinin kognitif fonksiyonlar Gzerine etkisi
daha énceki calismalarda gdsterilmistir (35). Total intravenéz anestezi (TiVA)
ile volatil anestezikler daha onceki galismalarda hem derlenme zamani hem
de postoperatif kognitif fonksiyonlar agisindan karsilagtiriimigtir (36). Yapilan
arastirmalarda intraven6z  anestezik ajanlarla  Iinhalasyon ajanlari
karsilastiriimigtir.

Bu calismada TiVA' nin ve TiVA’ ya deksmedetomidin eklenmesinin
intraoperatif hemodinamik parametrelere, derlenmeye, intraoperatif ilag
tuketimine, postoperatif erken ve ge¢ donemde kognitif fonksiyonlara olan

etkilerinin arastirilmasi planlanmistir.



GEREG ve YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezinde 25.Ekim.2005 tarih B. 30. 2. ULU. 0.01.00.01.02.020/12288
saylli Etik Kurulu onayi alindiktan ve hastalara bilgi verilip, onamlari
alindiktan sonra, Beyin Cerrahisi Klinigi tarafindan genel anestezi altinda
lumbar disk hernisi operasyonuna alinan Amerikan Anestezistler Cemiyetinin
(ASA) hastalarin fiziksel durumunu belirleyen siniflamasina goére 1-2
gruptaki, yaslari 20- 60 arasinda olan, 15’ i erkek ve 25’ i kadin, toplam 40
hasta ¢alismaya alindi.

Hepatik, renal veya norolojik hastaligi bulunan, sedatif- hipnotik,
antikonvulsan ve stimulan ilag kullanan hastalar ve gebeler calisma digi
birakildilar.

Hastalar kapal zarf cekme yontemi ile rasgele iki gruba ayrildi ve en
az 8 saat sureyle a¢ kalmalari saglandi. Premedikasyon viziti sirasinda
kognitif fonksiyonlara yonelik olarak tim hastalara Mini Mental Durum Testi
(MMSE)(Tablo 1)(37) ve edgitimsizler icin Standardize Mini Mental Test
(SMMT-E)(38) adi verilen ve hatirlama, dikkat ve hesaplama yapimini
degerlendirmek amaciyla soru- cevaptan olugan bir test uygulandi ve skorlar
kaydedildi. Hastalara operasyon odasina alindiktan sonra, standart D- Il
derivasyonlu elektrokardiyografi, kalp atim hizi (KAH), non invaziv arter
basinci (NIAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) ve Bispektral indeks
(BIS) monitérizasyonu uygulandi. 18-20 gauge intraketle damar yolu agilarak
serum fizyolojik inflizyonu baslandi. Ayrica entibasyondan sonra ekspiryum
sonu karbondioksit konsantrasyonu onceden belirlenen tim donemlerde
kayit edildi. BIS monitérizasyonu icin alin ve sakak derisi alkollli bir pamuk ile
temizlendi. Tek kullanimhik BiS sensoriniin ¢ elektrotundan proksimal
kismindaki elektrodu alin ortasina, distal elektrodu géz hizasinda temporal
alana, diger elektrodu ise her ikisinin ortasinda alina yapistirildi. BIS
degerleri ( BiS Monitor, Aspect 2000™ XP, USA) surekli izlendi.
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Grup | (TIVA, n= 20) hastalara propofol- remifentanil ve Grup I
(TIVA+D, n= 20) hastalara propofol- remifentanil inflizyonunun yanina
deksmedetomidin inflzyonu eklendi.

Her iki gruba induksiyonda propofol infuzyonu ilk 30 dakika
12 mg. kg™, ikinci 30 dakika 9 mg. kg olarak baslandi ve operasyon
sonuna kadar BiS degerleri 40-60 arasinda tutulacak sekilde ayarlandi. Ayni
zamanda opioid olarak remifentanil infizyonu 0.5 ug.kg'1 uygulandi ve kalp
hizi, tansiyon arteriyele gore dozaj duzenlendi. Deksmedetomidin inflUzyonu
ise ylikleme dozu yapiimadan 0.5 pgkg' baslandi ve doz degisimi
yapilmadi.

Endotrakeal entiibasyon igin rokiironyum 0.5 mg. kg™ iv. uygulandi.

Kullanilan kas gevsetici etkisi neostigmin 0,05- 0,07 mg. kg™ i.v. ve
atropin 0,03 mg. kg ' i.v. ile geri dondirildi.

Hastalar entibasyondan sonra ETCO, 30-44 mmHg, tidal volum 8-10
mL. kg™ olacak sekilde mekanik olarak ventile edildiler.

Tasikardi veya hipertansiyon olmasi durumunda opioid dozu
arttinlirken, bradikardi veya hipotansiyon olmasi durumunda opioid dozu
azaltildi. Propofol infiizyonu BiS skoru 40-50 arasinda tutulacak seviyede
ayarlandi.

indiiksiyon éncesi tiim degerler kaydedildi ve kontrol degerler olarak
kabul edildi. Hastalarin hemodinamik parametrelerinin élgciim degerleri ve BIS
degerleri; anestezi induksiyonu sonrasi, entibasyon sonrasi, pozisyon
verildikten sonra, cilt insizyonunda, cilt insizyonundan sonra cilt
kapatiimasina kadar 5er dakika ara ile operasyon boyunca kaydedildi.
Anestezik ilaglar kesildiginde ve ekstubasyonda kayit yapildi. Ayrica
entUbasyondan sonra ekspiryum sonu karbondioksit konsantrasyonu
( ETCO; = End tidal CO;) tum donemlerde izlenip kaydedildi. Kognitif
fonksiyon degerlendirme testleri daha sonra postoperatif 2. saat, 24. saat, 1.
hafta ve 1. ayda tekrarlandi.

Anestezik ilaglarin inflzyonlarinin sonlandirilmasinin ardisira spontan
solunumun geri donmesi, géz agma ve emirlere uyma sureleri kaydedildi.

Derlenme odasindaki degerlendirme Modifiye Aldrete skoru (39) kullanilarak
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yapildi ve derlenme odasinda kalma sureleri kaydedildi. Buna gore, toplam 9-
10 degerlere sahip olanlar klinige gonderildi.

Anestezi induksiyonunun baslangicindan, kullanilan ajanlarin
sonlandiriimasina kadar gegen sure “ anestezi suresi” olarak, cilt
insizyonunun baslangicindan son sutur atilana kadar gecen sure “cerrahi
sure” olarak kaydedildi.

Hipertansiyon, baz degerlerinin %20 Ustu veya SAB >150 mmHg
ustinde olmasi, hipotansiyon, baz degerlerinin %20 alti veya SAB<80 mmHg
altinda olmasi, tasikardi, baz deg@erlerinin %20 Ustu veya kalp hizinin>110
atim/ dk Ustinde olmasi, bradikardi, baz degerlerinin %20 alti veya kalp
hizinin <40 atim/ dk altinda olmasi ve desaturasyon, SpO2<94’nin 10 sn sure
ile sirmesi olarak tanimlandi.

Postoperatif donemde 24 saat boyunca bulanti, kusma, titreme, bas

donmesi ve agiz kurulugu gibi olabilecek yan etkiler gozlenip kaydedildi.

Tablo 1: Standardize Mini Mental Test (SMMT-E)

Oryantasyon (Toplam 10 puan)

Hangi yildayiz...........oooiiii 1
Hangi mevsimdeyiz............coooiiiiiiiiiiiies 1
Hangiaydayiz...........coooiiiiiiiiccii e 1
Buglnayinkagh..........coooeeiiiiiiiiici e 1
Hangi gundeyiz..........ccooiiiiie 1
Hangi Ulkede yasiyoruz..............cooooiiiiiiiiiinenns 1
Su an hangi sehirdesiniz................ccoooin.. 1
Su an hangi semttesiniz...................cooo 1
Su an bulundugunuz bina neresidir...................... 1
Su an binada kaginci kattasiniz........................... 1

(Her madde igin 1 puan verilir)
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Kayit Hafiza (Toplam 3 puan)
Soylenen 3 ismi tekrarlar misiniz (masa,bayrak,elbise)......................... 3
(her dogru isim i¢in 1 puan)
Dikkat ve hesap yapma (Toplam 5 puan)
100’ den geriye dogru 7 cikartarak gidin yada
haftanin glnlerini geriye dogru sayin.............ooiiiiiiiiiiiii e, 5
Hatirlama (Toplam 3 puan)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz (masa,bayrak,elbise)
(her dogru iGin 1 PUAN).......oiri e 3
Lisan (Toplam 9 puan)

a) Gosterdigim nesnelerin adi nedir (saat,kalem gibi)(toplam 2 puan).....2

b) Soyledigim cumleyi tekrar edin (eger ve fakat istemiyorum)(toplam ...1

010 =T o ) PP 1
c) Masada duran kagidi katlayin ve yere birakin(toplam 3 puan)........... 3
d) Cumle okuyun veya gizin(toplam 2 puan)..........c.c.cooeiiiiiiiiiiinennnn 2
e) Verdigim kagida anlamli bir cimle yazin(toplam 1 puan).................. 1
T O P L AM .o s 30

istatiksel analiz Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan yapildi. Degerlendirmeler igin Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS. 10.0) kullanildi. istatistiksel degerlendirmede
grup ici, kontrol ve sonraki donemlerin karsilastirlmasinda ve iki grup
arasindaki fark, kontrol ve yluzde degisimleri igin eslestirilmis t testi kullanildi.
MMSE / SMMT-E ile gruplar arasindaki farklar icin Mann- Whitney Testi
kullanildi. Tam veriler ort. + SS. olarak verildi ve p< 0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik Veriler:

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy, cerrahi
sure ve anestezi sureleri arasinda istatistiksel anlaml fark yoktu (p> 0.05)
(Tablo 2)

Tablo 2 : Grup | ve Il hastalarin demografik verileri, cerrahi sure ve

anestezi sureleri (ort. £ SS.)

GRUP TiVA GRUP TiVA+D
(n=20) (n=20)

CINSIYET (E/ K) 10/10 8/12
YAS (yil) 456+25 41.7+10.1
AGIRLIK (kg) 75.7+ 8.8 84.1+ 13.1
BOY (cm) 168.7+ 7.84 173.4+ 10.2
CERRAHI SURE (dk) | 90.2+ 10.2 89.2+ 12.3
ANESTEZI SURESI | 99.3+ 15.3 101.2+ 8.2
(dk)
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Kalp Atim Hizi:

Her iki grupta kalp atim hizinda kontrol degerlerine gore, induksiyon
sonrasi donemde azalma goéruldl. Gruplar arasinda 30., 45., 60., 75.
dakikalarda, ekstlibasyonda ve derlenme odasindaki kalp atim hizlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu. (p< 0.05) ( Sekil 2). Operasyon
boyunca iki grubun hastalarinda da tedavi gerektirecek dizeyde bradikardi

veya tasikardi saptanmadi.
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Sekil 2: Kalp atim hizi (KAH) ortalama degerlerinin gruplara gore
dagihmi (ort £ SS)
Grup TIiVA ve TiIVA+D karsilastirildigi zaman * p< 0.05
** p< 0.004

% 5< 0.022
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Sistolik Arter Basinci:

Gruplar arasinda sistolik arter basincinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmadi (Sekil 3).
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Sekil 3: Sistolik arter basinci (SAB) ortalama degerlerinin gruplara

g6re dagilimi (ort £ SS)
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Diastolik Arter Basinci:

Grup ici kontrol degerlere gore anlamli farklihk saptanmadi. Gruplar
arasinda diastolik arter basincinda 15., 30. dakikalarda, ekstlibasyonda ve
derlenme odasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<
0.05)(Sekil 4).

Operasyon boyunca iki grubun hastalarinda da tedavi gerektirecek

dizeyde hipotansiyon veya hipertansiyon olmadi.
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Sekil 4: Diastolik arter basinci (DAB) ortalama degerlerinin gruplara
g6re dagilimi (ort £ SS)
Grup TIVA ve TiIVA+D karsilastirildigi zaman * p< 0.05
“*p<0.02

**p<0.018
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Ortalama Arter Basinci:

Grup i¢i kontrol degerinde tum o&lgum donemlerindeki degerler
arasinda 6nemli bir fark bulunmadi. Gruplar arasinda ise pron, 15. dakika,
ekstibasyon ve derlenme odasinda Olgulen de@erler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulundu (p< 0.05)( Sekil 5).

Operasyon suresince tedavi gerektiren tansiyon degisiklikleri

g6zlenmedi.
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Sekil 5: Ortalama arter basinci (OAB) ortalama dedgerlerinin gruplara
g6re dagilimi (ort £ SS)
Grup TiVA ve TIVA+D karsilastirildigi zaman *p< 0.05
**p <0.018

% p <0.005
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intraoperatif Remifentanil Kullanimi:

intraoperatif remifentanil kullanimi gruplar arasinda hasta pron
pozisyona cevrildiginde, insizyonda, 15., 30.,45.,60. dakikalarda istatistiksel
olarak belirgin oranda farkliydi. (p< 0.05) (Sekil 6). intraoperatif opioid
kullaniminin deksmedetomidin eklenen grupta bu zaman dilimlerinde ve

operasyon sonunda toplam doza bakildiginda istatistiksel olarak azaldigi

g6zlendi.
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Sekil 6: intraoperatif remifentanil kullanimi

Grup TIiVA ve TiIVA+D karsilastirildigi zaman *p< 0.05
** n<0.04
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introperatif Propofol Kullanimu:

intraoperatif propofol kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
farkhlik yoktu. (Sekil 7).
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Sekil 7: intraoperatif propofol kullanimi
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Erken Derlenme:

Anestezik ajanlar kesildikten sonra hastalarin spontan solunumlarinin
gelmesi, géz agma ve emirlere uyma zamanlari arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi. Ayni zamanda gruplar arasinda derlenme odasinda kalis

sureleri agisindan da farkllik yoktu (Sekil 8).
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Sekil 8: Anestezinin sonlandiriimasindan sonra derlenmenin

degerlendiriimesi
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BiS Degerleri:

BIS degerleri her iki grupta da indiiksiyondan sonra kontrol degerine
goére ileri dizeyde dusuk seyrederken ekstliibasyonda artis saptandi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik saptanmadi (p>0.05) (Sekil 9).
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Sekil 9: Bispektral indeks ( BiS) ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilimi
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Kognitif Fonksiyon Degerlendirmesi (MMSE):

Grup ici MMSE degerleri her iki grupta da kontrol degerlerine goére
postoperatif 2. saatte farkhilik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
degildi. Gruplar arasinda Kkarsilastirildiginda da anlamh bir farkhlik
bulunmadi (Sekil 10).
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20 A
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0 -
kontrol postoperatif postoperatif postoperatif postoperatif
2. saat 24, saat 1. hafta 1. ay
| BTVA  mTIVAD |

Sekil 10: Standardize Mini Mental Test (MMSE) ortalama degerlerinin

gruplara goére dagilimi
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Maliyet Degerlendirmesi:

Gruplar arasinda toplam maliyet agisindan istatistiksel olarak fark

saptanmadi (Tablo3).

Tablo 3: Maliyet degerlerinin gruplar arasinda dagihmi (ort£SS)

TIVA (YTL/€) TIVA+D (YTL/€)
n=20 n=20
Toplam Propofol 40,48 (74.88) 36,54 (67.59)
Toplam Remifentanil 2,47 (4.57) 1,42 (2.63)
Toplam - 16,19 (11.45)
|Dexmedetomidine
Maliyet 42,95 (79.46) 44,15 (81.67)

End- Tidal Karbondioksit ve Periferik Oksijen Satiirasyonu:

Gruplarin kontrol ve intraoperatif olarak olgtilen SPO, ve ETCO;
degerleri karsilastirildiginda istatistiki agidan anlamli bir farkhlik saptanmadi.

Higbir hastada oksijen destegi gerektirecek desatirasyon gortulmedi.
Hastalarin higbirinde operasyon sonrasi dénemde bulanti, kusma,

alerji, hipotansiyon, bradikardi, titreme ve apne gibi komplikasyonlar

gOzlenmedi.
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TARTISMA

Yapilan kaynak taramasinda anesteziden derlenmenin kognitif
fonksiyonlari dlgen testlerle degerlendirildigi galisma sayisinin fazla olmadigi
saptanmistir. Bu calismalarda genellikle sevofluran, desfluran veya propofol
ile total intravent6z anestezi birbirleri ile karsilastiriimistir. Calismalarin
cogunda opioid olarak genellikle fentanil kullanilmigsa da, son yillarda
yapilmis olan birka¢ calismada remifentanil inflUzyonu uygulamasi
g6zlenmektedir(35,36,40,41).

Bizim calismamizda propofol ve remifentanil ile yapilan dengeli
intraven6z anesteziye deksmedetomidin ilavesinin postoperatif erken
derlenme ve kognitif fonksiyonlara etkisi arastirilmistir. Uzamis opioid
etkisinin, kognitif fonksiyonlar Uzerine olumsuz etkilerini elimine etmek
amacilyla en kisa etkili opioid olan remifentanil tercih edilmistir.

Cerrahi ve anestezideki teknolojik gelismeler cerrahi surelerini
kisaltmis, anestezik tekniklerin c¢ogalmasi ve yeni anestezik ilaglarin
kullanima girmesiyle daha konforlu anestezi uygulama imkanlari dogmus ve
dogmaktadir. Bunlarin sonucunda hastalarin anesteziden sonra derlenmeleri
de daha hizli olmaktadir. Boylelikle postoperatif solunumsal ve hemodinamik
komplikasyonlar daha az ortaya c¢ilkmakta ve mental fonksiyonlarin geri
doénlsu daha cabuk olabilmektedir. Yine operasyon sonrasi yan etki
insidanslari (bulanti, kusma, titreme gibi) ¢ok daha az gorilebilmektedir.
Ayrica ayllmada kalis zamani ve hastaneden taburcu olma sureleri de
oldukca kisalmaktadir(4,23,33,40).

Remifentanil ve deksmedetomidin, farmakolojik 6zellikleri ve anestezik
ihtiyacini azaltici etkileri nedeniyle, derlenmeyi etkilemeden intraoperatif
hemodinamik cevabin engellenmesinde uygun adjuvan olabilirler(42-44).

Deksmedetomidinle yapilan ¢alismalarda eklenen bu ajanin anestezik
ihtiyacini azalttigi ve intraoperatif ddnemde hemodinamik stabiliteyi sagladigi
gOsterilmistir(45,46). 0.6 pg/kg iv tek doz deksmedetomidin uygulamasinin

nitrdz oksit-oksijen-fentanil anestezisinde izofluran ihtiyacini azalttigi,
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hemodinamik cevabi baskiladi§i ve postoperatif yan etkileri azalttig
bildirilmistir. Benzer sekilde, ancak ylksek doz deksmedetomidin ( 2 ug/kg)
verilerek yapilan bir baska calismada da ayni sonuglar bulunmustur(47).
Minor jinekolojik cerrahi yapilan hastalarda deksmedetomidinin tiyopental
dozunu da azalttigi gosterilmigstir(44).

Arain ve ark. (47)nin yaptigi ¢calismada propofol ve deksmedetomidin
infUzyonlari karsilastirilmis ve 6zellikle deksmedetomidin sedasyonunun geg¢
baslayip ge¢ sonlandigi gérulmastir. Her iki ajan da psikomotor aktiviteyi ve
solunumu etkilemezken intraoperatif donemde propofollin, postoperatif
donemde ise deksmedetomidinin ortalama kan basincini daha ¢ok
dusurdugu gosterilmistir. Ancak deksmedetomidinin postoperatif donemde
analjezik ihtiyacini azalttigi bildirilmistir. Karsit olarak Hall ve ark. (48) dusuk
doz deksmedetomidin inflizyonu uygulandiginda sedasyonun, sdzel ve
fiziksel uyariya hizla cevap verecek derecede oldugunu belirtmiglerdir.

Deksmedetomidinle hastalara uyandirilabilen ve kooperasyon
kurulabilen sedasyon verilebilir. Bekker ve ark. (49) nin olgu sunumunda
deksmedetomidin inflizyonunun, BIS monitérizasyonu altinda uyanik
kraniyotomide, hemodinamik olarak stabil seyrettigini ve kooperasyon
kurulabildigini bildirilmigtir. Yapilan diger bir galismada intramuskuler 1 pg/kg
deksmedetomidin premedikasyonunun intraokller basinci azalttii, orta
derecede sedasyon sagladigi ve bu dozda hemodinamik cevabi
baskilamadigi da gdsterilmistir(45).

Belleville ve ark. (50) da yuksek doz (1-2 pg/kg) deksmedetomidinin 2
dakika icinde uygulandiginda hizli bir sedasyonla birlikte obstruktif apne
periyodunun  goérilduguna  saptamiglardir.  Ancak obstriktif apnenin
solunumun baskilanmasina degil, derin sedasyona bagli oldugunu
vurgulamiglardir.

Bizim galismamizda intraoperatif donemde opioid ihtiyacinda daha
onceki calismalardaki gibi azalma oldugu goézlenmistir. Ancak gerek Arain
(47) gerekse Hall ve ark.(48)'nin galismasinda deksmedetomidin sedasyon
amaciyla kullaniimistir. Bizim c¢alismamizda ise deksmedetomidin genel

anesteziye adjuvan olarak eklenmistir. Bu nedenle intraoperatif olarak sézel
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ve fiziksel uyariya cevap degerlendiriimemistir. Diger galismalarin tersine
calismamizda deksmedetomidin tek doz olarak degil, operasyon boyunca
intraven6z olarak infuzyon geklinde uygulanmistir.

Vucudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getiriimesini amaglayan genel

(2]

anestezinin, bu hedefine ulasabilmesi icin yeterli derinlikte” olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle anestezik maddelerin ilk kullanimindan bu yana,
anestezi derinliginin belirlenmesine yardimci olacak guvenilir klinik belirtiler
ve bunlarin izlenmesine yénelik yontem arayislari siirmektedir. intraoperatif
anestezi derinliginin yeterli olmasiyla beraber, operasyon bitiminde
“anesteziden erken uyanma” da genellikle hedeflenen bir durumdur. Ozellikle
bazi girisimlerde hastanin, reflekslerinin hizli donmesi ve erken uyanmasi
¢ok gereklidir. Hastalarin uyanma hizi, derlenme odasinda galisanlarin ve
hastalarin kendi glvenligini yakindan ilgilendirmekte ayrica maliyet agisindan
da 6nem tasimaktadir ( 23,34,49,51).

Operasyon sirasinda anestezinin yuzeysel olmasi birgok problemi de
beraberinde getirmektedir. Bunlar farkinda olma, hemodinamik degisiklikler,
ekstremite hareketleri olabilir. Bu istenmeyen durumlar hasta, cerrah
anestezistler icin buyuk onem tasimaktadir. Bunlarin onlenmesi icin de
anestezi derinliginin yeterli duzeyde olmasi gerekmektedir(51). Anestezi
derinliginin élgimiinde kullanilan BIS monitérizasyonunun kullanimiyla daha
az ilag sarfl, hastalarin ameliyat sonu derlenmelerinin hizli olmasi ve
hastaneden daha erken taburcu olma gibi avantajlar saglandigi ve butun
bunlarin sonucunda da maliyetin yarl yariya azaldigi
belirtimektedir(23,52,53).

Palvin ve ark. (54)'nin yaptiklari bir calismada BIS kullanilan grupta
soluk sonu anestezik gaz konsantrasyonlari desfluran igin (% 2.810.3) ve
sevofluran igin (%0.9 +0.3) saptanmig, kontrol grubunda desfluran igin
(% 5.4+0.4) ve sevofluran igin (%1.8+0.5) olarak bulunmus ve BiS kullanilan
gruplarda ajan konsantrasyonlarinin daha dusuk oldugu vurgulanmistir. Biz
ise infiizyon seklinde uyguladigimiz TIVA éncesinde ilag inflizyon hizlarini
hastalarin BiS degeri, kan basinci ve kalp hizi parametrelerine gére belirledik

ve her iki grupta sedatif, hipnotik ilag tiketimini benzer olarak bulduk.
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Hanakala ve ark. (53) propofol ve sevofluran ile yaptiklari bir
calismada, propofol grubunda hastalarin operasyon éncesi BiS degerleri
9711 olarak olgulmus, indUksiyondan sonra hizla 45+2 dizeyine dugsmus ve
entlbasyondan sonra da 60+1 degerlerine ylUkselmistir. Calismamizda da
giris BIS degerleri ortalama 95.2+0.5 olarak oél¢iilmiis olup indiiksiyondan
sonra ortalama 45.07+1.6 degerine dusmus ve entubasyondan sonra ise
ortalama 44.3+1.4 degerleri bulunmustur. Bu da induksiyonda kullanilan
intravendz anesteziklerin anestezi derinligini hizla artirarak BiS sayisal
degerini dusurdugunu ve hatta agrih uyaran olan laringoskopi ve
entiibasyonun sirasinda bile BiS sayisal degerlerinin indiiksiyon sonrasi
degerlerde kalmasini sagladigi gozlenmistir.

Genel anestezi sonrasinda hi¢ kuskusuz solunum ve dolasim ile ilgili
komplikasyonlara rastlanabilmektedir. Kognitif fonksiyonlarda da bozulmalar
ya da geriye donuste uzamalar meydana gelebilmektedir(1,55). Gunumuzde
postoperatif solunum fonksiyonlari ve dolagim sistemi izlemi teknolojik
imkanlar da kullanilarak daha dikkatli ve 6zenli yapilmaktadir. Maalesef ayni
O0zen ve titizlik postoperatif kognitif psikomotor bozukluklar i¢in cogu zaman
goOsteriimemekte ya da Uzerinde 6nemle durulmadan gegistiriimektedir.

Kalman ve ark. (56) izofluran anestezisi alan major abdominal cerrahi
gecgiren hastalarda postoperatif psikomotor fonksiyon bozukluklari
saptadiklarini bildirmislerdir. Tzabar ve ark. (57) yaptiklar bir calismada
desfluran ve sevofluran anestezisi sonrasi hastalarin % 51-57° sinde
ameliyattan 1 saat sonra ve % 9-11’ inde 3 saat sonra preoperatif donemle
kargilastinildiginda kognitif fonksiyon bozuklugu oldugunu bildirmisler,
postoperatif 6. saatte bu kognitif fonksiyonlarin bazal dizeylere dondigini
gOstermiglerdir.

Fredman ve ark. (58), gunubirlik cerrahi uygulanan hastalarda
sevofluran ve propofol anestezilerini karsilastirmistir. Hastalarin erken
derlenme ( g6zlerini agma, basit s6zli emirlere yanit verme yetenekleri gibi)
ve kognitif fonksiyonlarinin ( adini, yagini, dogum tarihini hatirlama ve

sOyleme gibi) gruplar arasinda farkllik gostermedigini belirtmiglerdir.
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Nathanson ve ark. (59) yaptiklari calismada ise inhalasyon ajanlarinin
derlenme profilleri karsilastiriimis ve desfluran grubunda, sevofluran grubu ile
kargilastinldiginda daha hizli derlenme ve daha kisa ekstubasyon suresi
tespit etmiglerdir. Kognitif fonksiyonlar agisindan ise fark bulunamamisgtir.

Bizim calismamizda ise kontrol grubuna goére kognitif fonksiyonlarin
geri donusu postoperatif 2. saatte deksmedetomidin grubunda daha yavas
seyretmis ancak istatistiki olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu sonug
belki de uyguladigimiz anestezi teknigi ile iligkilidir. Daha Once yapilan
arastirmalarda inhalasyon anestezikleri kendi arasinda veya propofol ile
kargilastinimistir. Bizim c¢alismamizda ise intravenoz anestezik ajanlara
adjuvan olarak deksmedetomidin eklenmistir. Cogu arastirmacinin yaptigi
calismalardaki  kognitif fonksiyonlari en fazla ilk 24 saat iginde
degerlendiriimigken, bizim c¢alismamizda kognitif fonksiyonlar 2. saat, 24.
saat, 1. hafta ve daha sonra da 1. ayda degerlendirilmistir.

Gunubirlik cerrahi uygulanan erigkinlerde sevofluran veya propofol
anestezisini takiben derlenme karakteristiklerinin karsilastirildigi bir ¢alisma
da Wandel ve ark. (60) tarafindan yapimistir. Bu c¢alismada kognitif
fonksiyonlar preoperatif ve postoperatif “Digit Symbol Substitution” Testi
(DSST) ile Olgulmusg; ekstubasyon, g6z agma ve el sikma sureleri
kaydedilmis, gruplarin erken derlenme kriterleri sevofluran grubunda da daha
hizli bulunmus, benzer sekilde sevofluran grubunda kognitif fonksiyonlar da
belirgin olarak daha hizli preoperatif degerlere donmustur.

Motsch ve ark. (61) na ait bir galigmada; ambulatuar cerrahide
sevofluran ve propofol karsilastirilmistir. Postoperatif derlenmenin kalitesi ;
Visuel analog skala, “Digit Symbol Substitution” Testi (DSST), Modifiye
Alderette skoru, gbz acma ve el sikma igin gereken sureler ile belirlenmigtir.
Wandel ve ark. (60)" nin ¢alismasina benzer gsekilde sevofluran grubunda
erken derlenmenin daha iyi oldugunu ancak kognitif fonksiyonlar arasinda
fark saptanmadigini belirtmiglerdir.

Dupont ve ark. (62), pulmoner cerrahide desfluran, sevofluran ve
izofluran anesteziklerinden sonra derlenme Ozelliklerini kargilagtirmigtir.

Derlenme 6zellikleri igin Aldrete skoru, kognitif fonksiyonlar i¢in ise herhangi
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bir test kullanilmadan hastalardan kisaca adlarini, dogum tarihlerini, U¢ gicek
adini ve arabalarinin adini sdylemeleri istenmistir. Desfluran grubunda sire
daha kisa olarak bulunmus, izofluran ve sevofluran gruplari arasinda fark
olmadigini bildirmiglerdir.

Larsen ve ark. (41), remifentanil ve propofol anestezisinden sonra
kognitif fonksiyonlarin dizelmesini, desfluran ve sevofluran anestezisi ile
karsilagtirmiglardir. Psikomotor durum “Trieger Dot” Testi (TDT) ile
degerlediriimig, ve remifentanil-propofol grubundaki hastalar, erken derlenme
fazinda desfluran ve sevofluran grubundaki hastalardan belirgin olarak hizl
derlenme ve uyanikhk gdstermislerdir. Anesteziden 90 dakika sonra kognitif
fonksiyonlarda farklilik izlenmedigini belirtmislerdir.

Briedler ve ark. (63)’ nin yaptiklari ¢galigmada ise remifentanil-propofol
ve sevofluran — fentanil anestezisinde degerlendirme yapilmis ve anestezinin
bitiminden sonra remifentanil-propofol grubunda kognitif fonksiyonlar 2 saat
(Verbal Learning Test) ve 4 saat (Stroop ve Word interference test,DSST,
Four boxes test ile Olgulen) sonra halen yetersiz oldugu bulunmustur.
Sevofluran-fentanil anestezisinden sonra kognitif yetersizlik, “four boxes °
testi ile ayni strede devam etmis; fakat “stroop colour and word interference”
testi ve “Digit Symbol Substitution” testi ile daha kisa surede normale
donmastir. Yukarida anlatilan calismadaki kognitif fonksiyonlar ile
calismamizdaki farkhligin kullanilan testlerin farklihgindan kaynaklandigi
disundlmustir. Calismamizda ise bu testlerden, erken derlenme igin goz
acma, el sikma ve Modifiye Aldrete testi kullanilirken, kognitif fonksiyon
degerlendirmesinde “Mini Mental DurumTesti” kullaniimistir. Ayni zamanda
egitimsiz hastalar icin “Egitimsizler icin Turk¢e Standardize Mini Mental Test “
kullanildi.

Biz galismamizda, Bispektral index monitérizasyonu kullanarak
anestezi derinligini belli duzeylerde sabitleyerek yuzeyel veya c¢ok derin
anestezinin istenmeyen etkilerinin ortaya ¢ikmasini engellemeye calistik.
Bundan baska TiVA'ya eklenen Deksmedetomidin infiizyonunun operasyon
bitiminden sonra postoperatif derlenme ve kognitif fonksiyonlar tUzerine olan

etkisini irdeledik. Ayrica anestezi derinliginin monitdrizasyonu ile de
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hastalarin daha az anestezik ajan almasinin sonucunda komplikasyonlarin
da ayni oranda azalacagini ek olarak ekonomik yonden farkhlik

yaratmayacagini da vurgulamaya galistik.
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