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OZET

Bu calismada, spinal anestezi altinda artroskopik diz cerrahisi
uygulanacak hastalara sedasyon amaciyla deksmedetomidin ve midazolam

uygulamasinin etkilerini karsilastirmayi amacladik.

18-65 yaslari arasinda 50 hasta randomizasyon ile iki gruba ayrildi:
Grup Mdeki hastalara midazolam 0.04 mg kg intravendz (iv)
uygulandiktan sonra Ramsay sedasyon skoru (RSS) 3-4 olacak sekilde 0,5
mg ek dozlarla isleme devam edildi. Grup D’deki hastalara
deksmedetomidin 1 pg kg1 sa” olacak sekilde 10 dakika yiikleme dozu
uygulandi. Takiben hastalarin RSS 3-4 olacak sekilde 0,2-0,7 pg kg'sa™
deksmedetomidin inflizyonuna baslandi. Operasyon suresince olgularin vital
bulgulari kaydedildi. Hastalarin derlenmeleri modifiye Aldrete skoru (MAS)
ile belirlendi. Agri degerlendirmesinde s6zel numerik skala (VRS) kullanildi.
Postoperatif VRS ve derlenme kalite skorlari (QoR) kaydedildi. Hastalardan
4 sorudan olugsan geri bildirim anketini doldurmalari istendi. Hasta

memnuniyeti VRS ile degerlendirildi.

Grup D’de kalp hizlari Grup M’ye gore dusuk bulundu. Benzer sekilde
ortalama arter basinci degerleri de Grup D’de daha disik bulundu. islem
boyunca ve sonrasinda olgularin agri skorlari benzer bulundu. Postoperatif

8. saatte olgularin memnuniyet VRS degerleri ve QoR skorlari benzerdi.

Sonu¢ olarak; bu galismada, uyguladigimiz deksmedetomidin ile
hemodinamik ve solunumsal parametreler Uzerine olumsuz bir etki olmadan,
midazolama esdeger kalitede derlenme kriterleri ve hasta memnuniyeti

saglayarak sedasyon uygulamasi yapilabilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Rejyonal anestezi, Midazolam,

Deksmedetomidin, Sedasyon.



SUMMARY

The Comparison of The Effects of Two Different Sedative

Agents During Regional Anaesthesia

The aim of this study was to compare the efficacy of dexmedetomidine
versus midazolam for sedation under spinal anesthesia for arthroscopic
knee surgery.

Fifty adult patients, 18 to 65 years, were randomized into two groups:

Group M received 0.04 mgkg

iv bolus midazolam followed by
administration of 0.5 mg boluses to provide Ramsey sedation Scale (RSS)
3-4. Group D received dexmedetomidine loading dose of 1 pgr kg " h ™
over 10 minutes and the maintenance dose of 0.2-0.7 pgr kg ™ h ™ to
achieve an adequate level of RSS 3-4. All vital signs were recorded during
the operation and recovery was evaluated with Modified Aldrete Scale. Pain
was scored using Verbal rating scale (VRS). Postoperative VRS and Quality
of Recovery (QoR) were recorded. Patients were asked to fill the
questionnaire that included 4 questions, and patient satisfaction was rated
with VRS.

Heart rate and mean blood pressure values were found to be
decreased in group D when compared with Group M (p<0.05). Pain scores
were similar between groups during and after the procedure. Also, patients’
satisfaction VRS values and QoR scores were similar in postoperative 8th
hour.

In conclusion, the present study showed that Dexmedetomidine

provided similar parameters of recovery and patient satisfaction without

negative effects on hemodynamic and respiratory functions.

Key Words: Regional anesthesia, midazolam, dexmedetomidine,

sedation.



GiRiS

Gunubirlik cerrahi, hastanede kalis suresini kisaltmasi ve saglik
giderlerini belirgin bir sekilde azaltmasindan dolayl dinya c¢apinda giderek
yayginlagsmaktadir (1). Uygulanacak anestezi sonucunda hizli derlenme
hasta ve cerrah memnuniyetini arttirmaktadir.

Gunubirlik girisimlerde, dolasim ve solunum stabilitesi, hizh
postoperatif derlenme ve koruyucu havayolu reflekslerinin devami, erken
beslenme, erken mobilizasyon ve taburculugu saglamasi gibi nedenlerle
uygun olgularda rejyonal anestezi tercih edilmektedir (2). Ancak rejyonal
anestezi uygulamalarinda operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik
olmasi nedeniyle, hastalarda korku, endige, gerginlik, rahatsizlik hissi gibi
durumlar ortaya g¢ikabilmektedir. Bu etkilenme 6zellikle ortopedik girisimlerde
kullanilan aletler ve cerrahi yonteme bagl olarak daha g¢ok gorulebilir. Bu
koti yondeki etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun yolu operasyon
sirasinda hastaya sedasyon uygulamaktir. Operasyon sirasinda uygulanacak
sedasyon; hem hastanin anksiyete ve korku hissini azaltarak rahathgini
saglamali, hem de uygulanan rejyonal anestezinin kalitesini arttirmahdir.

Sedasyon; rejyonal blok uygulanan ve islem boyunca uyanik kalan
hastanin bakiminin bir pargasidir. Amaglar; genel hasta konforunu saglamak,
blok islemi ve cerrahi operasyon igin amnezi olugturmak olarak siralanabilir.
Sedasyonun, rejyonal anestezi sirasinda hasta memnuniyetini ve rejyonal
anesteziyi kabul etme olasihgini arttirdigi1 gosterilmistir (3).

Rejyonal anestezide gerek blok vyapilirken, gerekse operasyon
suresince sedasyon uygulanmasi hasta konforunu arttiran, memnuniyeti
olumlu olarak etkileyen onemli bir faktordur. Sedasyon uygulamalarinda
hangi ajan, hangi yontem ve kombinasyonlarin kullaniimasi gerektigi ve

yeterli sedasyon derinligi dlgimuna arastiran pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (4).



Sedasyon olusturmak igin siklikla benzodiazepinler, propofol,
sevofluran, ketamin ve opioidler kullaniimaktadir. Son yillarda bu amagcla
alfa, adrenoseptor agonisti olan deksmedetomidin de kullaniimaya
baslanmigtir (4).

Gunumuzde kullanilan benzodiazepinler arasinda midazolam; hizl
etki baglama ve sonlanmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Midazolam iyi bir
sedasyon ve mukemmel amnezi saglamakta ancak beraberinde hipotansiyon
ve solunum depresyonuna neden olabilmektedir (5). Bilinen spesifik analjezik
Ozelligi yoktur.

Deksmedetomidin anksiyolitik ve doza bagli sedasyon etkisine sahip
alfa, adrenoseptor agonistidir. Deksmedetomidin; doza bagimli sedasyon
saglar ve duyusal blogun uzamasina neden olur. Sedasyon ve analjezi
saglarken solunum depresyonu yapmamasl nedeniyle rejyonal anestezi
altinda yapilan girisimlerde uygun bir ilag olarak kullaniimaktadir (6). Ancak
uygulama esnasinda hemodinamik instabilite ve bulanti kusmaya neden
olabilir (7).

Bu calismada spinal blok uygulanan gundbirlik artroskopik diz
cerrahisi olgularinda midazolam ve deksmedetomidini hemodinamik etkileri,
hastalarin sedasyon duzeyleri, postoperatif agri skorlari, derlenme kalitesine
etkileri, yan etkileri, hastalarin ilk oral alimlari, ilk idrar yapma zamanlari,
normal gunlik aktivitelerine doénds zamanlari ve hasta memnuniyeti

acisindan kargilagtirmayi amagladik.



GEREG VE YONTEM

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Ameliyathanesinde 4 Mart 2008 tarih ve 2008-5/16
B.30.ULU.0.01.00.01.02.020/2827 sayih Etik Kurulu onayi alindiktan sonra
yapildi. Randomize, ¢ift kor olarak planlanan c¢alismaya; elektif artroskopik
diz cerrahisi gecirecek, rejyonal anestezi uygulanacak, s6zel numerik skala
(Verbal Rating Scale: VRS) kullanimi agisindan kooperasyon kurulabilen,
Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) hastalarin fiziksel durumunu
belirleyen siniflamasina gore I-Il gurubuna dahil olan, 18-65 yas arasinda 50
hasta alinmasi planlandi.

Tum hastalara operasyon 6ncesi ¢alismanin amaci detayl bir sekilde
aciklandi ve sorulari yanitlandi. Calismaya katilmadan 6nce ayrintili hasta
bilgilendirme formunu okumalari istendi. Calismaya katilmayi kabul eden
gonullilerden yazili onamlari alindi.

Rejyonal anesteziyi kabul etmeyenler, kalp, karaciger, bobrek
hastaligi olanlar, alkol bagimlisi olanlar, anemnezinde kronik agri sendromu
olanlar, psikiyatrik hastaligi olanlar, gebeler, kullanilan ilaglara alerjisi olan
hastalar ¢alisma digi birakildi.

Operasyon odasina alinan hastaya uygulanacak anestezi yontemi
hakkinda bilgi verildi. Hastalar kapal zarf usuli ile randomize edilerek
deksmedetomidin ve midazolam kullanimina gore iki gruba ayrildi. Grup D’
ye, deksmedetomidin (Precedex® Abbott) 1 ug kg™’ sa” 10 dakika yikleme
yapildiktan sonra 0,2-0,7 pg kg”' sa” Ramsay sedasyon skoru (RSS) 3-4
olacak sekilde girisim bitimine kadar perflisor cihazi (compact B/BRAUN) ile
inflzyon olarak verildi. Grup M’ ye, 0,04 mg kg'1 midazolam (Dormicum®
Roche) intravendz (iv) puse baslangi¢ ve RSS 3-4 olacak sekilde 0,5 mg iv
puse olarak girisim bitene kadar verildi. Soltisyonlar ¢alismadan bagimsiz bir
anestezist tarafindan hazirlandi. Hastalarin hi¢ birine premedikasyon

uygulanmadi.



Hastalara standart D-Il derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG), kan
basinci ve periferik oksijen satlrasyonu (SpO2) monitérizasyonu (Datex-
Ohmeda Cardiocap'™/5 GE, Finland) cihazi ile uygulandi. Spinal blok
uygulanmadan énce 20 dakika siiresince 8-10 ml kg™ laktatli ringer inflizyonu
yapildi. Hastalarin kalp hizi (KH), ortalama arter basinci (OAB), SpO;
degerleri ve RSS skorlari (Tablo-1), blok uygulamadan dnce (kontrol), spinal
blok uygulamasindan sonra, cerrahi insizyondan hemen sonra, operasyon
sonuna kadar 15 dakika araliklarla ve derlenme Unitesinde c¢alismadan

badimsiz bir anestezist tarafindan degerlendirilip kaydedildi.

Tablo-1: Ramsay sedasyon skalasi (8).

1 | Huzursuz, ajite

Oryante, koopere, sakin

So6zIU uyarilara cevap veriyor

Fiziksel uyari veya yuksek sesli uyariya canli cevap veriyor

Fiziksel uyari veya yuksek sesli uyariya hafif sesle cevap veriyor

| O | WO N

Uyariya cevap vermiyor

Spinal anestezi klinik deneyimi 3 yilin Gzerinde olan anestezistler
tarafindan uygulandi. Hastalara sol yan dekubitis pozisyonu verilerek povidin
iyodin ile cilt temizligi yapildiktan sonra L3z4 veya L4.5 vertebral araliklarindan
25G spinal igne (Spinocan® Braun) ile intratekal araliga girilip, serbest Beyin
Omurilik sivisi (BOS) akigi izlendikten sonra 15 mg (3 ml) hiperbarik
bupivakain (Marcain Heavy Spinal %0.5®, Astra Zeneca) 30 saniyede verildi.
Uygulama sonrasi hastalar sirt Ustu pozisyona getirildi, alkolli pamukla
uygulanan pinprick testi ile duyusal blok seviyesi tespit edildi. Duyusal blok
seviyesi Tg.qo dermatomu dizeyine geldigi zaman cerrahi iglemin
baglamasina izin verildi.

Ameliyat sonrasi hastalar derlenme Unitesine alindi. Hastalarin KH,
OAB, SpO,, RSS degerleri takip edilerek kaydedildi. Hastalarin derlenme
unitesinde agrilarinin olup olmadigi 10 cm’lik VRS ile degerlendirildi ve
kaydedildi (Sekil-1).



o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hic agr yok Dayanilmaz agri

Sekil-1: VRS (Sozel numerik skala) (9).

intraoperatif ve derlenme Unitesinde yan etkiler (bulanti- kusma, uyku
hali, bradikardi, hipotansiyon) degerlendirildi kaydedildi. KH'nin dakikada
50’nin altina diusmesi veya baz degerden %20 azalmasi bradikardi, OAB’nin
60 mmHg nin altina diismesi veya baz degerden %20 azalmasi hipotansiyon
ve SpO2nin %92'nin altina 10 saniyeden daha fazla dismesi oksijen
desatirasyonu olarak kabul edildi. Solunum depresyonu gelisen hastalarda
ila¢ inflzyonunun kesilmesi, cevap alinamaz ise maske ile %100 O, solunum
destegi verilmesi planlandi. Hipotansiyonun sivi infuzyonu ile tedavisine yanit
alinamaz ise 10 mg iv efedrin ile bradikardinin ise iv 0,5 mg atropin sulfat ile
tedavi edilmesi planlandi.
Hastalarin derlenmeleri Modifiye Aldrete Skoru (MAS) (Tablo-2) ile
belirlenip skor 9-10 oldugu zaman VRS degerlendiriimesi yapilarak klinige

gonderildi.



Tablo-2: Modifiye Aldrete skoru (10).

Uyarlanmis kriterler Puan deger

Oksijenizasyon

Oda havasinda SpO2 > %92 2
Oksijen altinda SpO2 > %90

Oksijen altinda SpO2 < %90 0
Solunum

Derin nefes aliyor ve serbestge dksuriyor 2

Dispneik, yuzeyel veya sinirli solunum

Apne 0
Dolagsim
Kan basinci normalin £ 20 mmHg 2

Kan basinci normalin £ 20-50 mmHg

Kan basinci £ 50 mmHg normalden ylksek 0
Suur

Tam uyanmis 2
Soézel uyaranla uyandirilabilir 1
Yanitsiz 0
Aktivite

TUm ekstremitelerini hareket ettiriyor 2
iki ekstremitesini hareket ettiriyor 1
Hareket yok 0

Postoperatif 8. saatte hastalar klinikte ziyaret edilerek VRS ve
derlenme kalite skorlari (QoR) (Tablo -3) kaydedildi.



Tablo-3: Derlenme Kalite Skoru (QoR) (11)

Hic Ara- Cogu

yok sira zaman
Genel olarak iyi hissetme 0 1 2
Diger sahislardan destek alma ihtiyaci 0 1 2
Karistirmadan talimat ve tavsiyeleri anlayabilmek 0 1 2
Kisisel tuvalet ve hijyenini yardimsiz yapabilmek 0 1 2
idrar yapabilme ve bagirsak gérevini problemsiz 0 1 2
yapabilme
Rahatlikla nefes alabilme 0 1 2
Bas agrilari, sirt agrisi veya kas agrisi olmamasi 0 1 2
Bulanti- kusma olmamasi 0 1 2
Siddetli agrinin olmamasi veya yumusak sabit agr 0 1 2
olmamasi

Postoperatif donemde hastalardan 4 sorudan olusan geri bildirim

anketini doldurmalari istendi (Tablo -4).

Tablo-4: Hasta geri bildirim anketi.

Asagidaki ifadelere iligkin goruslerinizi belirtiniz.
Evet Hayir Bilmiyorum

1.Ameliyattan dnce, size uygulanacak
anestezi ydntemi anlatildi mi?

2.Ameliyat sirasinda agriniz oldu mu?

3.Ameliyatinizi hatirliyor musunuz?

4 Tekrar ameliyat olsaniz ayni yéntemle olur muydunuz?




Hasta memnuniyeti 10 cm VRS ile degerlendirildi (sekil-3).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
]

Memnun degil Gok memnun

Sekil-3: Hasta memnuniyeti skorlamasi.

Hastalarin postoperatif ddonemde; ilk analjezik ihtiyaci zamani, ilk oral
alimlari, desteksiz temel ihtiyaclarini gorebilmeleri, ilk idrar g¢ikarma
zamanlari ve normal gunlik aktivitelerine donus zamanlari c¢aligmadan
bagimsiz bir anestezist tarafindan sorgulanarak kaydedildi.

Calismanin analizi, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali laboratuarinda SPSS 13,0 (Chicago, IL) paket programi
kullanilarak yapildi. Calismada surekli deger alan degiskenler ortalama
standart sapma, maksimum-minimum degerleriyle birlikte verildi. Verilerin
dagihm yapilarina gore gruplar arasi, iki grup karsilastirmalarinda T testi
yada Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar ici karsilastirmalarinda
Wilcoxon yada Bagimli Orneklem T testi kullanildi. Kategorik deger alan
degiskenlerin gruplarla olan karsilastirmalarinda Pearson Ki-kare, Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanildi.

Calismada sonuglar p<0.05 oldugunda anlamh olarak

degerlendirildi.



BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler, cerrahi sure ve anestezi suresi
bakimindan istatistiksel agidan anlamh fark tespit edilmedi (Tablo-5).

Hicbir hastada genel anestezi gereksinimi olmadi.

Tablo-5: Demografik veriler, cerrahi ve anestezi sureleri.

GRUP D (n=25) GRUP M (n=25)
Yas (Yil) 40, 08+11, 31 39, 6818, 61
Cinsiyet (K/E) 9/16 8/17
Agirlik (kg) 75,613, 3 78, 518, 53
Boy (cm) 168, 616, 95 171, 746, 58
Cerrahi sire (dk) 52,2114, 3 55, 0£16, 5
Anestezi suresi (dk) 66, 815, 1 67,4117, 2

Veriler hasta sayisi (n) + standart sapma (SS) olarak verilmistir.



Her iki grupta kalp hizi baslangi¢c degerleri arasinda anlamh fark
gbzlenmedi. ilaclarin én yikleme dozlarindan sonra her iki grupta kalp
hizlarinda kontrol degerlerine gore dugsme goruldi. Grup D’de ilaglarin 6n
yuklemesinden sonra KH’da gorulen disme operasyon boyunca devam etti
ve tum zamanlarda anlamhydi (P<0,01). Grup M kendi iginde
karsgilastirildiginda KH’daki dugsme cerrahi insizyon sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli tespit edildi (P<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada ise, KH’
15. ve 30.dk’da, Grup D’de Grup M’den anlaml olarak dusuk bulundu
(P<0.05) (sekil-4).

KH(atim/dk)

—i—Grup D

—=8—GrupM

21 22 23 Z4 25 26 z7 28

Sekil-4: Kalp hizi ortalama degerlerinin gruplara gére dagilimi (ort+SS).

Zy: kontrol, Z,: ilaglarin 6n yikleme dozlarindan sonra, Zz: spinal blok sonrasi, Z,:
cerrahi insizyon sonrasi, Zs: 15.dk, Zg: 30.dk, Z7: 45.dk, Zs: derlenme Unitesinde

* P< 0.05; Grup D ile Grup M karsilastinidiginda.

T P<0.05; Grup M’ de grup ici karsilastirma.

T P<0.01; Grup D’ de grup ici karsilastirma.

Ortalama arter basinci baglangi¢c degerleri her iki grupta benzerdi.

llaglarin 6n ylkleme dozlarinin ardindan iki grubunda OAB’da diisme
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g6zlendi. Grup D deki disme istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.01) ve
operasyon boyunca devam etti. Grup M’de OAB daki disme 30. dk dan
operasyon sonuna kadar anlamliydi (P<0.05) (sekil-5).

120 - ¥ r t # T +
T
100 - T
g so _
m -
—i—GrupD
——-GrupM
40 T T T T T T T 1

Sekil-5: Ortalama arter basinci degerlerinin gruplara gére dagilimi (ort£SS).

Z,: kontrol, Z,: ilaglarin 6n yikleme dozlarindan sonra, Zs: spinal blok sonrasi, Z;:
cerrahi insizyon sonrasi, Zs: 15.dk, Zs: 30.dk, Z7: 45.dk, Zg: derlenme (nitesinde.

T P<0.01; Grup D’de grup ici karsilastirma.

T P<0.05; Grup M’de grup ici karsilastirma.

Periferik oksijen saturasyonu bagslangi¢ degerleri gruplar arasinda
benzerdi. Grup M’de cerrahi insizyondan sonrasi ve 15. dk.daki periferik
oksijen saturasyonlarindaki disme anlamli bulundu (P<0.05).

Grup M'de 1 hastada SpO2 %92’nin altina indi ve oksijen ihtiyaci
oldu. Oksijen maskesi takildiktan sonra hig¢bir hastada SpO2 %97’nin altina

dismedi (Sekil-6).

11



100 - T +
1
i 98 -
i
i 97 -
—4+—GrupD
—8—GrupM
96 T T T T T T T ]
1 2 Z3 ZA 5 26 z7 28
Slre(dk)

Sekil-6: Ortalama periferik oksijen saturasyonu degerleri (ort+SS). Z4: kontrol,
Zy: ilaglarin 6n yukleme dozlarindan sonra, Zs: spinal blok sonrasl, Z,: cerrahi
insizyon sonrasl, Zs: 15.dk, Zs: 30.dk, Z7: 45.dk, Zg: derlenme Unitesinde.

T P<0.05; Grup M’de grup ici kargilastirma.

RSS baglangi¢c degerleri iki grup arasinda benzerdi. Her iki grupta
sedasyon ilaglari uygulandiktan sonra RSS baslangi¢ degerine gére anlamli
olarak daha yuksek bulundu (P<0.05) ancak gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Sekil-7).

12



Stire(dk)

Sekil-7: Ortalama Ramsay sedasyon skorlari (ort£SS). Z;: kontrol,
Zy: ilaclarin 6n yikleme dozlarindan sonra, Z3: spinal blok sonrasi, Z,: cerrahi
insizyon sonrasl, Zs: 15.dk, Zs: 30.dk, Z7: 45.dk, Zg: derlenme Unitesinde.

* P<0.05; Grup D ile Grup M karsilastirnildiginda.

Derlenme Unitesinde 20. dakikada her iki gruptaki tim hastalarda MAS
9-10’a ulasti. Gruplar arasinda fark saptanmadi.

Postoperatif agri agisindan her iki grup VRS degerleri benzerdi
gruplar arasinda fark saptanmadi.

Komplikasyonlar acisindan gruplar karsilastiriidiinda Grup D’de
intraoperatif 3 (%12) derlenme Unitesinde 1 (%4) hastada bulanti ve kusma
go6zlenirken Grup M’de intraoperatif 2 (%8), derlenme Unitesinde 1 (%4)
hastada bulanti ve kusma goézlendi. Gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi
(Tablo-6).
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Tablo-6: Komplikasyonlarin gruplara goére dagilimi (n, %).

GRUP D (n=25)

GRUP M (n=25)

ihtiyaci

intraoperatif | CoMeM™e | intraoperatif | Dononee
Bulanti ve kusma 3 (%12) 1 (%4) 2 (% 8) 1 (%4)
Bradikardi 4 (%16) 1 (%4) 0 1 (%4)
Uyku hali 7 (%28) 3 (%12) 3 (%12) 1 (%4)
Genel anestezi 0 0 0 0

Veriler hasta sayisi (n) ve ylzde (%) olarak verilmistir.

Postoperatif 8. Saatte hastalarin VRS ve QoR benzerdi, iki grup

arasinda anlamli fark saptanmadi.

Hasta geri bildirim anketindeki:

1. Ameliyattan once, size uygulanacak anestezi yontemi anlatildi

mi? Sorusuna;

Her iki gruptaki hastalarin tamami "evet" yanitini verdi.

2. Ameliyat sirasinda agriniz oldu mu? sorusuna;

Her iki gruptaki hastalarin tamami "hayir" yanitini verdi.

3. Ameliyatinizi hatirliyor musunuz? sorusuna;
Grup D’de 16 (%64) hasta "evet", 6 (%24) hasta "hayir", 3 (%12) hasta
"bilmiyorum" yanitini verdi.
Grup M’'de 6 (%24) hasta "evet", 12 (%48) hasta "hayir", 7 (%28)

hasta "bilmiyorum" yanitini verdi.

iki grup arasinda verilen cevaplardaki farklilik anlamli olarak saptandi

(P<0.05) (Sekil-8).
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GrupD Grup M

Hevet mevet

m hayir
® hayir

m bilmiyorum
m bilmiyorum

Sekil-8: Ameliyatinizi hatirliyor musunuz? sorusuna verilen cevaplar.

4. Tekrar ameliyat olsaniz ayni yoéntemle olur muydunuz?
sorusuna;

Grup D’de 24 (%96) hasta " evet", 1 (%4) hasta " hayir" cevabini verdi.

Grup M’de 23 (%92) hasta " evet", 2 (%8) hasta "bilmiyorum" cevabi
verdi.

iki grup arasinda verilen cevaplar arasinda anlamli fark yoktu (Sekil-9).

GrupD Grup M

Hevet Hevet

® hayir ® hayir

m bilmiyorum M bilmiyorum

Sekil-9: Tekrar ameliyat olsaniz ayni yontemle olur muydunuz? Sorusuna
verilen cevaplar.

Calismaya katilan tim hastalarin postoperatif takiplerinde, ilk analjezik
ihtiyaci sureleri, ilk oral gida alim sdureleri, ilk idrar yapma zamanlari,

desteksiz temel ihtiyaglarini gorebilme sureleri ve hastaneden taburcu olup
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normal gunluk aktivitelerine donug sureleri karsilastirildiginda her iki grup
benzerdi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Gruplar arasinda hasta memnuniyeti kargilasgtinldiginda; Grup M’de
hasta memnuniyetinin daha yuksek oldugu ancak iki grup arasindaki bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi.
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TARTISMA VE SONUG

GUnUmuzde artroskopik diz cerrahisi, maliyetin dugurtlmesi, hastane
enfeksiyonunun azaltiimasi ve hasta konforunun daha iyi saglanabilmesi igin
gunubirlik olarak planlanmaktadir. Gunubirlik cerrahi, saglik giderlerini
belirgin bir gsekilde azaltmasindan dolaylr dunya c¢apinda giderek
yayginlagmaktadir (1). Gunubirlik cerrahi uygulamalarinda hizli derlenmeyi,
hasta ve cerrahin memnuniyetini arttirmak amaciyla rejyonal anestezi tercih
edilmektedir.

Rejyonal anestezi, mevcut anestezi pratiginde gerek maliyet
yonunden, gerekse genel anestezi risklerini azaltmak yonunden olsun birgok
avantaja sahiptir (12). Operasyon sonunda bolgesel analjezi saglamasi, hizl
mobilizasyon ve erken beslenmeye olanak saglamasi nedeniyle gunubirlik
girisimlerde tercih edilmektedir (13, 14).

Operasyon boyunca hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumunun olmasi, oksurme, yutkunma gibi reflekslerin korunmasi,
postoperatif bulanti-kusma insidansinin diustk olmasi, postoperatif analjezi,
hizli  mobilizasyon ve erken beslenmeye olanak saglamasi rejyonal
anestezinin 6nemli avantajlaridir (15). Ancak rejyonal anestezi uygulamasi
deneyim istemektedir ve anestezi 6ncesi iyi bir hazirlik gerektirmektedir.
Uygun girisimlerde tercih edilen rejyonal anestezi sirasinda hastaya agri
duymayacagdi ve konforunun rahat olacagi anlatilmalidir. Rejyonal anestezi
sirasindaki konfor ameliyat dncesinden baglar, anestezinin yapilisi ile devam
eden ve ameliyat sonrasini da i¢ceren bir donemden gecger. Anestezist hasta
ile iyi bir iletisim kurmal ve hastaya yapilacak olan girisim hakkinda bilgi
vermeli, psikolojik olarak hastayr hazirlamaldir. Hastanin daha oOnceki
rejyonal anestezi deneyimleri de hastanin psikolojisi i¢in dnemlidir (12).

Rejyonal anestezi ile iligkilendirebilecek istenmeyen olaylar arasinda
ponksiyon noktasinda agri, igne korkusu ve igslemin hatirlanmasi siralanabilir
(16).
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Bu sayilanlar analjezi, anksiyoliz ve amnezi saglayan sedasyonun onemini
vurgulamaktadirlar. Rejyonal anestezi sirasinda sedasyon uygulanmasi
hasta konforunu artiracagi daha once yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (12,
17). Yapilan arastirmalar sonucu farkli yazarlar farkl anestezik ajanlari
sedasyon igin 6nermistir. Bunlar arasinda intravend6z anesteziklerden
propofol ve remifentanil inflizyonu veya disik dozda ketamin ve midazolam
mevcuttur (18, 19). Ancak pratik kullanimda olan deksmedetomidin igin
yaptigimiz kaynak taramasinda hasta memnuniyeti agisindan yapiimis baska
bir calisma bulamadik.

Sedasyon; anksiyoliz gibi minimal sedasyondan genel anesteziye
kadar ilerleyen bir devamhlik gosterir (20). Genel anestezinin tersine sozel
iletisim genelde korunur veya gerektiginde saglanir. Bilin¢li sedasyon terimi
tani veya tedavi iglemleri sirasinda uygulanan sedasyon igin kullanilir.
Monitorize anestezi bakimi terimi ise lokal ya da rejyonal anesteziyi
tamamlayan sedasyon igin kullaniimaktadir.

Rejyonal anestezide sedasyon igin degisik endikasyonlar
bulunmaktadir.

Anksiyoliz: Hastalarin yaklasik %50’sinde blok uygulamasi éncesi bir
endise gozlenir. Baglangigta verilen sedatif ilag ylikleme dozu veya devam
eden bir inflzyon anksiyoliz saglar. Blogun tamamlanmasi sirasinda hastanin
sakin olmasi ve igne ponksiyonu esnasinda kooperasyon kurulabilmesi son
derece yararhdir.

Amnezi: Sedasyon postoperatif hatirlamayi da azaltir (16).

Tolerans: Blok toleransinin genel olarak sedasyonla, sedasyonsuz
hale kiyasla daha iyi oldugu gosterilmistir (21).

Hasta konforu: sedasyon oOzellikle cerrahinin uzun surmesi ya da
rahatsiz bir pozisyon verilmesi halinde hasta konforunu arttirabilir.

Postoperatif bulanti-kusma: Sedatif ajanlar opioid ajanlarin
azaltiimasini ve buna karsilik postoperatif bulanti kusmanin azalmasini

saglayabilirler (22).
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Hastanede kalis siiresi: Sedasyonun daha kisa bir anestezi
yonteminin sec¢imini saglayarak hastanin taburcu olma suresini kisalttigi
gosterilmigtir (23).

Sedasyonun elbette ki bazi riskleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri; solunum depresyonu, hemodinamik instabilite ve kontrol
edilemeyen hareketler olarak siralanabilir.

Katarakt cerrahisi gercgeklestirilen 17000 hastalik buyuk bir galigmada
sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda, uygulanmayanlara kiyasla
Ozellikle, solunumsal ve kardiyovaskuler istenmeyen olaylar daha yuksek
bulunmustur (24, 25).

Blumenthal ve ark. (26) yaptidi interskalen blok ve sedasyon ile
artroskopik omuz cerrahisi yapilan bir c¢alismada, hastalarin sedasyon
seviyelerinin arttirilmasi halinde agir havayolu obstriksiyonu olusabilecegi ve
bunun taninmasinin gecikebilecedi, buna karsilik sedasyon seviyesi
azaltildiginda ise hastanin rahatsiz olmaktan yakinabilecegi gosterilmigtir.

Rejyonal anestezi uygulanan girisimlerde sedasyon igin verilecek olan
en uygun ilag, en uygun yontem ve en uygun sedasyon seviyesi her hasta
icin farkhdir. Bunlarin sec¢imi, hastanin yasina ve genel saglik durumuna,
hekimin ve anestezistin deneyimine gore yapilmalidir.

Sedatif ajanlar igin gereken doz yash hastalarda azalmistir. Yasl
hastalarda desatlirasyon ve hemodinamik instabilite riski de daha yuksektir.
Benzer bulgular ASA IlIl/IV hastalar, ASA I/ll hastalarla kiyaslandiginda da
bulunmustur ama cinsiyetler arasinda fark gozetiimemektedir. Sedasyon
uygulanan hastalarda daha once farkina varilmamis ve tani koyulmamig
obstruktif uyku apne sendromu gozlenebilmektedir (4).

Rejyonal anestezi esnasinda hipnoz; hafif sedasyon ve amnezi icin
kullaniimistir. Ancak bu yontemin basarisi ek analjezik gereksinimi nedeniyle
kisithdir. Hastalarin ayrica gevseyip hipnoz baslangici igin konsantre olmalari
gerektiginden acil operasyonlarda ve uzunlugu 1 saatten fazla slren
vakalarda kullanimi mimkin olmamistir (27).

ideal bir sedatif ajanin farmokinetik 6zellikleri; etkisinin hizli

baslamasi, kolay titre edilmesi, yuksek klirensi olarak siralanabilir.
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Farmakodinamik faktorler ise hedef etki kompartmanina baghdir ve bu da
genelde ilacin kan ile hedef etki kompartmanin konsantrasyonlarinin
esitlenmesi igin gegen siire olarak belirlenir (28, 29). ideal sedasyon ajaninin
istenmeyen etkilerinin minimal olmasi istenir. Bu yan etkilerden o6zellikle
istenmeyenleri: hemodinaminin veya termoregilasyonun bozulmasi ve
solunum depresyonudur.

Sedatif ajanin ayrica amnezik etkileri olmasi bir sinir blogunun
uygulanmasi sirasinda veya hastalarin uzun suren cerrahi girisimlerde
bicimsiz pozisyonlarda kalmasi durumunda istenir hale gelebilir. Hasta ise
amneziyi isteyebilir veya operasyonun nasil gectigini hatirlamayi tercih
edebilir (4).

ideal bir sedasyonda, etkinin baslangici hizli ve yumusak olmali,
sedasyonun sure ve seviyesi kolayca kontrol edilebilmelidir. Segilen sedatif
ilag minimal kardiyorespiratuvar depresyon ile genig bir terapoétik araliga
sahip olmaldir. Kullanilan ilacin metabolitleri inaktif olmali ve metabolizmasi
hepatik ve renal fonksiyonlari azaltici yonde etkilememeli, strese endokrin
yaniti baskilamali ve dozu kolay ayarlanabilmelidir. Ciddi yan etkileri
olmaksizin hizli derlenme saglamali ve hastalarin derlenme Unitesinden
ayrilma surelerini uzatmamaldir (30).

Hastalarin duydugu korku ve anksiyeteyi azaltmak, rahatsizligini
hafifletmek, islemle ilgili toleransini ve konforunu artirmak igin
benzodiazepinler, propofol, klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa;
adrenoseptor agonistleri, sevofluran, ketamin ve opioidler anestezistler
tarafindan kullaniimaktadir (4).

Bizim ¢aligmamizda da kullandigimiz midazolam ve deksmedetomidin,
metabolitlerinin inaktif olmasi ve resedasyona yol agmamasi nedeniyle (31)
uyguladigimiz dozlarda hastalarimizin bilinglerinin iletisim kurulabilecek
kadar aclk, ancak cerrahi konfor saglayacak kadar sedatize olmalarini ve
ayni zamanda derlenme kalitesinin yeterli olmasini saglamigtir.

Gunumuzde anksiyolitik, amnezik ve sedatif etkileri ile
benzodiazepinler rejyonal anestezide en sik kullanilan sedatifler arasindadir.

Diger sedatif ilaglara oranla benzodiazepinler ile postoperatif donemde daha
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uzun sureli amnezi, sedasyon ve nadiren solunum depresyonu gorulebilir.
Kullanilan benzodiazepinler arasindan midazolam hizli etki baglama ve
sonlanmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Midazolam, sedatif, hipnotik, antikonvilzan, anksiyolitik ve kas
gevsetici etkileri olan kisa etkili guicli bir benzodiazepindir (32). imidazol
halkasi icerir ve suda eriyebilir. Etkisi SSS’nde inhibitor etki gosteren gama-
aminobutirik asit (GABA) reseptorlerini arttirmak suretiyle olmaktadir. Kisa
yarilanma omru, aktif metabolitlerinin olmamasi, hizli etki baslangici, guglu
antegrad amnezi yapmasi nedeni ile tercih edilen bir ilactir. intravendz
enjeksiyonu agrisizdir. Postoperatif flebit yapmamakta ve kimdulatif etki
olusturmamaktadir. Midazolam iv, intramuskuler (im), oral, nazal, bukkal yolla
kullanilabilmektedir (33). Midazolam im uygulama sonrasi 20-45 dk'da
maksimum plazma seviyesine ulagsmaktadir. Yarilanma omriu yaklasik 4
saattir. Sedatif etki ise 5-10 dk igcinde ortaya c¢ikmakta, 30-40 dk'da
maksimum seviyesine ulagmakta ve 60 dk surmektedir (34). Ortalama
yarilanma omru iv uygulama sonrasinda 181,5 + 69,0 dk, bukkal uygulama
sonrasi ise 143,0 £ 25,4 dk olarak bulunmustur (35). Midazolam gulvenlik
araligi genis bir ilagtir.

Midazolamin iv uygulanmasi sonrasinda sistemik vaskuler diren¢ ve
arteriyel kan basincinda ihmh bir azalma gorulebilir. Hemodinamik etkileri
doza bagimlidir. Yiksek dozlarda kan basincinda daha fazla bir azalma
gozlenmektedir. Anestezi induksiyon dozunda kullanildiginda kalp hizi,
ventrikul dolma basinci, kardiyak debi sabit kalmaktadir. Sol ventrikul dolma
basincinin arttigi durumlarda nitrogliserin benzeri etki gdstermekte, dolma
basincini dolayisiyla kardiyak debiyi distirmektedir (33).

Midazolam ile olusturulan sedasyon, anksiyoliz ve amnezi ile birlikte
oldugu icin Ozellikle rejyonal anestezi uygulanan ortopedik girisimlerde;
kullanilan cerrahi aletler, verilen zor pozisyonlar nedeniyle olusan ciddi
stresin neden oldugu istenmeyen etkileri dnler.

Midazolam iyi bir sedasyon ve mikemmel amnezi saglamaktadir (36).
Ancak beraberinde hipotansiyon ve solunum depresyonuna neden

olabilmektedir. Bilinen spesifik analjezik 6zelligi yoktur. Sasirtici sekilde sag¢
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rengi dogal kizil olan kigilerde diger insanlara kiyasla daha az sedasyon
saglamaktadir, bunun nedeni olarak melanokortin sistemdeki degisiklik 6ne
surulmagstur. Midazolam ile 6zellikle yasl nufusta paradoksal reaksiyon tarif
edilmistir. Spesifik antagonisti olan flumazenilin varligi i¢ rahatlatici olsa da
eliminasyonunun midazolamdan daha hizl oldugu hatirlanmahdir (4, 37).

Bizim calismamizda, midazolam ile sedasyon uygulanan hastalarda
paradoksal reaksiyon gozlenmedi. Bir hastanin periferik oksijen satlrasyonu
%92'nin altina indi ve oksijen ihtiyaci oldu. Oksijen maskesi takildiktan sonra
higbir hastada SpO, %97’nin altina dusmedi. flumazenil kullanma ihtiyaci
olmad..

Rejyonal anestezide gerek blok yapilirken gerekse anestezinin idamesi
sirasinda hasta konforunu arttiran, memnuniyeti olumlu olarak etkileyen
sedasyon uygulanmasinda en uygun ajani belirlemek igin yapilan galismalar
da selektif alfa, adrenoreseptor agonisti olan deksmedetomidin sahip oldugu
sedatif ve analjezik etkileri sayesinde anestezi pratiginde kendine yer
edinmistir. ilk klinik galismalarin 1990’da yayinlanmaya baslamasindan sonra
degisik alanlarda kullaniimaya ve yayginlasmaya baslamistir (38).

Sempatik sinir uglarindaki etki ile sempatik aktivitenin inhibisyonu,
hemodinamik yanitta azalma, anksiyoliz, sedasyon, analjezi, intraoperatif
anestezik gereksinimini azaltma ile birlikte ylUksek dozlarda dahi solunum
depresyonu yapmamasi gibi Ozelliklere sahip olan deksmedetomidin,
gunumuz anestezi pratiginde yaygin kullanim alani bulmus alfa, reseptor
agonisti, populer bir ilagtir (39). Hipnotik etkisi "locus ceruleus"daki
noradrenerjik noéronlarin hiperpolarizasyonu ile ortaya c¢ikmaktadir. alfa;
adrenerjik reseptor aktive oldugunda adenil siklazi inhibe eder. Boylece pek
cok katabolik hlcresel suregte yer alan cAMP duzeyi dusuk kalacagindan
anabolik olaylar goreceli olarak katabolik olaylari gecer. Beraberinde
kalsiyumun aktive ettigi potasyum kanallarindan potasyum ¢ikigi olur ve sinir
uglarindaki kalsiyum kanallarindan kalsiyum girigi inhibe olur. Membranin
iyon gegcisindeki degisiklik hiperpolarizasyona yol agip "locus ceruleus™ da ve
asendan noroadrenerjik yoldaki nodronal ateslemeyi suprese eder.

Ventrolateral preoptik nukleus Uzerine inhibitér kontrolin ortadan kalkmasi
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GABA ve galanin salinimina neden olarak "locus ceruleus" ve tuberomamillar
nukleus ‘un inhibisyonuna katki saglar. Bu nérotransmitterler "locus ceruleus”
un noradrenalin salinimini  ve tuberomamillar nukleus’'un histamin
sekresyonunu daha da inhibe eder. Subkortikal bolgedeki histamin
reseptorlerinin bos kalmasi hipnotik bir durum yaratir (40).

Deksmedetomidinin farmakokinetigi ile ilgili yapilan bir ¢alismada 2,5
ug kg™ yiikleme dozu sonrasi 0,7 ug kg™ sa™ dozunda idame uygulanmis ve
belli araliklarla kan 6rnekleri alinmigtir. Ortalama distriblsyon yari d6mru 8,6
dk, ortalama yarilanma émrii 3.14 sa, klirensi 48,3 It sa™ olarak dlctimistir
(41). Deksmedetomidin hizl distribisyona ugrar. Karacigerde blylk oranda
metabolize olur. idrar ve fegesle atilir. Konjugasyonu takiben N-metilasyon
veya hidroksilasyona ugrar ve %94 oraninda proteinlere baglanir.
Eliminasyon yari émru 2-3 sa olup, 10 dk’'lik infizyondan sonra yarilanma
omru 4 dk iken, 8 saatlik infuzyon sonrasi 250 dk’ya kadar ulasabilmektedir
(42).

Deksmedetomidinin ylkleme dozunu takiben hem hipotansiyon hem
de hipertansiyon gOzlenmigtir (43). Hipertansiyonun nedeni,
vazokonstriksiyonu saglayan alfa, b reseptorlerinin gecici aktivasyonunun,
santral alfa, a reseptorlerinin  kompetitif = vazodilatasyon etkisini
maskelemesidir. Hipotansiyon en sik gorlilen yan etkidir ve santral alfa; a
reseptorlerinin vazodilator etkisi baskin oldugunda ortaya ¢ikmaktadir (44).

Deksmedetomidin doza bagimli sedasyon saglar ve duysal blogun
uzamasina neden olur. Ancak beraberinde istenmeyen hemodinamik
bozulma ve bulanti kusmaya neden olabilir (7). Bizim ¢alismamizda da
deksmetedomidin verilen hastalardan intraoperatif 3 hastanin, derlenme
unitesinde 1 hastanin bulanti-kusma sikayeti oldu metoklopramid ile tedavi
edildi.

Deksmedetomidin sedatif, analjezik ve anksiyolitik etkilerine karsin
solunum depresyonuna neden olmaz (45). Iv sirekli inflizyon halinde
verildiginde dngoérilebilen stabil bir hemodinami saglar. Ancak hipotansiyon
ve bradikardiye neden olabileceginden hipovolemik, vazokonstrikte veya
ciddi kalp bloklu hastalarda etkilerine dikkat edilmelidir (46). Bizim
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c¢alismamizda deksmetedomidin verilen hastalarin kan basinglarinda anlamli
olarak baglangi¢ degerlerine gore dusus izlendi higbirinde tedavi gerektirecek
bir hemodinamik komplikasyon olugsmadi. 3 hastada operasyon sirasinda, 1
hastada derlenme Unitesinde bradikardi goézlendi; iv 0,5 mg atropin sulfat
yapilarak tedavi edildi.

Deksmedetomidinin solunum Uzerine etkisi bifaziktir. Disik doz
uygulamalarinda dakika ventilasyonunu azaltmakta, yuksek doz
uygulamalarinda ise arttirmaktadir. Deksmedetomidinin 2 pg kg~ dozunda
uygulandiginda hafif solunum depresyonuna neden oldugu, ancak bunun
plasebodan farkli olmadigi gosterilmistir (47) . Deksmedetomidinin spontan
solunum Uzerine etkileri minimaldir. Belirgin sedasyon yaptigi dozlarda
dakika ventilasyonunu azaltmakta, ancak karbondioksite solunum yaniti
ayni kalmaktadir (48). Bizim c¢alismamizda deksmetedomidin verilen
hastalarin  higbirinde solunum parametreleri ile ilgili komplikasyon
g6zlenmedi.

Lokal ve rejyonal anestezi altinda yapilan girisimlerde sedasyon
saglanmasi icgin yapilan caligmalarda deksmedetomidin igin de degisik
dozlar énerilmigtir. Arain ve ark. (49), intraoperatif sedasyon amaciyla 1 ug
kg™

ug kg'sa™ dozunda idame uygulamislar, Mc Cutheon ve ark. (50), rejyonal

baslangi¢c deksmedetomidin dozunu 10 dakikada verdikten sonra, 0,4

anestezi altinda karotis endarterektomisi yapilacak olan hastalarda
0,5 ug kg™’ baslangic deksmedetomidin dozunu 5 dakikada verdikten sonra
0,2 ug kg'sa' dozunda idame uygulamislar, Balci ve ark. (51) lokal
anestezi altinda el cerrahisi yapilacak olan hastalarda 1 ug kg™ baslangig
deksmedetomidin dozunu 10 dakikada verdikten sonra, 0,6 pg kg'sa™
dozunda idame uygulamisglardir.

Calismamizda, deksmedetomidini rejyonal blok ile diz artroskopisi
gecirecek olgularda 1 pg kg™ dozunda on dakika yiikleme dozundan sonra
RSS 3-4 olacak sekilde 0,5-0,7 ug kg'sa™ olacak sekilde infiizyon olarak
uyguladik. Kullandigimiz bu dozlar ile hastalarda kaliteli bir sedasyon
saglarken, hemodinami, solunum parametreleri, derlenme skorlari Gzerine ise

olumsuz bir etki saptamadik. Postoperatif donemde hastalara operasyon
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surecini hatirlayip hatirlamadiklari  soruldugunda ise deksmedetomidin
grubundan, 6 hasta hicbir sey hatirlamadigini belirtirken midazolam
grubundan 12 hasta higbir sey hatirlamadigini belirtti.

Aribogan ve ark. (31) 0,5-1mg kg™ iv bolus propofol ve 0,05-0,1 mg
kg'1 iv bolus midazolam ile yaptiklari ¢alismada propofol grubundan 3 hasta
hicbir sey hatirlamadigini, 14 hasta ise ameliyat suresince sakin olduklarini
belirtmigtir. Midazolam grubundaki tum hastalar ise higbir sey
hatirlamadiklarini belirtmislerdir. Bu bize midazolamin retrograd amnezik
etkisinin deksmedetomidine goére daha fazla oldugunu disundirse de
hastalara sordugumuz sorularin amnezi durumunu belirlemek icin yeterli
olmadigi; amnezi degerlendirmesinin hastalara ameliyat oncesi, ameliyat
devam ederken ve ameliyat sonrasinda fotograf gosterilerek, yani gorsel
teknikler kullanilarak yapilmasinin daha uygun olacagini disinmekteyiz .

Hasta memnuniyeti ve tatmini genelde verbal bir derecelendirme
Olgusu ile (O=tamamen mutsuz, 10= tamamen memnun) degerlendirilir. Bu
beklenti ve olaylarin gerceklesmesi arasindaki iligkiyi subjektif olarak siralar
(4). Hastalarin sedasyon ile memnuniyeti ¢ok fazla calisiimistir ve genelde
yuksek oldugu goézlenmistir (3).

Koscielniak-Nielsen ve ark. (52) yaptiklari bir galismada sedasyonsuz
ust ekstremite blogu yapilan 98 hastanin %12’sinin, bir sonraki benzer bir
operasyon i¢in sedasyon istediklerini saptamiglardir.

Hasen ve ark. (63) calismasinda, kozmetik cerrahi i¢in propofol veya
midazolam-fentanil kombinasyonu alan 169 hastanin %90’ benzer bir
sonraki operasyon i¢in genel anestezi yerine sedasyonu tercih etmiglerdir.

Bu bize hastalarin genelde kendilerine 6nerilen yontemlerle tatmin
olduklarini ancak memnuniyetin karmasik ve pek c¢ok etmene bagh bir
duygu oldugunu ve standart sorularla arastiriimasinin zor olacagini
dusundurmektedir.

Bizim calismamizda hastalarin memnuniyeti VRS ile degerlendirildi.
Her iki gruptaki hastalarin tamaminin memnuniyet dizeyi ¢cok memnuna

yakin olarak tespit edildi. iki grup arasinda anlamli bir farkllik gézlenmedi.
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Calismamizda midazolam ile sedasyon uygulanan hastalarin %96’si
dexmedetomidin verilen hastalarin %92’si benzer bir sonraki operasyon igin
ayni anestezi yontemini tercih ettiler. Gruplar arasinda anlaml farklilk
g6zlemedik.

Sonug olarak; bu calismada, spinal anestezi altinda diz artroskopisi
geciren hastalarda, 1 pg kg™ yilkleme dozunu takiben 0,5-0,7 pg kg'sa™
inflzyon sgeklinde uyguladigimiz deksmedetomidin ile hemodinamik ve
solunumsal parametreler Uzerine olumsuz bir etki olmadan, midazolama
esdeger kalitede derlenme kriterleri ve hasta memnuniyeti saglayarak
sedasyon uygulamasi yapilabilecegini gosterdik. Rejyonal anestezi ile
gerceklestirilecek  operasyonlarda  deksmedetomidin ile  sedasyon
uygulamasi rutinde kullanilan midazolam uygulamalarina 6nemli bir
alternatif ~ olabilir.  Rejyonal anestezide sedasyon olusturmada
deksmedetomidin  kullaniminin  rutin uygulamalara girmesi igin farkl

operasyon turlerinde daha fazla kontrollu galismalara gereksinim vardir.
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