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OZET

Calismamizda, dakriyosistorinostomi (DSR) cerrahisinde genel
anestezi ve kontrolll sedoanaljezi yontemlerini; hemodinamik veriler, kanama
miktari, postoperatif komplikasyonlar (kanama, agri vs.) ve anestezi
memnuniyeti agisindan prospektif ve randomize kontrolli olarak
kargilastirmayi amacladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi,
primer eksternal DSR uygulanacak, 18 yas Uzeri, ASA siniflamasi I-lI-1ll, 44
hastada gerceklestirildi. Hastalar genel anestezi (GA, n=22) ve kontrollu
sedoanaljezi (SA, n=22) uygulanmak Uzere rastgele 2 gruba ayrildi. GA
grubuna standart genel anestezi, SA grubuna ise deksmedetomidin (10
dakika 1 pg/kg yukleme, 0,6 ug/kg infizyon), midazolam (0,04 mg/kg) ve
meperidin (intramuskuiler 50 mg) uygulandi. Anestezi derinligi her iki grupta
da bispektral indeks (BIS) monitérii ile takip edildi. Peroperatif hemodinamik
veriler ve BIS degerleri (preoperatif, cerrahi insizyon sonrasi 5.dk,
intraoperatif 10., 20., 30. ve 40.dk), kanama miktari, cerrahi ve anestezi
suresi kaydedildi.

Her iki grupta kalp atim hizi ve periferik oksijen saturasyonlarinin
intraoperatif donemdeki yuzde degisimleri, tim Olgcim zamanlarinda
preoperatif degerlere gore benzerdi (hepsi icin p>0.05). GA grubunda, SA
grubuna gobre, preoperatif deger ile karsilastirildiginda tim &lgim
zamanlarinda ortalama kan basincindaki digme miktarinin daha fazla oldugu
saptandi (p=0.010, p=0.006, p=0.031, p=0.037, p=0.001).

Her iki grupta intraoperatif kanama miktari, cerrahi ve anestezi suresi,
postoperatif agri skorlari ve komplikasyonlar benzerdi (hepsi i¢cin p>0.05).
Hasta memnuniyeti SA grubunda anlamli olarak yuksek idi (p=0.033).

Sonug olarak; eksternal DSR cerrahisinde BIS monitdrizasyonu
esliginde uygulanan kontrolli sedoanaljezide hemodinamik parametrelerin,
intraoperatif kanama ve komplikasyonlarin GA ile benzer, hasta



memnuniyetinin ise GA’ya gore yuksek olmasi nedeniyle segilmis olgularda
bu yontemin genel anesteziye alternatif olabilecedi kanisindayiz.

Anahtar Kelime: Dakriyosistorinostomi, sedoanaljezi, deksmedetomidin,
bispektral indeks, genel anestezi



SUMMARY

Comparison of Controlled Sedoanalgesia and General Anesthesia in

Dacryocystorhinostomy Surgery

In our study, we aim to compare general anesthesia and controlled
sedoanalgesia methods in dacryocystorhinostomy (DCR) surgery in terms of
hemodynamic data, bleeding amount, postoperative complications (bleeding,
pain, etc.) and anesthesia satisfaction in a prospective and randomized
controlled manner.

The study is carried out in 44 patients over the age of 18 with ASA
classification I-II-1ll, who will undergo primary external DCR, after ethics
committee approval and written informed consent from the patients. The
patients are randomly divided into 2 groups to general anesthesia (GA, n=22)
and controlled sedoanalgesia (SA, n=22). Standard general anesthesia is
performed to the GA group and dexmedetomidine (1 upg/kg loading for 10
minutes, 0.6 pg/kg infusion), midazolam (0.04 mg/kg) and meperidine (50 mg
intramuscular) are administered to the SA group. Depth of anesthesia is
monitored with a bispectral index (BIS) in both groups. Peroperative
hemodynamic data and BIS values (preoperative, 5 minutes after surgical
incision, 10th, 20th, 30th and 40th minutes intraoperatively), amount of
bleeding, duration of surgery and duration of anesthesia are recorded.

Percentage changes of heart rate and peripheral oxygen saturation in
the intraoperative period in both groups were similar to preoperative values at
all measurement times (p>0.05 for all). According to the preoperative value,
the mean blood pressure decrease was found to be higher at all
measurement times in the GA group (p=0.010, p=0.006, p=0.031, p=0.037,
p=0.001).



Intraoperative bleeding amount, duration of surgery and duration of
anesthesia, postoperative pain scores and complications were similar in both
groups (p>0.05 for all). Patient satisfaction was significantly higher in the SA
group (p=0.033).

Based on these findings, we have a strong belief that sedoanalgesia
with BIS monitoring can be an alternative to general anesthesia in selected
cases of external DCR surgery since the hemodynamic parameters,
intraoperative bleeding, and complications are similar to GA and patient

satisfaction is higher.

Keywords: Dacryocystorhinostomy, sedoanalgesia, dexmedetomidine,
bispectral index, general anesthesia



GiRiS

I. Lakrimal Sistem

Gozyasl, lakrimal bez ve konjuktivadaki yardimci gdzyasi bezleri
tarafindan salgilanir. Gozyasi bezleri, gozyasi filmi ve gdzyasi bosaltim
kanali lakrimal sistemi olusturur. Esas gozyasi bezi olan lakrimal bez,
gbzyasinin yaklasik %95’ini Uretir (1).

Goézyasinin atihmi, baslica gobzyasi bosaltim kanalindan olur.
Bosaltim kanal proksimalden distale dogru, Ust ve alt punktumlar, Ust ve alt
kanalikuller, ortak kanalikll, nazolakrimal kese ve nazolakrimal kanaldan
olusur (2).

I.LA. Nazolakrimal Kanal Tikanikliklar ve Tedavisi

Gozyas! bogaltim sistemi tikanikliklari, dogumsal veya edinsel olabilir
ve bosaltim kanalinin herhangi bir seviyesinde ortaya g¢ikabilir. Tikaniklik en
sik nazolakrimal kanalda goérulur (3).

Edinsel nazolakrimal kanal tikanikhdr (NLKT) primer ve sekonder
olmak Uzere iki grupta incelenebilir (4). Primer edinsel NLKT lakrimal
bosaltim kanalinin sik rastlanan hastaliklarindan biri olup nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Histopatolojik incelemede nazolakrimal kanal ve lakrimal
kesede kronik inflamatuar degisiklikler saptanmistir. Sekonder NLKT’de ise
tikanikhk nedeni nazolakrimal kanalin disindadir. Sinonazal travma,
radyoterapi, tumdral veya burun igi inflamatuar hastaliklar sekonder NLKT’ye
neden olabilir (5,6).

Edinsel NLKTnin tedavisinde altin standart eksternal DSR
ameliyatidir. Bu ameliyatta lakrimal kese ile orta meatus arasinda mukozal
bir anastomoz olusturulur (5,7).

[.B. Eksternal Dakriyosistorinostomi

DSR operasyonu eksternal, endonazal ya da transkanalikuler
yontemler ile uygulanabilir. Eksternal DSR cerrahisinin geleneksel olarak
modern anlamda 1904’te Adeo Toti ile bagladigi kabul edilir (8). GUnumuzde



eksternal DSR cerrahisinde uygulanan nazolakrimal flep anastomozunu, ilk
kez 1921 yilinda Dupuy-Dutemps ve Bourget tanimlamistir (9,10).

Primer edinsel NLKT'de eksternal DSR’nin basari oraninin birkag¢
calismada %95’in Uzerinde oldugu bildirilmistir (7,11,12). Bu oran endonazal
DSR’'de %60-88 arasindadir (13).

Eksternal DSR’de sik gorilen intraoperatif komplikasyonlar; asiri
kanama, mukozal flep hasari ve kanalikuler yaralanmadir. Postoperatif
komplikasyonlar ise ameliyat bolgesinde gegici agri, enfeksiyon, periorbital
ekimoz, burun kanamasi, silikon tupin ¢ikmasi, kanalikil veya anastomoz
tikanikh@i ve dizensiz skar dokusu olugsmasidir (5,14).

I.C. Eksternal Dakriyosistorinostomi Cerrahisinde Anestezi

Eksternal DSR cerrahisi genel anestezi (GA), lokal anestezi (LA) ve
sedasyon altinda yapilabilmektedir. Anestezi yonteminde altin standart, genel
anestezidir (15,16). Ancak DSR uygulanacak hastalarin genellikle yasli
olmasi nedeniyle genel anestezinin risklerinden kaginiimak istenmesi son iki
dekatta sedoanaljezi (SA) ve lokal anesteziye yonelimi arttirmigtir (17-19).

Uygun bir intraoperatif planlama i¢in hastanin tibbi durumunun yeterli
degerlendiriimesi gerekir. Gegmis tibbi, cerrahi, ila¢ tedavisi ve aile dykusu
alinmalidir. Ozellikle, 6nceki DSR’de basarisizlik dykisi olmasi cerrahi ve
anestezi tekniklerinin se¢imini etkileyebilir (16).

DSR’de genel anestezi endikasyonlari; uzun sureli planlanan komplike
cerrahi, klostrofobi ve hareket bozukluklari gibi hasta faktorleri, lokal anestezi
ve sedasyonun kontraendike oldugu durumlar (orbital enfeksiyon, lokal
anestezik alerjisi, obstruktif uyku apne sendromu, kraniofasyal
malformasyonlar), sagirlik, demans veya dil problemi kaynakh iletisim
bozukluklari, hasta veya doktor tercihi olarak siralanabilir. Genel anestezi
sirasinda yaslh hastalarda inhalasyon anesteziklerinin ve propofollin
indUksiyon dozunun dnemli derecede azaldigi unutulmamahdir. Bu nedenle
hem indliksiyon hem de idamede anestezik ihtiyacini titre etmek i¢in merkezi
sinir sistemi monitorizasyonu kullaniimasi 6zellikle tavsiye edilmektedir (16).
Cerrahi diseksiyon basladijinda nazal kaviteden kaynakh minimal kanama

cerrahi gorusu bozabilir. Cerrahlar igin insizyon yerine %2 lidokain ile



1:100.000 epinefrin karistiriimis solisyonun yara yerine infiltrasyonu rutin bir
uygulamadir (20,21).

DSR’de lokal anestezi uygulamasinin intraoperatif kanamayi, analjezik
gereksinimini ve bulanti-kusma insidansini azalttigi gosterilmigtir. Sedasyon
ilaveli veya sedasyon kullanilmadan cgesitli LA teknikleri ile ilgili ¢alismalar
yapilmaktadir (15,18,19,22). Yaslilarda genel anesteziden daha guvenli
olmasina ragmen LA tekniklerinin de yasami ve gormeyi tehdit eden
komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamalidir. Kersey ve ark. (23) DSR
cerrahisinde LA teknigi ile glob perforasyonu bildirmistir.

DSR cerrahisi sirasinda intraoperatif hemostazi saglamak igin sistemik
arter basincinin kontrol altina alinmasi gerekir. Sedasyon uygulamasi
hastanin kalp hizini ve kan basincini dusurerek hemostazin kontroline
yardimci olur. Bu nedenle tek bagina LA yeterliligi tartisiimakta ve sedasyon
ile  kan basincinin kontrol edilebildigi savunulmaktadir. Sedatif ilag
kullaniminin ~ hastanin  agrisi, cerrahin  konforu ve intraoperatif
komplikasyonlar acisindan DSR ameliyatinin  sonucunu iyilestirdigi
dusundlmektedir. Ayrica sedoanaljezinin intraoperatif kanamayi ve hastane
yatis suresini azaltmada guvenli ve etkin bir yontem oldugu gosterilmistir
(17,24,25).

Il. Sedoanaljezi Uygulamasi

Sedoanaljezi tekniginin ve kullanilacak ilaglarin sec¢imi ¢ok yonlu bir
yaklagim gerektirir. Hastanin ozellikleri, girigsimin tipi ve suresi, verilecek
pozisyon, hava yoluna erigebilirlik gibi Ozellikler dikkate alinarak karar
verilmelidir. Uygun secimlerle hastanin anksiyetesi ve agrisi azaltilabilir veya
tamamen giderilebilir. Ayrica hareketsizlik gerektiren uygulamalarda
kooperasyon kurulamayan hastalarin hareket etmesi de dnlenebilir (26,27).

Sedasyonun derinligi, minimal anksiyolizden genel anesteziye kadar
gidebilen kesintisiz bir slrectir. Bu surecin bir parcasi olan SA, sedatif,
analjezik etkili ilag veya ilaglarin kombinasyonu ile saglanan biling

depresyonu durumunu ifade eder. Sedoanaljezi duzeylerinin ve genel



anestezinin ayrintili tanimi Amerikan Anestezistler Dernegi (American

Society of Anesthesiologists: ASA) tarafindan yayinlanmis olup Tablo 1’de
belirtilmigtir (28).

Tablo 1: ASA’nin sedasyon, analjezi ve genel anestezi tanimi

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi | sedasyon/analjezi
(anksiyoliz) | (bilingli sedasyon
Yanit Sozli So6zlu ve taktil Tekrarlayan veya | Agrih  uyarilarla
verme uyarana uyarana maksatli agrih uyaranlara | bile
normal yanit | yanit* maksatli yanit* uyandirilamama
Hava yolu | Etkilenmez Midahale Midahale Siklikla
Gerekmez gerekebilir muidahale
gerekir
Spontan Etkilenmez Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz
solunum
KVS Etkilenmez Genellikle korunur Genellikle korunur Bozulmus
fonksiyon olabilir

*Agrili uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.
KVS: Kardiyovaskdler.

Yetersiz sedoanaljezi; hastanin huzursuz olmasina, agri duymasina,
fizyolojik ve psikolojik yonden zarar gérmesine sebep olabilir. Diger taraftan,
sedasyonun hedeflenen diizeyden daha derin hale gelmesi kritik solunumsal
ve hemodinamik problemler meydana getirebilir. Zor hava yolu, uyku apnesi,
reaktif hava yolu hastaligi, pulmoner ve kardiyak hastaliklar, dolu mide gibi
hastaya ait bazi faktérler de komplikasyon riskini arttirabilir. Bu nedenle
sedasyon duzeyleri arasindaki sinirin ve sedasyon riskinin belirlenmesinde
kantitatif sedasyon skoru, sedasyon risk degerlendirme skalasi gibi
sistemlerin kullaniimasi yararlidir (29).

Hastanin biling dizeyi islem dncesi, islem slresince ve sonrasinda
degerlendiriimelidir. Bu amagla cesitli sedasyon skalalari, skorlama sistemleri
ve monitdrizasyon yéntemleri gelistirilmistir. ideal yéntem kolay uygulanabilir
ve kullanilabilir olmalhdir. Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) ve Riker
Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RSAS) sedasyon skalalarina érnek gosterilebilir

(30).



RSS; gunuimizde sedasyon uygulanan Unitelerde en sik kullanilan,
degerlendirmesi basit bir skorlama sistemi olup ilaglara bagl sedasyonu
degerlendirmek igin sikhkla kullanilir (Tablo 2) (30,31).

Tablo 2: Ramsay sedasyon skalasi

Diizey Ozellik

Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta

Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta

o oA W DN P

Agrili uyarana yanitsiz hasta

Sedasyon seviyesinin dlgiminde monitor ile elde edilen dlglimler en
objektif ydntemler olarak kabul edilmektedir. Bispektral indeks (BiS)
monitorizasyonu bir elektroensefalografi (EEG) parametresi olup, anestezik
ve sedatif madde uygulanmasi esnasinda anestezi derinligini gosterir (32).
Il.A. Bispekteral indeks

Bispektral indeks, 1985 yilindan beri kullanilan kompleks bir EEG
parametresidir. Beyinde anestezik etkinin gostergesi olarak 1996'da
Amerikan Gida ve ilag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration: FDA)
tarafindan onaylanmig olup bu endikasyon icin onay almig tek cihazdir (33).

BIS degeri 0 ile 100 arasinda tek bir sayisal degerdir ve 30 saniyenin
uzerindeki EEG kayitlarindan elde edilir (Tablo 4). Bu deg@erler ortalama her 2
ile 5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Bu sayede BIS indeksindeki gereksiz
dalgalanmalar onlenir ve olusan sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde,
sayisal bir BIS degerinin devamlihg saglanir. Ayni zamanda hipnotik
durumda ani degisiklikler oldugunda BiS indeks degeri hastadaki klinik
degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir (34).



Tablo 4: BiS indeksinin elde edilmesi

BiS Diizeyi Klinik Durum EEG’nin Esas Ozelligi

100 Uyanikhk Senkronize ylksek frekans aktivite
60 Hafif hipnotik diuzey Normal dusuk frekans aktivite

40 Derin hipnotik duzey EEG’de bir miktar baskilanma

0 izoelektrik EEG EEG'’de total baskilanma

EEG: Elektroensefalografi

BIS indeksinin yorumlanmasinda (¢ temel 6zellik bilinmelidir:

1- Kortikal EEG’nin bir kismi derin yapilardaki aktiviteyi gdstermektedir

2- BiS, istatistiksel olarak elde edilmis bir dlcim ydntemidir

3- BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini dlger ancak belli bir ilag
konsantrasyonunu dlgmez.

BIS monitorii, alin ve temporal bdlgeye uygulanan elektrotlar ile EEG
sinyallerini algilar. Sinyal kalite indeksi (SQI) EEG sinyalinin yeterliligi
hakkinda bilgi verirken, baskilanma orani (SR) elektromiyografi aktivitesi ve
ham EEG dalga sekli hakkinda bilgi verir. SQI degerlerinin %50 Uzerinde
olmasi yeterli sinyal kalitesini gdstermekle birlikte, calismalarda %80
uzerinde olmasi hedeflenmistir (35). SR, dnceki 63 saniyelik periyod boyunca
EEG’nin voltaj olgutleri ile izoelektrik olarak saptanan yuzdeyi vermektedir.
izoelektrik EEG sinyali alindiginda SR:100, hi¢ izoelektrik periyodu
olmadiginda ise SR:0 olarak goruntilenmektedir (34,36).

BIS degerleri, anestezi uygulamalarinda hipnotik durum ile korelasyon
gOsterir ve anestezi derinligi izleminde kullaniimaktadir. 100 ve 100’e yakin
BIS degerleri hastanin uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik
EEG'yi gosterir. BIS degeri 70’in altina indikce hatirlama olasiligi dramatik
olarak diiser. BiS indeksi 60'in altina indiginde hastanin bilingli olma olasilid
cok disiktir. BIS indeks degerinin 40’In altina inmesi ise anestezi
uygulamasinin EEG uzerinde daha fazla etkisi oldugunu godstermektedir.
Genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda BIS indeks degerinin yeterli hipnotik
etkiyi sagladigi bildiriimistir. Yeterli sedasyon diizeylerinde BIS indeks

degerlerinin >70 oldugu go6zlenebilmekle birlikte bilinglilik ve hatirlama



olasiligi daha ylksektir. BiS degerleri ve sedasyon diizeyleri arasindaki iligki
Tablo 5’te gosterilmektedir (32).

Tablo 5: BIS degerleri ve sedasyon diizeyi arasindaki korelasyon

BiS Degeri Sedasyon Diizeyi

100-86 Uyanik

85-66 Yuksek sesli uyarana cevap verir

65-41 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama olasiligi dusuk
40-20 Agrili uyarana cevapsiz, derin sedasyon

<20 EEG’de supresyon

0 Beyin aktivitesi yok

BIS degerleri bazi durumlarda hipnotik durumu tam olarak dogru
gOstermeyebilir. Beyin metabolizmasini  azaltan fizyolojik durumdaki
degisiklikler (hipotansiyon, hipoksi, hipotermi, iskemi) diisiik BIS degerleri,
bazi farmakolojik ajanlar (6rnek: ketamin) ve artefaktlar ise yiiksek BiS
degderleri 6lcimune neden olabilir (35).

BiS monitérizasyonu, klinik bulgular ve diger monitrizasyonlarla birlikte
degerlendirildiginde asagida belirtilen kazancglari saglayabilir (37):

1- intraoperatif uyaniklik ve hatirlamanin azalmasi

2- Anestezik ilag kullaniminin azalmasi

3- Daha iyi derlenme, derlenme suresinin kisalmasi

4- Hasta memnuniyetinin artmasi

5- Postoperatif deliryum ve postoperatif kognitif disfonksiyon riskinin
azalmasi

I.B. Sedoanaljezide Kullanilan ilaglar

Sedasyonda hedefler; hizli etki baslangici, kisa etki slresi, en az yan
etki ve kisa taburculuk silresidir. Sedasyonda kullanilan ilaglar
benzodiazepinler, intravendz (iV) anestezikler, opiat grubu ilaglar ve a2
agonistlerdir. Tek ila¢ kullanmak yerine iki veya daha fazla ilag kombine

edilebilir. Kombine ilag uygulamasinin baslica kazanclar sinerjik etki, ilag



basina dozun azalmasi, dozun az olmasina bagl ilag yan etkilerinde azalma
olarak siralanabilir (38).

Benzodiazepinler (BDZ); beyindeki Gama - Aminobdtirik Asit - A (GABA-
A) reseptorlerini etkileyerek inhibitor bir norotransmitter olan GABA’ya yaniti
artirirlar.  Sedatif ve hipnotik olarak kullanilirlar. En sik diazepam ve
midazolam kullanilir. Diazepamin yarilanma omriu uzundur (20-80 saat).
Pratikte siklikla amnezi etkisi diazepamdan daha iyi olan midazolam tercih
edilir. Genellikle 1V olarak uygulanir, sedasyon dozu 0.01-0.1 mg/kg'dr.
Cocuklarda, yaslilarda, demans, boébrek ve karaciger yetmezligi tanilari olan
hastalarda, alkol ve ilag bagimhlarinda doz %30 azaltilir. BDZ antidotu olarak
flumazenil kullanihir (38,39).

intravendz anesteziklerden propofoliin etkisi ilk 30 saniyede baslar ve
bolus enjeksiyonu takiben 3-10 dakika slrer. Baslangicinin hizli ve etki
suresinin kisa olmasi nedeni ile postoperatif derlenme siresi kisadir.
Antiemetik etkisi ve goz i¢i basincini dusurme etkileri vardir. Bu nedenle
gunubirlik planlanan birgok oftalmik cerrahide tercih edilen bir ilagtir. Ancak
solunum depresyonu, hipotansiyon, anafilaksi gibi yan etkiler olusturabilir.
Ayrica analjezik etkisi olmadigi i¢in genellikle analjezik bir ilagla kombinasyon
ihtiyaci duyulur (39).

Opiat grubu ilaglardan en ¢ok fentanil kullanilir. Sinerjik etki olusturmak
icin siklikla midazolam veya propofol ile kombine edilir. Analjezik etkisinden
faydalanilir. Tercih edilen dozu 25-50 g iV uygulamadir. Kendisinden elde
edilen remifentanil, alfentanil, sufentanil gibi sentetik formlari vardir.
Remifentanilin analjezik etkisinin yaninda sedatif etkisi de vardir. Potensi
fentanile denktir. Alfentanilin potensi fentanilin beste biri, sufentanilin potensi
ise fentanilin 10 katidir. Potens arttikca yan etkilerin siddeti artar. Baslica yan
etkiler; bulanti ve kusma, ylksek dozda ise kardiyovaskuler ve solunum
depresyonudur (38,39). Meperidin ise fenil piperidin grubu opiat ilaglardan
biridir. Oral, IV, intramuskuler (IM) ve subkutan yolla uygulanabilir. Tedavi
edici dozlari yetiskinlerde 4 saatte bir 50-100 mg’dir. Yan etkileri diger opioid
ilacglarla aynidir (40).



Deksmedetomidin, anestezi pratiginde kullanimi her gegen gun artan
yuksek selektif a2 adrenerjik reseptor agonisti bir ilagtir. Doz bagimli sedatif,
anksiyolitik ve analjezik etkilerine karsin solunum depresyonuna neden
olmamaktadir (41,42). Alfa-2 adrenerjik reseptorler santral sinir sistemi,
damar duz kasi ve 6zellikle sempatik sinir sistemi tarafindan innerve edilen
dokularda yerlesmiglerdir. Sempatik sinir uglarindaki a2 adrenoseptoérlerin
presinaptik aktivasyonu noradrenalin salinimini engellemekte, postsinaptik
aktivasyon ise sempatik aktivitenin inhibisyonuna yol agmaktadir. Bu sayede
sedatif, anksiyolitik ve analjezik etkileri ortaya c¢ikar. Spinal kordda bulunan
a2 adrenoseptorlere agonistlerin baglanmasiyla da analjezi saglanmaktadir
(43).

Deksmedetomidin, medetomidinin farmakolojik olarak aktif D-
izomeridir. Yaklasik 6 dakikalik bir dagilim yari émra ile hizh bir dagilim fazi,
ortalama 2 saatlik bir eliminasyon yari émra vardir. Plazma proteinlerine %94
oraninda baglanir ve sitokrom P450 sistemi ile metabolize olan ilaglarla ¢ok
az etkilesim gostermektedir (43).

Sedatif ve analjeziklerin uygulanmasinda solunum depresyonu sik
olarak karsimiza ¢ikan bir problem olmakla beraber, deksmedetomidinin
tedavi dozlarinda solunum depresyonu beklenmez. Solunum sistemindeki en
onemli etkisi solunum sayisindaki minimal degisiklik ile birlikte tidal hacimdeki
azalmadir (44). Deksmedetomidinin kardiyovaskuler sistem Uzerindeki temel
etkileri; kalp hizi ve sistemik vaskuler rezistansi azaltmasidir. indirekt olarak
da miyokard kontraktilitesini, kalp debisini ve sistemik kan basincini azaltir
(45). Direkt a2 agonist etki ve indirekt olarak noradrenalin salinimini
azaltmasi ile antiemetik 6zellik gOsterir (46).

Cerrahi igslemden 15 dakika 6nce 0,33-0,67 ug/kg deksmedetomidin iv
olarak uygulandiginda etkili bir sedasyon olusturur. Ancak ani hemodinamik
degisiklikleri 6nlemek igcin hizlh iv bolus tarzinda uygulanmamalidir.
intravendz uygulamalarda enjeksiyon en az 10-15 dakikada yapiimalidir ve
inflzyona devam edilecekse yukleme dozundan sonra devam edilmelidir. 24
saatten uzun sureli infuzyonlar vyeterli g¢alisma bulunmadigindan

dnerilmemektedir. intraoperatif sedasyon igin 1 pg/kg yukleme dozunun 10-



15 dakikada verilmesi, takiben 0,2-0,7 ug/kg/saat idame dozda devam
edilmesi o6nerilmektedir. Deksmedetomidinin sedasyon etkisi, selektif a2
antagosit olan  atipamezol ile kolayca ortadan  kaldirilabilir.
Kontraendikasyonlari; 2 veya 3. derece kalp blogu, kontrolsiz hipotansiyon
veya akut norolojik rahatsizliklardir (47,48).

Biz bu calismada, eksternal DSR cerrahisinde genel anestezi ve
kontrolli sedoanaljezi yontemlerini; hemodinamik veriler, cerrahi kanama
miktari, postoperatif komplikasyonlar (kanama, agr vs.), cerrah ve hasta
memnuniyeti acgisindan prospektif ve randomize kontrolli olarak

kargilastirmay1 amacladik.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
05 Subat 2020 tarih ve 2020-2/11 sayili onayi alindiktan sonra, Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nde Géz Hastaliklari tarafindan DSR
cerrahisi yapilan 44 hasta galismaya alindi.

Cerrahi dncesi anestezi poliklinigine konsulte edilen, 18 yas ve Uzeri,
tek tarafli primer DSR cerrahisi uygulanacak ve ASA I-lI-lll olan hastalar
calismaya katildi. Hastalarin diglanma kriterleri; viicut kitle indeksi [VKI: viicut
agirhg (kg)/boy (m)?] = 40, deksmedetomidin alerjisi olmasi ve a2 reseptor
agonist tedavisi almalari ya da ciddi karaciger ve bdbrek rahatsizhgi
olmalaridir.  Tum hastalara anestezi polikliniginde c¢alismanin amaci,
detaylan agiklandi ve g¢alismaya katilmayi kabul eden gonullilerden sozla,
yazili onamlari alindi. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, VKI, yandas
hastalik ve ASA skorlari kaydedildi.

Hastalar ameliyat glini premedikasyon uygulanmadan ameliyathane
odasina alindi. Elektif cerrahiler icin standart protokole uygun sekilde
elektrokardiyografi ile kalp ritmi, periferik oksijen saturasyonu (SpO2),
noninvaziv kan basinci ve kapnograf (Capnostream® 20p) ile end-tidal
karbondioksit (EtCO2) monitdrizasyonu yapildi. 20 G intraven6z kanl ile el
sirtindan damar yolu agilarak kristaloid sivi inflizyonu baslandi. Tim hastalar
BIS™(Aspect A-2000,USA) cihazi ile monitérize edildi. Monitdrizasyon
dncesi alin bélgesi alkollii pamuk ile silindi ve 4 tane sensérii bulunan BiS™
(Quatro) elektrod sirasiyla burun kdékine dik frontal bdlgeye alnin bir
yarimina, ayni taraftaki kas hizasina ve temporal bélgeye yapistirildi (Resim

1). Preoperatif dénemdeki BIS verileri kaydedildi.
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Resim 1: Bispektral indeks monitorizasyonunda elektrotlarinin yerlegimi

Hastalar rastgele olarak genel anestezi (GA grubu) ve sedoanaljezi
(SA grubu) uygulanmak Uzere ayrildi. Her iki gruptaki tim hastalara, cerrahi
ekip tarafindan, insizyon yerine lokal anestezi (%2’lik lidokain ilave 1/100.000
adrenalin) uygulandi ve DSR operasyonlari tecribeli tek bir cerrah tarafindan
yapildi. intraoperatif dénemde tiim hastalara cerrahi ekibin rutin uygulamasi
olarak 1 mg/kg metilprednizolon IV uygulandi.

Genel anestezi grubunda induksiyonda midazolam (0,04 mg/kg),
lidokain (1,2 mg/kg), fentanil (2 pg/kg), tiyopental sodyum (4 mg/kg) ve
rokuronyum (0,6 mg/kg) uygulandi. %50 O2+hava karigimi ve sevofluran ( 1
MAC) ile anestezi inhalasyon idamesi saglandi. Tidal volium ideal vucut
agirhigina gore 6-8 ml/kg ve EtCO2: 35-40 mmHg olacak sekilde mekanik
ventilasyon parametreleri ayarlandi. Sedoanaljezi grubunda
deksmedetomidin (Dekstomid®, Polifarma, istanbul, Tirkiye) 200 ug flakon
serum fizyolojik ile dilie edilerek 50 mL’ye tamamlandi. Hazirlanan soltsyon
enjektor pompasi (KLF® HK-400 Shenzhen, PRC) ile 1 pg/kg 10 dakikada
gidecek sekilde bolus sonrasi 0,6 pg/kg/saat dozda surekli inflizyon olarak

12



baslandi. Sedasyon amacli 0,04 mg/kg IV midazolam ve analjezik amacli
meperidin 50 mg iM uyguland..

Anestezi derinligi her iki grupta da BIS monitéri ile takip edildi ve BiS
degerleri kaydedildi. Preoperatif, cerrahi insizyon sonrasi 5.dk, intraoperatif
10., 20., 30. ve 40. dakikada hemodinamik veriler [sistolik kan basinci (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi
(KAH)], SpO2 degerleri ve yapilan ilaglar kayit altina alindi. Kan aspirasyonu
icin kullanilan aspirator haznesi cerrahi sonunda kesilerek enjektor ile
intraoperatif toplam kanama miktari Olgtldd. Ayrica spanglardaki ve steril
pamuklu ¢ubuklardaki kanama miktari da bu o6lcime eklendi. Kanal hasari,
beyin omurilik sivisi kagagi vb. gibi intraoperatif komplikasyonlar, cerrahi sure
(cilt insizyonu ile baslayip cildin kapatilmasi arasinda gegen sure) ve
anestezi suresi(hastanin ameliyat odasinda monitérizasyonu ile baslayip,
ayllma Unitesine alinmasi arasinda gecgen sure) kayit altina alindi.

Tam hastalarin postoperatif donemde agri degerlendirmeleri Visual
Analog Skala (VAS) (0-10) skoru ile yapildi. 0-30.dakika, 1., 2., 4., 8. ve 12.
saatlerde dinlenme halindeki VAS skorlari kayit edildi ve VAS=4 oldugunda
analjezik ila¢ uygulandi. Postoperatif analjezik gereksinimi, bulanti-kusma ve
antiemetik kullanimi, postoperatif cerrahi komplikasyonlar (hematom, ekimoz,
epistaksis, inflamasyon ve 6dem, basarisiz tip yerlesimi vb.) kayit edildi.
Hastanin ve cerrahi ekibin anestezi memnuniyeti besli (1-5, hic memnun

kalmadim — ¢ok memnun kaldim) Likert 6lgegi kullanilarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Normal dagihma uygunluk gosteren degiskenler belirtici istatistik olarak
ortalamaztstandart sapma degerleri ile normal dagilima uygunluk
gOstermeyen degiskenler ise medyan (geyreklikler arasi fark: interquartile
range: IQR) degerleri ile ifade edildi. Olgiimlere iligkin preoperatif 6lglimlerin
gruplar arasi karsilastirmalari bagimsiz ¢ift érneklem t-testi ya da Mann
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Degdiskenlerin insizyon sonrasi 5.dk,
intraoperatif 10.dk, 20.dk, 30.dk ve 40.dk'da elde edilen &lgimlerinin
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preoperatif donemde elde edilen dlgimlerine gore yuzde degisim degerleri
hesaplandi. ilgili yuzde degisim degerlerinin gruplar  arasi
karsilastirmalarinda yine Mann Whitney U testi ve bagimsiz cift 6rneklem t-
testi kullanildi. Intraoperatif kanama miktari 6lglimleri medyan (geyreklikler
arasi fark: interquartile range: IQR) degerleri ile ifade edilmis olup gruplar
arasli karsilastirmalarinda yine Mann Whitney U testi kullanildi. VAS skorlari
icin ise preoperatif donemi takip eden zaman dilimlerinde elde edilen
Olgimlerin, preoperatif donemde elde edilen Olgimune gore fark skoru
hesaplandi ve ilgili degerlerin gruplari arasi kargilagtirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Cerrahi ve hasta memnuniyeti élgiimleri medyan
(ceyreklikler arasi fark: interquartile range. IQR) degerleri ile ifade edilmig
olup gruplar arasi kargilastirmalarinda yine Mann Whitney U testi kullanildi.
intraoperatif antiemetik kullanim, postoperatif bulanti-kusma ve antiemetik
kullanim oranlari, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon gorilme
oranlarinin gruplar arasi karsilastirmalari Fisher'in kesin ki-kare testi
kullanilarak yapildi. istatistiksel analizlerde tip | hata diizeyi %5 olarak kabul
edilmis olup, analizler SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak
yapildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 44 hastanin yas ortalamasi 59,56+13,94 yil, 35’i
(%79,5) kadin, 9u (%20,5) erkekti. Hastalarin %40,9'u (n=18) ASA-I,
%52,3’0 (n=23) ASA-Il ve %6,8’i (n=3) ASA-III idi.

SA ve GA gruplarinin yas, VKIi, cerrahi ve anestezi suresi
parametrelerinin ortalama ve standart sapma degerleri ile cinsiyet ve ASA
skoru yuzdesi hesaplandi. Her iki grup arasinda; demografik veriler, cerrahi
ve anestezi slUresi degerleri agisindan anlamh farkllik saptanmadi (Tablo
6).

Tablo 6: SA ve GA gruplarina ait demografik verilerin, cerrahi ve anestezi

suresinin tanimlayici istatistikleri (ortalamazst. sapma / n,% ).

SA Grubu GA Grubu P
(n=22) (n=22) degeri
Yas (yil) 59,90+12,10 59,22+15,85 0.8732
Cinsiyet
Kadin 17 (%77,3) 18 (%81,8) >0.99°
Erkek 5(22,7) 4 (%18,2)
VKi (kg/m?) 29,78+3,98 30,0345,35 0.8612
ASA Skoru
| 11 (%50) 7 (%31,8)
Il 9 (%40,9) 14 (%63,6) 0.397¢
1] 2 (%9,1) 1 (%4,5)
Cerrahi Siire (dk) 55+17,25 57,04+11,61 0.6472
Anestezi Suresi (dk) 79,77£16,07 85,45+14,46 0.2252

SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi, VKI: Viicut Kitle indeksi, ASA: AmerikanAnestezistler
Dernegi (American Society of Anesthesiologists)

a:Bagimsiz Cift Orneklem t-Testi, b:Fisher'in Kesin Ki-kare Testi, c:Fisher-Freeman-Halton
Testi

SA ve GA gruplar arasinda preoperatif SKB olgimlerine gére anlaml

fark saptanmadi (p=0.562). iki grup arasinda preoperatif degere gére
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hesaplanan yuzde degdisim degerleri farklilik gostermektedir. Bitin zaman
dilimlerinde GA grubunda, SA grubuna gére, SKB oOlciminin preoperatif
degere gore hesaplanan ortalama azalma miktarinin daha yuksek oldugu

saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Sistolik kan basincinin gruplar arasi karsilastiriimasi (ortalamazst.

sapma).
SA Grubu GA Grubu P-degeri
SKB (mm/HgQ) (n=22) (n=22)

Preoperatif 154,81+22,99 159,22+26,93  0.5622
insizyon sonrasi 5.dk 122,68+23,19 104,68+16,06

intraoperatif 10.dk 117,50+23,01 94,22+14,20

intraoperatif 20.dk 113,13+17,50 97,81+16,62

intraoperatif 30.dk 113,00£19,41 97,13+14,89

intraoperatif 40.dk 117,36+19,23 93,90+13,13

%A5.dk* «—preoperatif %] 19.63+16.98 %| 32.671£13.92 0.0082
%A10.dk—preoperatif %] 22.78+18.01 %] 39.04+14.04 0.0022
%A 20.dk<—preoperatif %] 25.85£13.00  %| 36.756+15.03 0.0142
%A30.dk—preoperatif %| 25.76x14.92  %| 36.58+17.25 0.0322
%A40.dk—preoperatif %| 22.89+15.22  %| 38.74+16.42 0.0022

SKB: Sistolik Kap Basinci, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi
a:Bagimsiz Gift Orneklem t-Testi
* Intraoperatif zaman dilimindeki 6lgimlerin preooperatif dénemdeki dlcime goére ylzde

degdisimini ifade etmektedir.

SA ve GA gruplarn arasinda preoperatif DKB élguimlerine goére farklilik
saptanmadi (p=0.928). Gruplar arasinda DKB oélgcimunin preoperatif
deg@erine gore, insizyon sonrasi 5.dk, intraoperatif 10., 20. ve 40.dk zamani
dikkate alinarak hesaplanan yuzde degisim degerleri farklilik gostermektedir.
GA grubunda, SA grubuna gére, DKB olcimunun preoperatif degerine gore
insizyon sonrasi 5.dk, intraoperatif 10., 20. ve 40.dk’daki ortalama azalma
miktarinin daha ylksek oldugu saptanmistir. iki grup arasinda intraoperatif
30.dk Olgllen degerin preoperatif dlgime gore hesaplanan ylzde degisim

degerleri farkhilik gdstermemektedir (Tablo 8).

Tablo 8: Diyastolik kan basincinin gruplar arasi kargilastiriimasi

[ortalamazst. sapma, medyan (Ceyreklikler arasi fark: IQR)].
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SA grubu GA Grubu P-degeri

DKB (mm/Hg) (n=22) (n=22)
Preoperatif 91,13+11,49 90,81+11,72 0.9282
insizyon sonrasi 5.dk 76,00£13,17 65,59+11,12
intraoperatif 10.dk 70,54+15,55 57,459,04
intraoperatif 20.dk 70,5 (13,75) 60 (11,5)
intraoperatif 30.dk 67,31i12,38 59,091‘10,53
intraoperatif 40.dk 73 (16,5) 52,5 (15,25)
%A5.dk* «preoperatif %] 16.25(21.26) %) 24.61(12.26) 0.027¢
%A10.dk—preoperatif %| 22.00+18.15 %] 35.87+11.82 0.0052
%A20.dk—preoperatif %| 21.69+13.41 %| 32.09£13.32 0.0142
%A30.dk—preoperatif %| 22.48(20.61)  %| 33.67(21.02) 0.0744
%A40.dk—preoperatif %| 19.76£12.19 %| 36.47+16.16 <0.0012

DKB: Diyastolik Kan Basinci, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi

a:Bagimsiz Cift Orneklem t-Testi, d:Mann Whitney U Testi
* Intraoperatif zaman dilimindeki Ol¢iimlerin preooperatif donemdeki Olgiime goére yilizde

degisimini ifade etmektedir.

SA ve GA gruplari arasinda preoperatif OKB dl¢gumlerine gore farklilik
bulunmamaktaydi. Iki grup arasinda preoperatif degere gére hesaplanan
yuzde dedisim dederleri farkhlik géstermektedir. Batin zaman dilimlerinde
GA grubunda, SA grubuna goére, OKB 6lcimuUntn preoperatif dedere gore
hesaplanan ortalama azalma miktarinin daha yuksek oldugu saptanmistir
(Tablo 9).

Tablo 9: Ortalama kan basincinin gruplar arasi Kkarsilastiriimasi
(ortalamazst. sapma).
SA Grubu GA Grubu P-

OKB (mm/Hg) (n=22) (n=22) degeri?
Preoperatif 114,09+14,58 115,95+£17,90 0.707
insizyon sonrasi 5.dk 91,95+15,29 78,95+12,48
intraoperatif 10.dk 84,72116,84 69,72110,16
intraoperatif 20.dk 84,81i15,20 73,95i13,92
intraoperatif 30.dk 84,36i14,72 71 ,77i12,81
intraoperatif 40.dk 88,40+13,37 68,31+1114
%A5.dk* —preoperatif %) 18.52+15.14 %| 30.44+14.18 0.010
%A10.dk«preoperatif %| 24.61+18.08 %) 38.36+13.24 0.006
%A 20.dk«—preoperatif %| 24.78+14.66 %| 34.76+14.95 0.031
%A30.dk«preoperatif %] 25.36+13.64 %) 35.83+18.21 0.037
%A40.dk—preoperatif %] 21.75+13.00 %] 38.86+17.29 0.001

OKB: Ortalama K"an Basincl, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi
a: Bagimsiz Cift Orneklem t-Testi

* Intraoperatif zaman dilimindeki 6lglimlerin preooperatif dénemdeki 6lgiime gére ylzde
degisimini ifade etmektedir.
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SA ve GA gruplari arasinda preoperatif KAH 6lgimlerine gore ve
preoperatif degere goére hesaplanan ylzde degisim degerleri farklilik

gostermemektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Kalp atim hizinin gruplar arasi karsilastiriimasi [(ortalamazst.
sapma, medyan (Ceyreklikler arasi fark:IQR)].

SA Grubu GA grubu P-degeri
KAH (atim/dk) (n=22) (n=22)
Preoperatif 81,63+14,98 84,45+17,98 0.575
insizyon sonras! 5.dk 68,18+12,20 77,09+17,30
intraoperatif 10.dk 69,00+12,43 75,36+£15,87
intraoperatif 20.dk 67,86+£13,01 74,81+£15,06
intraoperatif 30.dk 67,72+14,06 73,59+14,54
intraoperatif 40.dk 67,04+£10,43 71,18+£13,77

%A5.dk* «—preoperatif %| 15.86+£10.09 %| 7.36x17.20 0.0522
%A10.dk—preoperatif %| 14.58(20.28) %| 7.41(18.74) 0.398d
%A20.dk«—preoperatif %| 16.41+10.02 %] 9.84+15.61 0.1042
%A30.dk—preoperatif %| 16.46+12.92 %| 11.26+15.75 0.2382
%A40.dk—preoperatif %) 16.74%+11.59 %| 14.16+14.87 0.5242

KAH: Kalp Atim Hizi, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi

a: Bagimsiz Cift Orneklem t-Testi, d: Mann Whitney U Testi

* Intraoperatif zaman dilimindeki 6lglimlerin preooperatif dénemdeki 6lgiime gére yilizde
degdisimini ifade etmektedir.

SA ve GA gruplari arasinda preoperatif SpO2 dlgumlerine gore farklilik
saptanmadi. iki grup arasinda insizyon sonrasi 5.dk ve intraoperatif 10.dk’da
Olcllen degerlerin preoperatif dedere goére hesaplanan yuzde degisim
degerleri farklilik gdstermemektedir. intraoperatif 20.dk, 30.dk ve 40.dk
Olcllen degerlerin preoperatif dedere goére hesaplanan yuzde degisim
degerlerinde farklilik gostermektedir. intraoperatif 20., 30. ve 40.dk zaman
dilimlerimde GA grubunda, SA grubuna goére, SpO2 Olgimunun preoperatif
degere gore hesaplanan ortalama artma miktarinin daha yuksek oldugu

bulunmustur (Tablo 11).
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Tablo 11: Periferik oksijen saturasyonunun

(Ceyreklikler arasi fark: IQR).

gruplar arasi karsilastiriimasi

SA Grubu GA Grubu P-

SpO:2 (0-100) (n=22) (n=22) degeri®
Preoperatif 98 (2,25) 97 (2) 0.373
Insizyon sonrasi 5.dk 98 (2,25) 99 (2,25)
intraoperatif 10.dk 98 (2,25) 98,5 (2,25)
intraoperatif 20.dk 98 (3) 99 (2)
intraoperatif 30.dk 98 (3) 99 (2)
intraoperatif 40.dk 98 (2) 99 (2)
%A5.dk* —preoperatif %1 1.02(3.09) %1 2.04(1.32) 0.149
%A10.dk—preoperatif %1 0.51(3.09) %1 2.04(2.08) 0.057
%A20.dk—preoperatif %1 0.50(3.06) %1 2.04(2.08) 0.027
%A30.dk«—preoperatif %7 0.00(4.06) %1 2.04(2.08) 0.043
%A40.dk—preoperatif %1 0.00(3.33) %1 2.04(1.06) 0.036

SpO:: Periferik oksijen saturasyonu, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi

d: Mann Whitney U Testi

* Intraoperatif zaman dilimindeki 6lglimlerin preooperatif dénemdeki 6lgiime gére yiizde
degisimini ifade etmektedir.

SA ve GA gruplari arasinda preoperatif BiS 6lgtimlerine gére farklihk
bulunmamaktaydi. iki grup arasinda preoperatif degere gére hesaplanan
yuzde dedisim degerleri farkhlik géstermektedir. Batin zaman dilimlerinde
GA grubunda, SA grubuna godre, BIS dlgiimiinin preoperatif degere gore
hesaplanan ortalama azalma miktarinin daha yuksek oldugu bulunmustur
(Tablo 12).
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Tablo 12: BiS degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi [(ortalamazst.

sapma, medyan (Ceyreklikler arasi fark: IQR)].

_ SA Grubu GA Grubu P-degeri
BIS (0-100) (n=22) (n=22)
Preoperatif 96 (4,5) 94,5 (5,5) 0.972d
Insizyon sonrasi 5.dk 73,13+12,11 40,4548,05
intraoperatif 10.dk 78 (23,5) 39 (18,25)
intraoperatif 20.dk 73,40+10,07 37,09+9,90
intraoperatif 30.dk 69,40+£10,78 38,86+7,98
intraoperatif 40.dk 68,22+13,86 38,18+7,71

%A5.dk* «—preoperatif %| 22.51+12.59 %| 57.0318.22 <0.0012
%A 10.dk—preoperatif %| 24.17+14.46  %| 59.58+10.98  <0.0012
%A20.dk«—preoperatif %| 22.17£10.73 %| 60.59+10.22  <0.0012
%A30.dk—preoperatif %] 26.48+10.89 %] 58.73+8.01 <0.0012
%A40.dk—preoperatif %| 27.71+14.45 %) 59.49+7.52 <0.0012

BIiS: Bispektral indeks, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi

a: Bagimsiz Cift Orneklem t-Testi, d: Mann Whitney U Testi

* Intraoperatif zaman dilimindeki 6lglimlerin preooperatif dénemdeki 6lgiime gére yiizde
degisimini ifade etmektedir.

Cerrahi iglem suresinde gelisen intraoperatif kanama miktari SA
grubunda 44 (116.5), GA grubunda ise 79.5 (158.5) [medyan (Ceyreklikler
arasi fark: IQR)] ml saptandi. iki grup arasinda intraoperatif kanama miktari
benzerdi (p=0.078).

SA ve GA grubu arasinda 0-30.dakika VAS skoru olgcumu ve 0-30.
dakikaya gore 1., 2., 4., 8. ve 12. saatte hesaplanan VAS skorlarinin fark
skoru degerleri benzerdi (Tablo 13). Her iki grupta postoperatif analjezik

kullanimi Tablo 14’de gorulmektedir.
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Tablo 13: VAS skorunun gruplar arasi karsilastiriimasi (Ceyreklikler arasi
fark: IQR).

SA Grubu GA Grubu P-
VAS Skoru (0-10) (n=22) (n=22) degeri

Postoperatif 0-30.dk 1(2) 1(2) 0.883
Postoperatif 1.saat 1(2) 0(2)

Postoperatif 2.saat 0(1) 0(1)

Postoperatif 4.saat 0 (0) 0 (0,25)

Postoperatif 8.saat 0 (0) 0 (0)

Postoperatif 12.saat 0 (0) 0 (0)

%A1.saat*—0-30 %| 1(2) %| 1(2) 0.971
%A2.saat—0-30 %) 1(1.25) %| 1(1) 0.803
%A4.saat—0-30 %| 1(2) %)\ 1(1.25) 0.546
%A8.saat—0-30 %| 1(2) %| 1(2) 0.971
%A12.saat—0-30 %| 1(2) %| 1(2) 0.971

VAS: Visual Analog Skala, SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi, d: Mann Whitney U Testi
* Postoperatif zaman dilimindeki elde edilen 6lgumlerin, postoperatif 0-30.dk elde edilen
Olciimlere gore VAS fark skorunu ifade etmektedir.

Cerrah memnuniyetine gore SA ve GA gruplari arasinda anlamli
farkhlik saptanmadi. Buna karsilik hasta memnuniyeti SA grubunda anlamli
olarak daha yuksekti (Tablo 14).

intraoperatif antiemetik kullaniminin GA grubunda ylksek oldugu
saptandi. Postoperatif bulanti-kusma ve antiemetik kullanimi ise iki grup

arasinda benzerdi (Tablo 14).
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Tablo 14: Cerrah ve hasta memnuniyeti (Ceyreklikler arasi fark: IQR),
intraoperatif antiemetik kullanimi, postoperatif bulanti-kusma orani,

postoperatif antiemetik ve analjezik kullanimlari (n,%).

SA Grubu GA Grubu P

(n=22) (n=22) degeri
Cerrah memnuniyeti* 5(1) 5 (0,25) 0.566¢
Hasta memnuniyeti* 5 (0,25) 4 (1) 0.033d
intraoperatif antiemetik 3 (%13.6) 22 (%100) <0.001P
kullanimi
Postoperatif bulanti- 1 (%4.5) 1 (%4.5) >0.99°b
kusma
Postoperatif antiemetik 1 (%4.5) 1 (%4.5) >0.99°b
kullanimi
Postoperatif analjezik 1 (%4.5) 1 (%4.5) >0.99b
kullanimi

SA: Sedoanaljezi, GA: Genel anestezi.
*Likert 6lcegi ile degerlendirildi (1-5, hic memnun kalmadim — ¢gok memnun kaldim).
d: Mann Whitney U Testi, b: Fisher'in Kesin Ki-kare Testi

SA grubunda 4 (%18.2) hastada intraoperatif donemde istemsiz
hareket etme, GA grubunda ise 1 (%4.5) hastada ekstibasyon sonrasi
laringospazm gelistigi gériildii. intraoperatif hareket etme ve postoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(sirasiyla p=0.108, p>0.99). Ayrica galismamizda higbir olguda cerrahi

kaynakli komplikasyon saptanmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda, eksternal DSR cerrahisinde BIS monitorizasyonu
esliginde uygulanan genel anestezi ve kontrolli sedoanaljezi yontemleri
kargilagtinldi  ve hemodinamik parametrelerin, intraoperatif kanama
miktarinin, postoperatif komplikasyonlarin (agri, bulanti-kusma) iki yontemde
de benzer, hasta memnuniyetinin ise sedoanaljezi yonteminde daha yuksek
oldugu saptandi.

Eksternal DSR cerrahisinde ginimuzde halen altin standart anestezi
yontemi olarak genel anestezi kabul edilmesine ragmen, son yillarda genel
anestezi, sedasyon ve lokal anestezi yontemlerinin karsilastinldigi c¢ok
sayida calisma da yapimistir (15, 18, 19, 24, 25). Bu calismalarin
bircogunda, diger yontemler ile genel anesteziye denk basarilar elde edildigi
ifade edilmektedir. Deksmedetomidin, goz cerrahilerinde sedasyon ajani
olarak kullanimini giderek daha cazip hale gelen bir ilactir (49-51). Ancak
eksternal DSR cerrahisinde sedasyon ve analjezi ajani olarak
calismamizdaki gibi deksmedetomidinin kullanildigi ve sedasyon derinliginin
BIS monitérii ile izlendigi herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Biz
calismamizda sedasyon ajani olarak deksmedetomidin kullandik ve DSR
cerrahisinde kontrolli sedoanaljezi uygulamalarinda kullanilabilecegini ve
etkin sedasyon sagladigini saptadik.

intraoperatif dénemde doku-organ perfiizyonunu korumak ve
hemostazi saglamak icin arteriyel kan basinglari (SKB, DKB, OKB) ve KAH
gibi hemodinamik verilerin normal sinirlarda devam etmesi 6nemlidir.
Chaume ve ark. (25) eksternal DSR’de lokal anestezi ile birlikte sedasyon
yonteminin genel anesteziye benzer hemodinamik stabilite sagladigini
goOstermiglerdir. Abolfazl ve ark. (52) da DSR’de lokal anestezi ve genel
anestezi yontemlerini karsilastirmiglar ve intraoperatif kan basinglarinin
benzer seyrettigini saptamiglardir. Yine Tuladhar ve ark. (24) SKB, DKB ve
KAH acisindan deg@erlendirildiginde sedasyon uygulamasinin tek basina lokal

anesteziye ustin oldugunu saptamislardir. Calismamizda her iki grupta
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intraoperatif kan basinglarinda (SKB, DKB ve OKB) preoperatif degerlere
gbre azalma mevcuttu. GA grubunda, SA grubuna goére bu degerlerdeki
disme miktari daha fazla olmakla birlikte, intraoperatif donemde kan
basinglari benzer sekilde stabil izlenmisti. Yine intraoperatif donemde
preoperatif doneme goére kalp atim hizlarinda her iki grupta anlamli disme
saptanmakla birlikte, KAH degerleri normal aralikta (60-100 atim/dk)
seyretmisti. Ulger ve ark. (53) yaptigi bir calismada orta kulak cerrahisinde
kontrolli hipotansiyon amaci ile sik kullanilan ajan olan nitrogliserin ve
deksmedetomidini karsilastirmislar; deksmedetomidinin, nitrogliserine gore
daha kararli hemodinami ve cerrahi goris alani sagladigini, refleks tasikardi
ve hipertansiyon olusturmadigini saptamiglardir. Biz de c¢alismamizda
kullandigimiz deksmedetomidinin kontrolli hipotansiyon ve hemodinamik
kararhlik sagladigini, refleks tasikardi ve sempatik yaniti baskiladigini
dusunmekteyiz.

DSR cerrahisinde 6nemli basamaklardan birisi intraoperatif kanama
kontrolidur. Kanama kontrolinin saglanmasi daha iyi cerrahi gorus alani
sunar ve cerrahi basariyi artirir (18). Abolfazl ve ark. (52) DSR cerrahisi
uygulanan hastalarda yaptiklari calismada, intraoperatif kan kaybi miktarini
LA grubunda 50,5+42,6 ml, GA grubunda ise 62,6+59,9 ml olarak
saptamiglardir. Ciftci ve ark. (18) da ayni cerrahi turinde yaptiklar
¢calismada intraoperatif kan kaybini LA grubunda ortalama 9 mil, GA
grubunda ise 17 ml hesaplamislardir. Tuladhar ve ark. (24) ise tek basina LA
teknigi ile bu teknige sedasyon eklenmesi ile yaptiklari prospektif calismada,
intraoperatif kan kaybinin sedasyon uygulanan grupta daha az ve bunun
sonucunda DSR operasyonunda cerrahi konforun ylksek oldugunu
saptamiglardir. Bizim calismamizda SA ve GA gruplarinda intraoperatif
kanama miktari benzer bulundu. Her iki grupta da insizyon hattina lokal
anestezi uygulanmis olmasi, kullandigimiz deksmedetomidinin a2 agonist
etkileri ve BIS monitdrizasyonuna goére sedatif ve anestezik ilaglari
kullanmamiz nedeniyle stabil bir hemodinami saglamamiz kan kaybinin

benzer olmasina neden olmus olabilir.
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Genel anestezi altinda eksternal DSR hafif ile orta derecede
postoperatif agriya neden olabilir. Analjezi yonetiminde kisa etkili narkotik
analjezikler, yara yerine lokal anestezik infiltrasyonu ve postoperatif non-
steroid antiinflamatuar ilaglar veya parasetamol kullaniimaktadir (16). Yapilan
calismalarda DSR cerrahisinde postoperatif agri degerlendirmeleri ilk 4 saat
ile sinirl tutulmustur (17,20,54). Tuladhar ve ark. (24) c¢alismalarinda
sedasyon grubunda postoperatif agri skorlarini LA grubuna goére anlaml
olarak dusuk saptamiglardir. Bizim galismamizda postoperatif donemde ilk
12 saatte agri degerlendirmesi yapildi. Her iki grupta VAS skorlari dusik
saptandi ve gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi. iki grupta da
sadece 1’er hastada postoperatif donemde analjezik gereksinimi oldu. Bu
sonuglar, DSR cerrahisinde hem kontrolli SA hem de GA yonteminin
postoperatif ddnemde analjezi agisindan yeterli oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda eksternal DSR cerrahisinde yapilan diger
calismalardan (15,24,54) farkli olarak cerrahi sure diginda anestezi suresini
de hesapladik. SA grubunda BIS monitérizasyonu ve deksmedetomidinin
indUksiyonu icin gecen siure, GA grubunda ise endotrakeal entlibasyon ve
ekstubasyon iglemi ile gegen sure, cerrahi sureye eklendi ve anestezi suresi
sirasiyla 79,77+16,07 ve 85,45t14,46 dakika olarak hesaplandi.
Sedoanaljezi grubunda anestezi sluresi daha kisa olmasina ragmen, iki grup
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda uygulanan anestezi yonteminden memnun kalma orani
hastalar ve cerrahi ekip tarafindan Likert Olgegdi ile degerlendirildi. Cerrahi
memnuniyet her iki grupta benzer bulundu. Ancak, SA grubundaki hastalarda
memnuniyet anlamh olarak yiksekti. Bu durumun entibasyon ve
ekstiibasyona ait rahatsizlik hissinin olmamasi, deksmedetomidinin daha
cabuk derlenme saglamasi ile iligkili olabilecegini duginmekteyiz.

DSR cerrahisine bagli komplikasyonlar cerrahi ve anestezi kaynakh
olarak iki grupta degerlendirilebilir. Olasi cerrahi komplikasyonlar arasinda
hematom, ekimoz, epistaksis, inflamasyon, 6dem ve basarisiz tlip yerlesimi
sayllabilir. Bizim ¢alismamizda cerrahi kaynakli herhangi bir komplikasyon

saptanmadi. Anestezi kaynakli komplikasyonlar arasinda ise en ¢ok hava
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yolu ydnetimine bagli komplikasyonlar, postoperatif agri, bulanti ve kusma
oldugu goérulmektedir (18,52,54,55). Ciftci ve ark. (18) calismalarinda GA
(180 hasta) ve LA (298 hasta) ile DSR cerrahisi uygulanan olgularda
postoperatif bulanti ve kusmayi degerlendirmigler; bulanti oraninin en fazla
postoperatif 5.dakikada olmak Uzere GA grubunda %7.6, LA grubunda %1.6;
kusma oraninin da yine en fazla postoperatif 5.dakikada olmak Uzere GA
grubunda %5.4, LA grubunda ise %1.3 oldugunu bildirmiglerdir. Abolfazl ve
ark. (52)nin LA ve GA ile DSR cerrahisi uygulanan olgularda yaptiklari
calismada ise sadece GA grubunda 1 hastada hafif bulanti ve kusma
gorilmustir. Richard ve ark. (54) yaptiklari prospektif calismada GA altinda
DSR cerrahisi uygulanan olgulara profilaktik antiemetik uygulandigi zaman
bulanti ve kusma sikayetlerinin ¢ok nadir oldugunu bildirmislerdir.
Mohammad ve ark. (55) g¢alismalarinda GA ile DSR cerrahisi uygulanan 90
hastayi, proflaktik antiemetik tedavi uygulamadan postoperatif 24 saat takip
etmis ve bulanti oranini %35, kusma oranini ise %23 saptamislardir.
Calismamizda hastanemizin rutin GA uygulama protokolinde olmasi
nedeniyle GA grubundaki tim hastalara, SA grubunda ise (¢ hastaya
intraoperatif profilaktik antiemetik ilag uygulandi ve her iki grupta 1’er hastada
postoperatif bulanti-kusma saptandi. Rutin olarak antiemetik ila¢ proflaksisi
uygulanmamasina ragmen, SA grubunda bulanti ve kusma oraninin GA
grubuna benzer sekilde dusik olmasinin deksmedetomidinin antiemetik
etkilerine bagli olabilecegini duslinmekteyiz. Ayrica cerrahi ekibin rutin
uygulamasi nedeniyle yaptigimiz metilprednizolonun da tum hastalarda
antiemetik etkiye katkisi olmus olabilir.

Calismamizin birtakim gugli yonleri ve kisitlamalari bulunmaktadir.
DSR cerrahisinde BiS monitorizasyonunun ve deksmedetomidin kullaniminin
yeni bilgiler sunmasi, homojen hasta populasyonu, prospektif-randomize
kontrolli c¢alisma olmasi c¢alismamizin gugli yodnleri arasinda sayilabilir.
Calismamizin kisithliklarini irdeledigimizde; COVID-19 pandemisi nedeniyle
elektif olgularda cerrahi iglemlerin kisittanmasina baglh olarak hasta
sayimizin az olmasi, GA grubunda endotrakeal entlibasyon ve ekstlibasyon

anindaki hemodinamik degisikliklerin, es deger uygulamalarin olmamasi
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nedeniyle SA grubu ile karsilastirlamamasi sayilabilir. Ayrica SA grubunda
intramuskller meperidin yapmamiz nedeniyle, postoperatif agri skorlar
uzerine bu tedavinin etkisini de degerlendiremedik. Ancak VAS skorlarindaki
benzerlik ve hasta-cerrah memnuniyetinin yuksek olmasi, kullandigimiz
yontemin analjezi ve hasta konforunu saglamada etkin oldugunu
dusundurmaustar.

Sonug olarak; eksternal DSR cerrahisinde BIS monitorizasyonu
esliginde kontrolli sedoanaljezi uygulanmasi sirasinda hemodinamik
parametrelerin, intraoperatif kanama ve komplikasyonlarin genel anestezi ile
benzer, hasta memnuniyetinin ise genel anesteziye gore yuksek oldugunu
saptadik. Bu bulgular ile eksternal DSR cerrahisinde secilmis olgularda
kontrolli sedoanaljezi yonteminin genel anesteziye alternatif olabilecegi

kanisindayiz.
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Bes yillik uzmanhk egitimi suresince bilgi ve birikimlerinden
faydalandigim ve desteklerini her zaman hissettigim tim degerli hocalarima,
tez asamasinda kargilastigim her sorunumu hosgoru ve sabirla ¢ozen, tez
danismanim, degerli hocam Prof. Dr. Nermin Kelebek GIRGIN’e, birlikte
keyifli ve dedgerli anilarimiz olan, hepsini kardes gibi sevdigim asistan
arkadaslarima, kiymetli anestezi teknikeri dostlarima, yogun bakim ve
ameliyathanede calistigim tum c¢alisma arkadaglarima tesekkur ve
saygilarimi sunarim.

Tez calismam sirasinda ilgi ve destedi igin G6z Hastaliklari Anabilim
Dali 6gretim Gyesi Dog. Dr. Sertag Argun KIVANC ve emegi gegen tim Goz
Hastaliklari Anabilim Dali ¢aliganlarina tegekkur ederim.

Son olarak beni sevgi ve sefkat ile yetistiren, durust ve onurlu bir insan
olmami isteyen sevgili aileme ve onu ¢ok sevdigimi sdylemekten mutluluk

duydugum, sevgili esim Tutku KARAMAN’a tesekkur ederim.
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