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OZET
Senses E, Rejyonel anestezide midazolam ve dexmedetomidine infiizyonunun
perioperatif anksiyeteye etkilerinin degerlendirilmesi, Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk tezi,
Kirikkale, 2012
Amag: Calismamizda rejyonel anestezi altinda opere olan hastalara uygulanan
midazolam ve deksmedetomidin infiizyonunun anksiyete skorlarina olan etkilerinin
karsilastirilmast amaglandi.
Gerec ve Yontem: Calismaya hastanemiz etik komite onay1 alinarak elektif olarak
rejyonel anestezi altinda opere olacak olan ASA I-II smifi 80 hasta dahil edildi.
Hastalarin operasyondan bir giin once siirekli anksiyete skorlar1 STAI 1-2 ile
belirlendi. Hastalarin damar yolu ag¢ildiktan ve monitorize edildikten sonra rejyonel
anestezi uygulamasi gergeklestirildi. Grup I hastalara 0.5 ug/kg 10 dakika iginde ve
0.5 pg/kg/saat deksmedetomidin veya Grup Il hastalara0.05 mg/kg 10 dakika stire ile
ve 0.05 mg/kg/ saat midazolam infiizyonu yapildi. Hastalarin bazal ve her 5 dakikada
bir sedasyon skoru (OAAS) skoru ile sedasyonu degerlendirildi. Hastalarin sedasyon
diizeyi OAAS 3-5 olacak sekilde ayarlandi. Hastanin durumluluk anksiyetesi;
operasyondan bir giin 6nce, operasyon basladiktan 30 dk sonra, operasyon sonunda,
postoperatif 30 dk sonra ve postoperatif bir hafta sonra STAI-1 skoru ile
degerlendirildi. Yan etkiler belirlenerek kaydedildi.
Bulgular: Gruplarin sedasyon skorlar1 45, 60. dakikada midazolam grubu (p= 0.018
ve p= 0.034) ve postoperatif 30. dakikada ise deksmedetomidin grubunda (p= 0.041)
anlamli azalma gosterdi. Anksiyete skorlari midazolam grubunda tiim Ol¢lim
peryotlarinda deksmedetomidin grubuna gore belirgin olarak azaldigi belirlendi (p=
0.001, p= 0.005, p= 0.001, p= 0.028, P= 0.003). Yan etki insidans1 agisindan da
midazolam grubu deksmedetomidin grubuna goére anlamli derecede avantajli
bulundu.
Tartisma: Rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda uygulanan midazoalm
inflizyonunun deksmedetomidin infiizyonuna goére daha uygun ve etkin oldugu
sonucuna varildi.
Anahtar Kelimeler: Anksiyete, deksmedetomidin, midazolam, rejyonal anestezi,

sedasyon,



Vi

SUMMARY
Senses E, The effects of midazolam and dexmedetomidine infusion on peri-
operative anxiety in regional anesthesia, Specialization thesis, Kirikkale
University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Kirikkale, 2012.
Aim: This study was aimed to compare the influences of midazolam and
dexmedetomidine infusion on anxiety scores in patients undergoing surgery with
regional anesthesia.
Materials and Methods: After hospital Ethics Committee approval, Eighty ASA |
or Il class patient undergoing elective surgery with regional anesthesia were included
in to the study. Permanent anxiety scores were determined using the State-Trait
Anxiety Inventory (STAI)-1 and 2 one day before the surgery. Regional anesthesia
was performed to the patients after achieving venous access and being monitorized.
In the Group | patients, dexmedetomidine 0.5 pg/kg basal infusion for 10 min and
0.5 npg/kg/h for the maintenance was administered. In the Group Il patients,
midazolam infusion at a rate of 0.05 mg/kg for 10 min and 0.05 mg/kg/h for the
maintenance was administered. The sedation scores were determined every 5 min
using Observer’s Alertness Sedation Score (OAA/S). Sedation level was accepted as
OAAS between 3-5. The steady state anxiety scores of the patients were determined
one day before, 30 min after operation, at the end of the operation, postoperative 30
min and 7" day using STAI-1 score. Side effects were determined and recorded.
Results: While sedation scores were decreased in midazolam goup at 45 and 60"
min of operation (p= 0.018 ve p= 0.034), the scores were decreased in
dexmedetomidine group at 30™ min in the postoperative period. When compared to
the dexmedetomidine group, anxiety scores were significantly decreased in patients
received midazolam infusion (p= 0.001, p= 0.005, p= 0.001, p= 0.028, P= 0.003).
The incidences of side effects were also significantly decreased in midazolam group
companing with the dexmedetomidine group.
Conclusion: Midazolam infusion was found to be more appropriate and efficient

than dexmedetomidine during regional anesthesia practice.

Key words: Anxiety, dexmedetomidine, midazolam, regional anesthesia, sedation
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1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde kritik hastalik ya da operasyon bir insanin yasayabilecegi en
ciddi stres kabul edilmekte, korku ve anksiyetenin organizmanin noéroendokrinolojik
stress yanitini siddetlendirerek mortaliteyi ciddi bi¢imde etkiledigi diistiniilmektedir
(1.2).

Anestezi sekli hastanin yasina, cinsiyetine, genel durumuna, tasarlanan
girisime gore planlanir (3,4).

Rejyonal anestezide gerek blok yapilirken gerekse anestezinin idamesi
sirasinda sedasyon uygulanmasi hasta konforunu arttiran, memnuniyeti olumlu
olarak etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bu sayilanlar analjezi, anksioliz ve amnezi
saglayan sedasyonun 6nemini vurgulamaktadirlar.

Sedasyon anksiyoliz gibi minimal sedasyondan genel anesteziye kadar
ilerleyen bir devamlilik gosterir. Genel anestezinin tersine sozel iletisim genelde
korunur veya gerektiginde saglanir.

Bilingli sedasyon, hastanin duyusal ve motor fonksiyonlarmin korunarak
koopere olabildigi, emirlere yavas da olsa uyabildigi ancak operasyon sirasindaki
olaylarin farkina varmadigi ve sonradan hatirlamadigi bir uygulamadir. Tan1 ve
tedavi amach lokal girisimlerde sedasyon uygulamasi, hem cerrahin caligmasini
kolaylastirmak hem de hasta konforunu saglamak agisindan 6nerilmektedir (5,6).

Monitérize anestezi bakimi terimi ise lokal ya da rejyonal anesteziyi
tamamlayan sedasyon i¢in kullanilmaktadir.

Giliniimtizde popiiler olarak uygulanmaya baslanan rejyonel anestezinin;
operasyon siiresince hastanin uyanik kalmasina izin vermesi, spontan solunumun
devam etmesi, yutma-oksiirme gibi koruyucu reflekslerin korunmasi gibi avantajlari
vardir.  Ayrica postoperatif ~donemde erken mobilizasyon, solunumsal
komplikasyonun minimal olmasi, analjezinin devam etmesi ve hastanede kalis
stiresinin kisaltilmas1 da avantajlarindandir. Ancak operasyon siiresince uyanik
kalmak hastalarin ¢ogunda cerrahi islemin farkina varilacagi ve agri duyulacagi
endisesini dogurmaktadir. Ayrica rejyonal anestezi ile iliskilendirebilecek
istenmeyen olaylar arasinda ponksiyon noktasinda agri, igne korkusu ve islemin

hatirlanmas1 siralanabilir.



Hastalar bu nedenle yogun stres ve anksiyete yasamaktadir. Bu durum gerek
hasta gerekse de anesteziyolog ve cerrahi ekip igin istenilmeyen bir durumdur. Bu
olumsuzluklar hastalar operasyon siiresince sedatize edilerek giderilebilmektedir.

Calismamizda, perioperatif anksiyete seviyelerini belirlemek igin anksiyete
Ol¢iimiinde standart test olarak kabul edilen State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
(Durumluluk ve Siirekli Kaygt Envanteri) testini kullandik.

Calismamizin amaci; rejyonel anestezi uygulanan hastalara sedasyon
olusturmak amaciyla verilen deksmedetomidin ve midazolamin sedasyon Kalitesi,
hemodinamik parametreler ve perioperatif anksiyete {izerine etkilerini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sedasyon

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

Suur ve uyaniklik retikiiler aktive edici sistem (RAS) olarak adlandirilan
beyin sap1 ve hipotalamik bolgelerden santral hemisfere uzanan kisimlardan ¢ikan
impuls akimina baghdir. Korteks, RAS ve subkortikal merkezler sedasyon ve
anesteziden etkilenen kisimlar olarak gosterilmistir.

Santral sinir sisteminin degisik derecelerde etkilenigsine bagli olarak, hafif
sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi durumlari ortaya ¢ikar. Hafif sedasyonda
hastanin hava yolu destegine gereksinim duymaksizin sozlii emirlere ve fiziksel
uyaranlara yanit verebilecek sekilde suurunun minimal diizeyde depresyonu soz
konusudur. Derin sedasyonda ise sozlii emirlere yanit bozulmus, koruyucu refleksler
kismen kaybolmustur(7). Genel anestezide ise fiziksel ve sozlii uyanlara yanit
alinamayan, hava yolu destegi gerektiren, koruyucu reflekslerin kismen veya
tamamen kayboldugu bir suursuzluk hali s6z konusudur (8). Yiizeyel sedasyon;
ajitasyon, agr1 ve rahatsizlik, yetersiz ventilasyon, hipertansiyon ve tasikardi gibi
olumsuz etkilere neden olurken, derin sedasyon da ise; sedasyon siiresinin uzamasi,
solunum depresyonu, hemodinamik degisiklikler olusmasi gibi arzu edilmeyen
durumlar ortaya ¢ikabilir (9).

Rejyonel anestezide kontrollii sedasyon pratikte siklikla kullanilan bir
yontemdir.

Sedasyonun amaglart;

-Hastanin anksiyetesinin giderilmesi,

-Olusturulan blok disinda analjezi saglanmasi,

-Gerekiyorsa blok oOncesinde uygulanarak hastanin rejyonel anestezi islemine
toleransinin saglanmasi,

-Hastanin cerrahi isleme toleransinin saglanmasi,

-Hastanin operasyon masasi ve/veya bazen beklenmedik sekilde uzayan

operasyona bagli huzursuzlugunun giderilmesi,



- Cerrahi ekibe rahat ¢alisma ortaminin saglanmasidir (10).

Ideal bir sedatif teknikte, etkinin baslangici hizli ve yumusak olmali,
sedasyonun siire ve seviyesi kolayca kontrol edilebilmelidir. Minimal
kardiyorespiratuar depresyon ile genis bir terapotik alan1 olmalidir. Kullanilan ajanin
metabolitleri inaktif olmali ve metabolizmasi hepatik ve renal fonksiyonlar1 azaltic
yonde etkilememelidir. Strese endokrin yanitt baskilamali, dozu kolay
ayarlanabilmelidir. Ciddi yan etkileri olmaksizin hizli derlenme saglamali ve
hastalarin derlenme odasindan ayrilma siirelerini uzatmamalidir (11,12). Sedasyon
islemi sirasindaki en 6nemli risk respiratuvar depresyondur. Bu nedenle hastalarin
cok iyi monitdrizasyonu gereklidir. Hasta ile anesteziyolog arasinda operasyon
stiresince gorsel ve/veya sozli iliski kurulabilmelidir, EKG, noninvaziv kan basinci
Olgtimleri, pulse oksimetre gibi cihazlarla yeterli monit6rizasyonu saglanmalidir (10).

Sedasyon, analjezi, amnezi ve vital bulgularin monitorizasyonu, monitorize
anestezi bakimmin komponentleridir. Monitorize anestezi bakiminin amaglari
arasinda; hastanin konforunun saglanmasi, agrinin kontrolii, hemodinamik stabilite
ve hastanin hareket etmesinin engellenmesi sayilabilir.

Sedasyon uygulamasina ait riskler sedasyonun diizeyi ile iliskilidir ve
Onlenebilmesi icin sedasyon seviyesinin takip edilmesi gerekir. Bunun icin

gelistirilmis bir ¢ok puanlama sistemi vardir.



2. 1.1. Ramsay Sedasyon Skalasi(RSS)

RSS’da amaglanan(¢ok az hastalik disinda) skoru 2 diizeyinde tutmaktir (13).
Skor 1,2,3 hastanin uyaniklik diizeyini gosterirken 4,5,6 hastanin uyku diizeyini
gosterir.

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalasi(RSS)

Ramsay Sedasyon Skalasi Skor
Hasta ajite, anksiyelif, huzursuz veya hepsi 1
Hasta koopere, oryante, sedatize 2
Hasta sadece emirlere cevap veriyor 3
Glabellar bolgeye vurulunca cevap var 4
Agrili uyarana cevap var veya yiiksek sesle 5
Cevap yok 6

2. 1. 2. Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)

Burada amag(pek az hastalik disinda ve tedavi ile ilgili durumlar disinda)
SAS diizeyini 4 diizeyinde tutmaktir (14).

Tablo 2: Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)

Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 Skor
Tehlikeli ajitasyon 7
Cok ajite 6
Ajite 5
Sakin-durgun-koopere 4
Sedatize 3
Cok sedatize 2

Uyandirilabiliyor 1



2.1.3. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi(RASS)

Burada amag sedasyon-ajitasyon diizeyini 0 tutabilmektir(15).

Tablo 3 : Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi(RASS)
RASS
Kars1 koyan
Cok ajite
Ajite
Huzursuz
Canl1 ve sakin
Uykuya egilimli
Yiizeyel sedasyon
Orta dereceli sedasyon
Derin sedasyon

Uyandirilamiyor

2. 1. 4. Observer’s assessment of alertness/sedation = OAA/S
Tablo 4: Observer’s assessment of alertness/sedation skalasi

Observer Alertness Sedation Scale (OAAS)

Normal ses tonuyla sorulan sorulara hemen cevap (uyanik)
Normal ses tonuyla sorulan sorulara letarjik cevap (uykuya meyil)
Yalnizca yiiksek sesle ve/veya tekrarlayan sorulara cevap
Yalnizca hafif sarsma veya diirtmeye cevap

Hafif sarsma veya diirtme ile cevap yok

Skor
+4
+3
+2

+1

Skor



Gozlemcinin sedasyon ve uyandirabilirlik skalasi (observer’s assessment of
alertness/sedation= OAA/S) ise sedasyonu daha tutarli bir bigimde
degerlendirmektedir. Sedasyon degerlendirmesi i¢in kullanilan sistemlerin; dogru,
hizli ve kolay kullanimli, tekrarlanabilir, kolay kaydedilir ve hasta i¢in rahatsizlik

verici olmamasi gereklidir.

2. 2. Sedasyon icin Kullanilan ilaclar

Sedasyon, hastalarin ozelliklerine, cerrahinin tiirine, olusturulan rejyonel
blok tipi ve seviyesine, cerrah ve anesteziyologun deneyimlerine gore se¢ilmelidir
(12). Rejyonel anestezi yapilan hastalara sedasyon uygulamasi, inhale veya
intravendz teknikler ile yapilabilir. Intravendz (iv) kullanilan sedatif ajanlar bolus
veya Kontinii olarak verilebilirler (16).

Intravendz anestezikler, benzodiyazepinler, opiyoid ajanlar, propofol,
ketamin, non-steroid antiinflamatuvar ajanlar, steroidler, hipnotikler, asetaminofen,
adenozin, P-blokerler ve «2-agonistler kullanilmaktadir (17,18). Inhalasyon
ajanlariin sedasyon icin kullanimi sinirhdir. Ortama gaz kagagini1 dnlemek ve yeterli
ilag alimimimi saglamak i¢in siki yiiz maskeleri gerekir, hastalar bunu kolay tolere
edemezler.

Sedasyonun iv tekniklerle uygulanmasi yaygindir. Intravenéz yontemde
sedasyon olusturmak kolaydir, ortam havasini kirletmez, uygun sekilde kullanilirsa
sedasyon diizeyinin kontrolii ve hava yolunun devamliligit miimkiin olur (19).
Intravendz uygulama bolus enjeksiyon veya devamli infiizyon seklinde yapilabilir.
Bolus uygulamada baslica dezavantaj, yeterli sedasyon saglanamamasi ile agiri
sedasyonun olusabildigi u¢ noktalar arasinda dolasan bir sedasyon diizeyinin
karsimiza ¢ikabilmesidir. Optimum doz ve zamanlamanin saglanmasi, doz
ayarlamalarmin biiyiik bir 6zenle yapilmasini gerektirir. Intravendz siirekli infiizyon
bolus uygulamaya gore daha fazla ila¢ kullanimini gerektirse de sedasyon diizeyinin
istenilen seviyeye getirilmesinin daha kolay oldugu, daha az yan etki olusturdugu ve
derlenmenin daha hizli oldugu gosterilmistir. Ancak, yine de asir1 sedasyon riski ve

tolerans gelisme olasiligr dikkate alinmalidir ( 20).


http://spreadsheets.google.com/pub?key=pWgcf79tdGahxMILUP0TyPg
http://spreadsheets.google.com/pub?key=pWgcf79tdGahxMILUP0TyPg

2. 2. 1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler anksiyolitik olarak 30 yildan fazla bir siiredir kullanilan
ilaglardir. Giivenlik sinirlar1 genistir ve oral alimda akut doz fazlalig1 nadiren klinik

sonuglar dogurur (21,22).

Anestezi uygulamasinda premedikasyon amaciyla verildiginde intramiiskiiler
enjeksiyonlar1 zayif olarak absorbe olur ve bu nedenle oral uygulanimi tercih
edilebilir. Hizli intravendz uygulanimda kisa apne periyodlar1 goriiliir. Bu durum
narkotiklerle verildiklerinde daha siktir. Entiibe olmayan hastalarda havayolu
obstriiksiyonu goriilebilir. Benzodiazepinler minimal respiratuvar depresyona neden

olurlar. Opioidler ile uygulandiklarinda solunum depresyonu riskleri artar.

Santral sinir sisteminde nonspesifik sedasyon etkileri yaninda Gama-
aminobiitirik asit (GABA) noronlar1 iizerinden spesifik depresan etkiye de
sahiptirler. Benzodiazepinler konviizyon esigini arttirirlar ve konviilziyonun

kontroliinde kullanilabilirler (23,24).

Ayrica kas gevsekligi saglayip paralizi i¢in gerekli noromiiskiiler bloker
miktarini azaltabilirler. Benzodiazepinlerin mental status lizerine etkileri anksiyeteyi
azaltmaktan sedasyon ve komaya kadar uzanir. Benzodiazepin antagonisti flumazenil
bu etkilerin ¢ogunu geriye dondirebilir (25). Benzodiazepinlerin en O6nemli
Ozelliklerinden biri amnezi olusturmalaridir. Diistinme performansini etkilemeden
uzun donem hafizanin inhibisyonuna sebep olurlar (26,27). Bu inhibisyon hos
olmayan olaylarin hatirlanmamas1 agisindan son derece ©nemli bir avantajdir.
Benzodiazepinler REM periyodlar: sirasinda aktivite miktarin1 azaltsalar da REM

uykusuna ¢ok az etkileri vardir (24,27).



2. 3. Midazolam

Imidazol halkasi iceren imidazo benzodiazepin tiirevidir. 1976’da Fryer ve
Walser tarafindan sentezlenmistir.

2. 3. 1. Kimyasal yapisi:

ay

H,C
Sekil 1: Midazolamin yapisal formiilii

Kimyasal Yapisi: 8-chloro-6(2-fluorophenyl)-1-methyl-4H-imidazo (1,5-a) (1,4)
benzodiazepin hidroklorid.

Suda ¢oziiliir, tuz halinde hazirlanmistir, etkisi kisadir. Suda ¢oziiliir olmasina
ragmen, ¢ozliniirliigli pH’ya baghdir. Plazma pH’sinda diazepam halkasi kapali olup
lipidde ¢ozlnirlik artar. Asit pH’da halka agik olup suda ¢oziiniirliik bozulur.

Asidik soliisyonlarla karigtirilmamalidir.

Ticari sekli: Dormicum, Hypnovel, Versed adlar1 ile piyasada bulunur. 5 mg/ml, 5
mg /5 ml, 15 mg/3 ml ve 50 mg/ 10 ml olarak bulunur. Cesitli soliisyonlar (serum
fizyolojik, dekstroz, Ringer laktat) karistirisabilir. Intravendz veya infiizyon seklinde

uygulamalarda 1 mg / ml olacak sekilde sulandirilarak hazirlanmalidir.

2. 3. 2. Farmokokinetik

Kan-beyin bariyerini hizla gecerek 30-100 sn i¢inde etkisi baslar, 3 dk i¢inde
maksimum etkiye ulasir. Intramiiskiiler uygulandiginda ilk etki 5 dk’da, maksimum
etki 20-30 dk’da olusur. Diazepamdan 10 defa hizli klirense sahip oldugundan,
eliminasyon yari Omrii de belirgin olarak kisadir (1.5-3 saat). Hepatik

biyotransformasyonla yikilir, metaboliti a-hidroksimidazolamin yar1 émrii 1 saattir,
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glukronik asitle hizla konjuge olur. Idrarla 24 saat icinde a-hidroksimidazolam olarak
atilir. Diger iki metaboliti idrarla ¢ok az atilir. Plazma klirensi 5.8-9.0 ml/dk/kg dir.

Eliminasyon yar1 6mrii 2-2.4 saat olup yasli ve obezlerde uzar.

Doza bagh olarak, oncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif —hipnotik etkiye
sahiptir. Diger benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde gama-bitiirik asit
(GABA)-A reseptorlerine  baglanir ve inhibitér nérotransmitter GABA’nin
aktivitesini artirir (28). Karaciger ve renal fonksiyonu normal olan hastalarda ilag
akiimiilasyonu yoktur ve genellikle inflizyonun kesilmesini takiben yaklasik 12 saat
icerisinde derlenme saglanir. Sepsis veya karaciger bozuklugu olan hastalarda
midazolam daha yavas metabolize olur bu nedenle siirekli infiizyon uygulamasinda
yiksek serum konsantrasyonuna bagli olarak uzamis koma goriilebilir (29,30).
Midazolamin voliim dagilimi proteine baglanma degisikliklerine bagli olarak kritik

hastalikta veya bobrek yetmezliginde de artabilir ( 29,31).

2. 3. 3. Klinik ozellikler

Sedatif-hipnotik, anksiyolitik ve antikonviilzan &zelliklere sahiptir.
Anterograt amnezi yapar, kas gevsetici etkisi vardir. Histamin saliverilmesine yol
acmaz, vendz irritasyon yapmaz, im enjeksiyonu agrili degildir. Hafif solunum

depresyonu olusturabilir.

0.075 mg/kg iv dozu CO; cevap egrisinde hafif depresyon yapar. Periferik
direngte ve kan basincinda hafif diisme yapar. Plasental bariyeri ¢ok az geger,
gebelerde kullanilabilir. Teratojenik veya karsinojenik etkisi bildirilmemistir. Kafa

i¢i basincini diigtirtir.

2. 3. 4. Klinik Kullanimi

Midazolam sedasyonda siklikla kullanilan suda ¢oziiniirliigii en fazla kisa-
etkili benzodiazepindir. Bolus midazolamin santral kompartmandan digindaki
redistribiisyona bagli olarak yar1 omrii ¢ok kisadir (20-30 dakika). Bu o6zellik
midazolamin siirekli infiizyon olarak kullanimimna olanak saglar (32,33).

Premedikasyonda 0.07-0.08 mg/kg kullanilir. Endoskopi sirasinda bilingli sedasyon
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icin iv 0.07-0.1 mg/kg Onerilir. Yogun bakimda 0.03-0.2 mg/kg/s devamli infiizyon

seklinde verilir.

Midazolam yenidogan ve c¢ocuklar {izerindeki etkileri tatminkardir.
Farmakokinetikleri biraz degisse de devamli infiizyon uygulamasindan miikemmel
sonuclar alinmistir. Bu yas grubunda beklenmeyen yan etkiler heniiz bildirilmemistir

(30).
Anestezi indiiksiyonu

0.5 mg/kg’dan daha fazla iv bolus doz tavsiye edilmez, yashi ve yiiksek riskli
olgularda total doz 2-3 mg’1 gegmemelidir. Laringoskopiye kardiovaskiiler cevabi
azaltir. Benzodiazepinlerin diger indiiksiyon ajanlarinda oldugu gibi derin
bilingsizlik olusturmama O6zellikleri kisa girisimlerde tek basina kullanimlarini
kisitlar, benzodiazepinler eger agrili uyaran olusacaksa bir opioidle, nitrozoksit veya

inhalasyon anestezigi ile kombine edilmelidir.
Anestezi idamesi

Tekrarlanan bolus doz uygulamasi kisa islemler i¢in uygulanabilirse de, infiizyon
teknikleri tercih edilmelidir. infiizyon hiz1; 0.25 mg/kg bolus enjeksiyonu takiben,
0.165 mg/kg/st ilk 15 dk, 0.125 mg/kg idame olarak ayarlanir. Kisisel farkliliklar
veya cerrahi uyaranin siddeti nedeniyle ihtiya¢ belirdiginde ilave olarak 2.5-5 mg

bolus doz gegici olarak hipnotik derinligi arttirir.

Rejyonal anestezi sirasinda tek basina kullanilabilir. Midazolam
anestezisinden iyilesme kismen kullanilan doza kismen de verilis siiresine baglhdir.
Plazma konsantrasyonu 200 ng/ml oldugunda hasta uyarilabilir, uyanik olmasi i¢in
plazma konsantrasyonunun 75 ng/ml olmas1 gerekir. Uzun siire infiize edildiginde en
onemli dezavantaj1 derlenmenin uzamasidir. Cerrahi sonuna dogru dozun azaltilmasi
veya flumazenil kullanilmasi ¢6zlim olabilir. Rejyonel anestezi sirasinda titre edilen
bolus dozu takiben 0.05-0.2 mg/kg/st infiizyon verilebilir, beraberinde oksijen

verilmelidir.
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2. 4. Flumazenil

Sekil 2: Flumazenilin yapisal formiilii

Kimyasal Yapisi: Ethyl-8.fluoro-5,6 dihydro-5 methyl-6-ox0-4 H imidazo (1,5-a)-

(1,4) benzodiazepin-3-carboxylate.
Ticari ad1 Anexate, suda ¢oziiniir, 1 mg/10 ml lik ampullerde bulunur.

Klinik dozlarda saf kompetetif BDZ(Benzodiazepin) antagonistidir. BDZ
reseptorlerine reversibl baglanir, intrinsik aktivitesi yoktur. Bu ilag BDZ
agonistlerinin tedavide daha rahat kullanimini artirmistir. Halotan anestezisinden

derlenmeyi hizlandirirsa da, mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.

2. 4. 1. Farmokokinetik

Damar i¢i uygulamayi takiben 5-8 dk’da beyinde maksimum konsantrasyona
ulagir, hizla redistiriblisyona ugrar. Alblimine %50 baglanir, karacigerde metabolize
olur, cok az miktar1 degismeden atilir. Yarilanma omrii 1 saatten azdir ve 700 ml/dk

yiiksek klirense sahiptir.

Kullanilis sekli parenteraldir. intravendz olarak 0.2 mg bolus dozu takiben
hasta cevabi izlenerek 0.1-0.2 mg tekrarlanan dozlar titre edilerek 1 dk araliklarla

verilir, toplam 1 mg iistiine ¢ikilmamasi onerilir.

2. 4. 2. Klinik kullanimi

Benzodiazepinlere baglh sedasyonu gerektiginde kaldirmak i¢in kullanilir

(asir1 doz, ventilatorden ayirma, ayaktan hasta gibi). Yiiksek dozlarda bile iyi tolere
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edilir, daha uzun etki i¢in infiizyon seklinde verilebilir. Standart bolus doz 0.005-
0.01 mg/kg dir, 0.1-0.2 mg ilave dozlar 1 dk araliklarla tekrarlanabilir, maksimum 1
mg lizerine ¢ikilmamasi Onerilir. Midazolamla yarilanma 6mrii benzer oldugundan
tekrar sedasyon (resedasyon) beklenmez, fakat diger BDZ’lerle 100-400 mg/s
inflizyon uygundur. Karaciger yetmezligine bagli ensefalopatide koma, kismen

flumazenil ile kaldirilabilir.

Bazi hastalarda bulanti veya gecici ajitasyon gib Onemsiz yan etkiler
gozlenebilir. Flumazenil kapali kafa hasar1 olanlarda kafa i¢i basing artabileceginden
kullanilmamalidir. Uzun stire BDZ kullananlarda veya bagimlilarda, siddetli

yoksunluk sendromu olusturabilir.
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2. 5. Deksmedotimidin

Kimyasal yapisi: C13H1gN2

4-[1-(2,3-dimethylphenyl)ethyl]-3H-imidazole
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Sekil 3: Deksmedetomidinin yapisal formiilii

Deksmedetomidin anestezi pratiginde popiilarite kazanan yeni bir ilagtir. a 2
reseptOr agonisti olan bu ilag koopere sedasyon, anksiyolizis ve solunum depresyonu
olmadan analjezi saglamaktadir. Sempatik tonusun azalmasi ve periferik
noradrenalin salinimini azalmasi ile o 2 agonistler ¢cogu cerrahi islemde kritik

donemlerdeki hipertansif yanitlar1 azaltirlar. o 2 antagonistler anestezi ve cerrahi
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girisimler sirasinda kan basincini disiirtir, kalp hizinin azalmasini saglar ve

hemodinamik stabiliteye yol agarlar (34).

2. 5. 1. Farmakolojik ozellikleri

Adrenerjik reseptorlerin farmakolojik tipleri arasinda a 1 ve a 2 reseptorler
bulunmaktadir ve a 2 reseptorler tiim viicutta yerlesmislerdir. (SSS, damar diiz kas1
gibi efektif organlar ve 6zellikle sempatik sinir sistemi tarafindan innerve edilen
dokular). Yapilan radyoligand baglama calismalarinda o 2 adrenoseptorlerin oza,

B, Ozc Ve agp subtipleri oldugu gosterilmistir.

Tablo 5: o 2 agonist etkiye sahip ilaglar

flag ad1 T1/2(saat) a2/ al Agonist etki
Clonidin 9 200 Parsiyel
Mivazerol 4 400 Piir
Dexmedetomidin 2 1600 Piir

Sempatik sinir uglarindaki o 2 adrenoseptorlerin presinaptik aktivasyonu
noradrenalin salimmini engellemektedir. SSS’deki postsnaptik aktivasyon ise
sempatik aktivitenin inhibisyonuna, endotrakeal entiibasyon ve cerrahi strese yanitta
hemodinamik stabiliteye, anestezik ve opioid ihtiyacinda azalmaya, sedasyon,
anksiyolizis ve analjeziye neden olur. Ek olarak spinal korda bulunan a 2
adreneseptorlere agonistlerin baglanmasiyla analjezi saglanir. Adrenoseptorler,
SSS’deki noradrenerjik yollar ile beyin sapinda ozellikle de beyinde lokus

seruleus’da yogun olarak bulunur.

Medetomidinin farmakolojik olarak aktif d-izomeri olan deksmedetomidinin
molekiiler agirligi 236.7 ve molekiiler formiilii C13 Hig N, HCL dir ( 35,36). pKA’

7.1, pH1 4.5-7 arasinda olan deksmedetomidin berrak, renksiz, izotonik bir
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soliisyondur. Yaklasik 6 dk.’lik bir dagilim yar1 6mri ile hizli bir dagilim fazi;
ortalama 2 saatlik bir eliminasyon yart omrii vardir. Radyoaktif isaretlenmis
dozunun 9%95’i idrarla ve %4’ti diskida metabolize edilmis olarak elimine edilir.
Major atilim metabolitleri glukoronoidlerdir. Deksmedetomidin %94 oraninda
plazma proteinlerine baglanir. Deksmedetomidinin invitro olarak CYP2D6’y1 inhibe
ettigi  gosterilmistir, fakat bu inhibisyonun klinik ©6nemi tam olarak
degerlendirilememistir. Ayrica sitokrom P450 sistemi ile metabolize olan ilaglarla

cok az etkilesim gostermektedir ( 35).

Saglikli erkek  goniilliilerde deksmedetomidinin ~ biyoyararlanimi
degerlendirilmis olup peroral, bukkal ve intramuskiiler uygulama sonrasinda
biyoyararlanim sirasiyla % 16 (%12-20), %82 (%73-92) ve %104 (%96-112) olarak
saptanmustir. Intramuskuler uygulamada maksimum konsantrasyona 1.6-1.7 saatte

ulasilmaktadir. Bu siire transdermal uygulamada 6 saattir ve biyoyararlanim %88’dir.

Deksmedetomidin’in  sedatif etkilerinin primer olarak postsnaptik o 2
adrenoseptorler araciligiyla gerceklestigi ve pertusis toksisine duyarli inhibitér G
proteini iizerinde etki yaparak potasyum kanallarindan iletiyi arttirdigi
diisiiniilmektedir. a 2 selektivitesi diisiik ve orta derecedeki dozlarin yavas

verilmesiyle goriilmektedir (36).

a 2 adrenoreseptorlerin noradrenerjik norotransmisyonda azalmaya neden
olarak, insanlarda ve hayvanlarda anestezik koruyucu etkiye sahip olduklar
bildirilmistir. Abdominal histerektomide yiiksek dozlarda deksmedetomidin (0.6 mg
kg'1 saat'l) uygulamasi ile endotrakeal entiibasyon sirasindaki sempatik aktivasyonun
baskilandigi ve anestetik gereksiniminde azalma oldugu saptanmistir (37). a 2
adrenoreseptorler  volatil anestetikler ve intravendz anesteziklerin ihtiyacini

azaltmakla birlikte analjezik ve opioid koruyucu etkiye de sahiptirler ( 38).

2. 5. 2. Deksmedetomidin’in serebral fizyoloji iizerine etkileri

a 2 adrenoreseptorler serebral vaskiiler yatakta olduk¢a genis bir yayilim
gosterirler ve bu reseptorlerin aktivasyonu spesifik bir vazokonsriiktif yanita neden

olur. Kortikal kan damarlarinda presinaptik o 2 adrenoreseptorlerin aktivasyonu
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norepinefrin salinimini azaltirken, postsinaptik o 2 adrenoreseptorler vaskiiler diiz
kastaki toniisii artirabilir. Boylece, deksmedetomidin infiizyonu hem direkt olarak (o
2 agonistlerle iliskili kalsiyum akisinda artma) vaskiiler diiz kas konstriiksiyonunu
tetikler, hem de indirekt yoldan santral sempatik aktivitede degisiklikler yapar ve
serebral metabolik orani azaltarak serebral kan akimini etkileyebilir. Serebral
damarlarda olduk¢a yaygin bulunmalarina karsin Serebral kan akimi (SKA)’nin

kontrolii ve serebrovaskiiler reaktivite lizerine etkileri tam acik degildir.

Kopeklerde lokal uygulanan deksmedetomidin doza bagimli olarak pial
arterlerde vazokonstriiksiyon olusturmaktadir ( 39). Yine kopeklerde farkli dozlarda
uygulanan (0.5,1 ve 2 ug/ kg) deksmedetomidinin doz ile iligkisiz olarak izofluran

ve sevoflurana bagl serebral damarlardaki dilatasyonu azalttig1 gosterilmistir (40).

Yaslar1 24-48 arasinda degisen goniilliilerde 1 pg kg™ iv bolus uygulamayi
takiben 0.2 ve 0.6 pg/kg /saat deksmedetomidin infiizyonu ile SKA’da azalma
saptanmustir. Ilacin kesilmesinden sonra serum konsantrasyonu azalmasina karsin
SKA 30 dk siiresince diismeye devam etmistir. Goniillillerde, deksmedetomidin 1
ng/kg yikleme dozunda verildikten sonra 0.6 pg/kg/saat infiizyona gegilerek PaCO,
reaktivitesi ve otoregiilasyon degerlendirilmis, hafif derecede PaCO; yiikselmesine

karsin otoregiilasyonun korundugu gozlenmistir ( 41).

2. 5. 3. Kognitif fonksiyonlar iizerine etkisi

Deksmedetomidin, serebral arterio-venoz malformasyonlarin
embolizasyonunda 5 olguda uygulanmis ve olgularin olduk¢a sedatize oldugu buna
karsin spontan solunumun korundugu saptanmistir. infiizyonun kesilmesinden 10 dk
sonra olgularin uyandig1 ancak kognitif testlerde bozulma oldugu ve 45. dakikada

dahi kognitif fonksiyonlardaki bozulmanin devam ettigi gozlenmistir (42).

2. 5. 4. Lokal/Rejyonal Anestezide Deksmedetomidin

Intraoperatif sedasyonda deksmedetomidin (n=11, 1 png/kg yiikleme,
ardindan 0.4-0.7 pg/kg/saat) ve propofol (n=10, 75 pg/kg/dk, idame 12.5-75
ug/kg/dk) karsilastirtlmistir. Hemodinamik degisiklikler [kalp atim hizi (KAH),
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ortalama arter basinct (OAB)], sedasyon diizeyi [Observer Assessment of
Alertness/Sedation (OAAS)]), bispektral indeks (BIS), solunum sayisi, O3
satlirasyonu, end-tidal karbondioksit (ETCO;) , Digit seymbol Substitution Test
(DSST) ve Vizuel Analog skala (VAS) degerlendirilmistir. Intra-operatif sedasyon
seviyesi BIS ile 70-80 olarak tamimlanmustir. Sedasyon propofol ile daha hizl
saglanirken, deksmedetomidinin etki baslangicinin propofole gore daha gec oldugu,
ancak ilk 25 dakikadan sonra benzer sekilde sedasyon saglandigi not edilmistir.
Sedasyonda 38 pg/kg/dk propofole esdeger deksmedetomidin dozunun 0.7 pg/kg/s
oldugu tanimlanmustir ( 43).

Memis ve ark.(44) tarafindan yapilan bir ¢alismada, intravendz rejyonal
anestezide (IVRA) lidokaine eklenen deksmedetomidin (0.5 pg/kg) tek basma
lidokain uygulamas1 (40 ml %0.5°1ik) ile karsilastirilmistir. Sensoryal ve motor blok
baslangic1 ve siiresi, anestezi kalitesi intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
degisiklikler, intraoperatif ve postoperatif agri ve sedasyon degerlendirilmistir.
Lidokain-deksmedetomidin grubunda sensoryal ve motor blok baslama zamaninda
kisalma, uzamis sensoryal ve motor blok derlenme siiresi, turnike toleransinda
artma ve daha iyi anestezi kosullari saglanmustir. Intra-postoperatif analjezik
gereksinimi lidokain-deksmedetomidin grubunda daha az olmustur. Postoperatif
donemde ilk analjezik kullanma zamani da lidokain-deksmedetomidin grubunda

daha uzun siire gerektirmistir.

Bir baska caligmada lidokaine eklenen deksmedetomidinin sensoryal ve
motor blok baglama ve derlenme siiresini etkilemedigi, ancak daha iyi anestezi
kosullar1 saglandig1 ve analjezik gereksiniminin kontrol grubuna oranla daha az

oldugu gosterilmistir ( 45).
2. 5. 5. Analjezi ve deksmedetomidin

Deksmedetomidin analjezi olusturan, santral ve periferik mekanizmalarla
hemodinamik stresi azaltan etkileri nedeniyle postoperatif agr1 tedavisinde
kullanilabilecek bir ajan gibi goriilmektedir. o 2 adrenerjik agonistlerin opioid
analjezisini potansiyalize ettikleri gosterilmistir. Uzun siiredir klinik kullanimda

bulunan klonidin bu konuda iizerinde en fazla calisilan ilagtir, imidazolin siifindan



19

bir a 2 adrenerjik agonist olmakla beraber bir miktar o 1 agonist 6zelligi de vardir.
Cok selektif a 2 agonist olan deksmedetomidinin analjezik etkisi ¢ogu g¢alismada
arastirtlmistir. A 2 agonistler morfinin analjezik etkisini potansiyalize ederler ve
cerrahi sonrasi analjezik kullanimimi %10-15 oraninda azaltirlar. Bu etki sempatik

sinir uclarinda ve spinal kordda adrenoseptorlerin stimiilasyonu sonucu olabilir.

Kaya ve ark. rokuronyuma bagli enjeksiyon agrisinin Onlenmesinde
deksmedetomidini lidokain ve salin ile karsilastirmiglardir. Turnike bagl olan koldan
bu ilaglarin uygulamasindan sonra turnike agilarak rokuronyum dozunun 1/8’i iv.
olarak uygulanmig ve olgularin agri skorlari sorularak kaydedilmistir. Lidokain
grubunda agr1 skoru salin grubu ve deksmedetomidin grubuna gore diisiik
saptanmistir. Deksmedetomidin grubunda salin grubu oranla diisiik agr1 skorlari elde
edilmis, ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Rokuronyum
enjeksiyon  agrisimmi  Onlemede lidokainin  etkili oldugu, buna karsin

deksmedetomidinin belirgin etkisinin olmadigi kabul edilmistir. ( 46).

Arain ve ark. tarafindan elektif cerrahide cerrahinin bitiminden 30 dk. 6nce tek
doz (0.08 mg/kg) morfin ve deksmedetomidin (1pg/kg bolus uygulamanin ardindan
0.4 pg/kg/saat infiizyon) karsilastirilmis, postanestetik bakim iinitesindeki ve 24 saat
stiresince ek morfin gereksinimi not edilmistir. Derlenme ddneminde
deksmedetomidin grubunda 4.5 + 6.8 mg, morfin grubunda 9.2 + 5.2 mg morfin
kullanim1 olmustur. Birinci saatte deksmedetomidin grubunda (6 -15 olgu) daha az
morfin gereksinimi olmustur. Bu olgularda KAH’da morfin grubundan daha diisiik

seyretmistir. (47).

Abdominal cerrahide pre-anestetik uygulanan tek doz deksmedetomidinin (1
ng/kg) postoperatif agri skoru ve hasta kontrollii analjezi (HKA)’de morfin tiiketimi
lizerine arastirilmis, 6., 12. ve 24. saatlerdeki kiimiilatif morfin tiiketiminin
deksmedetomidin grubunda anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Bu azalma
24. saat i¢in %28 olarak belirtilmis, tek doz deksmedetomidinin derlenmeyi

etkilemeksizin postoperatif morfin tiiketimini azalttig1 sonucuna varilmistir (48).
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2.5. 6. Sonu¢

Sempatik sinir uglarindaki etki ile sempatik aktivitenin inhibisyonu,
hemodinamik yanitta azalma, anestezik ve opioid koruyucu etki ile birlikte spontan
solunumu etkilemeksizin sedasyon, anksiyolizis ve analjezi olusturmasi nedeniyle
deksmedetomidin, gilinlimiizde anestezi pratiginde bir¢ok alanda yaygin kullanim

alan1 bulmaktadir. Deksmedetomidin ile ilgili ¢alismalar halen devam etmektedir.

3. Perioperatif Anksiyete:

Genel hastane hastalarinda anksiyete belirtilerinin goriilme oranit %10-30
olarak bilinmektedir(49).

Cerrahi kliniklerinde gozlenen anksiyete iki acidan 6nem tagimaktadir.

1-Cerrahi islemin kendisi anksiyete kaynagi olabilir ve post operatif
morbiditeyi etkileyebilir. Ameliyat Oncesinde anksiyete diizeyi yiliksek olan
hastalarda ameliyat sonrasinda daha fazla tibbi komplikasyon gelistigi ve yatis
sliresinin uzadigi bildirilmistir (50).

2-Anksiyeteyi yatistirmak icin kullanilan ilaglar anestezik maddelerle
etkilesime girebilir. Ilaglarn kesilmesi de anksiyete belirtilerinde alevlenmelere
neden olabilir. Bu nedenle cerrahi hastalarinda anksiyete tedavisi anestezistlerle
beraber ele alinmas1 gereken incelikli bir konudur.

Cerrahideki korku kaynaklar1 sdyle siralanabilir:
1. Oliim korkusu,
2. Bedeninin zarar gorecegi ve ac1 ¢gekecegi korkusu,
3. Anestezi sirasinda kimligini ve denetimini yitirecegi korkusu,
4. Ameliyat sonrasinda bagimlilik korkusu,
5. Hem cerrahi hemde anestezi ile iliskili olarak bilinmeyenden korku,
6. Islemin belirli yonlerine iliskin 6zgiil korkular (Ornegin; ameliyat korkusu,
enjeksiyon korkusu, anestezi korkusu)

Anestezi korkusu da islemin ¢esitli yonleri ve asamalari ile iligkili olabilir
(51). Ornegin; obsesif-kompulsif kisilik yapisindaki bireyler icin bilincin kapanmasi
ve denetim kaybi bir korku kaynagidir (52). Paranoid yada g¢ekingen kisilik

yapisindaki bireylerde yabancilardan korku goriilebilir. Enjeksiyon korkusuda
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anestezide sorun olusturabilir. Bazi hastalarda anestezinin yeterli olmamasi

sonucunda agr1 duyacaklari endisesi ile korkarlar  (50).

3. 1. Cerrahide goriilen anksiyete tiirleri:

3. 1. 1. Preoperatif Anksiyete;

Ameliyat karar1 ve bekleme siireci ¢ogu hastada tedaviyi aksatmayacak
Olciide anksiyeteye neden olur. Preoperatif anksiyetenin derecesi tani ile, tutulan
organ ve sistem ile, operasyonun zorluk ve risk derecesi ile, hastanin buna iligkin 6n
vargilariyla iligkilidir. Hasta anksiyetesini sorulmadan soylemeyebilir. Mutlaka
sorulmalidir. Hatta eniseli olup olmadigi degil, endiselerinin ne oldugu sorulmalidir.
Baz1 0zgiil fobiler bu sekilde ortaya cikarilabilir. Endisenin beklenen bir duygu
oldugunu soylemek, hastanin endiselerini dile getirmesini kolaylastirir (53).
Anksiyeteli hastada en etkili yaklagim hastaya giiven vermek ve psikolojik destek
saglamaktir. Hastaya hastalik ve ameliyat ile ilgili egitim verilebilir. Operasyondan
once cerrah ve anestezist ile goristiirilebilir. Operasyon Oncesinde gevseme
egzersizleri, desensitizasyon, self-hipnoz ve biofeedback gibi davranisc1 yontemlerin
yararli oldugu bildirilmistir (54). Giivence ve psikolojik destegin yerini tutmamakla
beraber farmakolojik yontemler de kullanilir. Preoperatif anksiyete tedavisinde
antidepresif ~ ve  non-benzodiyazepin  anksiyolitik  kullanimi  &nerilmez.

Benzodiyazepinler tercih edilir.

3. 1. 2, Postoperatif Anksiyete;

Arastirmalarin ¢ogu posoperatif anksiyete diizeyinin preoperatif anksiyete
diizeyi ile baglantili oldugunu gostermistir (54). Spinal anestezide anksiyetenin en
fazla oldugu donem ameliyatin hemen sonrasidir. Buna karsilik genel anestezi
uygulanan hastalarin anksiyete diizeyi ameliyattan birkag¢ giin sonra, tani, iyilesme ve
agriya iligskin sorunlar 6n plana ¢iktiginda yiikselir (50). Postoperatif anksiyetenin
0zel bir bicimi ameliyat travmasi ile iliskili olan akut stres bozuklugudur. Bazi

hastalarda travma sonrasi stres bozukluguna doniisebilir. Postoperatif donemde oral
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alimin kisitlanmasi, ilaglarin gastrointestinal emiliminin bozulmasi, eklenen tibbi
sorunlar ve ilag etkilesimleri psikofarmakolojik tedaviyi giiclestiren etmenler

arasinda yer almaktadir (56). Yetersiz agr1 tedavisi de anksiyeteyi artirabilir.

3. 2. Genel Tibb1 Duruma Bagh Anksiyete Bozuklugu;

Cerrahi tedavi gerektiren hastalik ya da eslik eden diger hastaliklar
anksiyeteye neden olabilir.
3. 3. Madde Kullaniminin Yol A¢ti@1 Anksiyete Bozukluklari;

Hastanin kullandig1 ilaglar anksiyeteye neden olabilecegi gibi, hastaneye
yatisin madde kullanimini sonlandirdigi durumlarda yoksunluk belirtisi olarak

anksiyete goriilebilir.

3. 4. Cerrahiye iliskin Ozgiil Fobiler;

Tedavi reddine neden olabilecek diizeyde hastane, hekim, ameliyat,

enjeksiyon, anestezi fobileri goriilebilir.

3.5. Onceden Varolan Anksiyete Bozuklukari;

Cerrahi girisim olasiligi hastada onceden varolan panik bozuklugu, fobiler,
yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk belirtilerinde alevlenmeye
neden olabilecegi gibi operasyon sirasinda ilaglarin kesilmesi ve ilag etkilesimleri

tedaviyi kisaltabilir.
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4. Spielberger Anksiyete Skalas1 (55).

Asil formu: Ingilizce (State-Trait Anxiety Inventory)

Gelistirenler: C.D.Spielberger, R.L. Gorsuch ve R.e.Lushene

Kaynak: Manuel for State Trait Anxiety Inventory, California: Consulting
Psychologist Press.1970

Tiirkge formu:(siireksiz )durumluluk-siirekli kaygi envanteri

Uyarlayanlar: N.Oner ve A.Le Compte

Kaynak:(siireksiz) Durumluluk-siirekli kayg1 envanteri el kitabi, Istanbul:Bogazici

Universitesi, 1985

4. 1. Testin kisa tanitimi:

Olctiigii davramg/nitelik: Durumluluk ve siirekli kayg: diizeyleri.

Kimlere uygulanabildigi: 14 yas ve iizeri ile okudugunu anlayip yanitlayabilecek
kadar bilinci yerinde olan hastalara.

Olcek tiirii: Kagit-kalem testi:grup olarak uygulanabilir.

Uygulama siiresi: Zaman smirlamasi yok, ancak ortaokul okuma-yazma

diizeyindeki bireyler her iki 6l¢egi 10 dakikada yantlayabilirler.

4. 2. Kapsamu:

Envanterin, her biri 20 maddelik iki ayr1 6lgegi vardir.

1.Durumluluk Kaygi Olgegi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini
nasil hissettigini belirler.

2.Siirekli Kayg1 Olgegi: Bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz

olarak kendini nasil hissettigini belirler.
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Tablo 6 : Durumluluk Kaygi Olgegi (STAI form 1)

Hi¢ Bazen Cok Tamamiyle

1.Su anda sakinim Q) 2 3) ()]
2.Kendimi emniyette hissediyorum @ 2 (3) 4
3.Su anda sinirlerim gergin @ 2 (3) 4)
4.Pigmanlik duygusu i¢indeyim Q) 2 (3) 4
5.Su anda huzur i¢cindeyim 1) @) (3) 4)
6.Su anda hi¢ keyfim yok 1) 2 (3) 4)
7.Bagima geleceklerden endise ediyorum 1) 2 (3) 4)
8.Kendimi dinlenmis hisediyorum 1) @) 3) 4)
9.Su anda kaygiliyim 1) 2 (3) 4)
10.Kendimi rahat hissediyorum 1) 2 (3) 4)
11.Kendime giivenim var 1) 2 3) 4)
12.Su anda asabim bozuk 1) 2 (3) 4)
13.Cok sinirliyim 1) 2 3) 4)
14.Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum (1) 2 3 4)
15.Kendimi rahatlamis hissediyorum Q) 2 (3) 4)
16.Su anda halimden memnunum (1) 2 3) 4)
17.Su anda endiseliyim Q) 2 (3) 4)

18.Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum (1) (2) (3) 4)
19.Su anda sevingliyim Q) (2) (3) (4)
20.Su anda keyfim yerinde (@) 2 (3) 4)
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Tablo7:  Siirekli Kaygi Olgegi (STAI form 11)
Hemen Bazen Cok Hemen

hicbir zaman zaman herzaman
21.Genellikle keyfim yerindedir @ @ 3) 4
22.Genellikle ¢abuk yoruluyorum Q) (2 3) 4)
23.Genellikle kolay aglarim @ @ 3 4
24 Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim @ (2) 3 4
25.Cabuk karar veremedigim igin firsatlari kagirirnm (1)  (2) (3) 4
26.Kendimi dinlenmis hissederim @ @ (3) 4
27.Genellikle sakin,kendime hakim ve soguk kanliyim(1) (2) 3 4
28.Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktiini hissederim(1) (2) (3) 4
29.0Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim @ @ (3) 4
30.Genellikle mutluyum @ @ 3) 4
31.Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim @ 2 (3) (@)
32.Genellikle kendime giivenim yoktur @ @ (3) 4)
33.Genellikle kendimi giivende hissederim () ) (3) 4)
34.Sikintih ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan kaginirim(1) (2) 3) 4)
35.Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim 1) 2 3) 4)
36.Genellikle hayatimdan memnunum 1) 2 3) 4)
37.0lur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder 1) 2 3) 4)
38.Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirik ki
Hi¢ unutamam 1 @ (3) 4)

39.Akl1 basinda ve kararli bir insanim @ (2 (3) 4)

40.Son zamanlarda kafama takilan
Konular beni tedirgin eder o @ @ (4)
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4. 3. Materyali:

Heriki oOlgek i¢in ayr1 soru formu(yanitlar bu formlar iizerinde

isaretlenir),yanit anahtarlari.

4. 4. Uygulanisi:

Bireyin kendi yanitlayabilecegi, uygulamasi kolay bir envanterdir. Heriki
dlgekte ayn1 zamanda uygulanabilir Bu durumda, 6nce Durumluluk Kaygi Olgegi,
sonra Siirekli Kaygi Olgegi verilmelidir. Nedeni, Durumluluk Kayg1 Ol¢egi sinanma
yada smama kosullarila ilgili tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duygusal,
fizyolojik ve biligsel siireglere duyarli oldugundan, bireyin baslangigtaki olumsuz
algilamalarina ifade olanag1 vermesidir. Bu suretle anlik (gecici) kaygi gilivenilir bir
diizeyde Olciilmiis olur. Envanter okuma-yazma bilmeyenlere bireysel olarak
uygulandiginda, maddeler uygulamaci tarafindan okunup form tizerinde isaretlenir.

Yonergesi:

Her iki 6l¢eginde basinda, orta egitim seviyesindeki bireylerin anlayabilecegi
kisa birer aciklama vardir. Durumluluk Kaygi Olgegi tekrarlanarak uygulanabilir ve
yonergesi Olcegin verilme amacina uygun olarak degistirilebilir. Sirekli Kaygi

Olgegi’nin yonergesinde hicbir degisiklik yapilmaz.

Yanitlamast:

Durumluluk Kaygi Olgeginin yanitlanmasinda, maddelerin ifade ettigi duyus,
diisiince yada davraniglarin siddet derecesine gore’hi¢’, ‘biraz’, ‘cok’, ‘tamamiyle’
siklarindan  birinin  segilmesi; Siirekli Kaygi Olgeginin yanitlanmasinda ise
maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince yada davramiglarin siklik derecesine
gore’hemen’, ‘higbir zaman’, ‘bazen’, ‘cok zaman’ve ‘hemen her zaman’ siklarindan

birinin secilmesi ve isaretlenmesi istenir.

4. 5. Puanlamasi:

Olgeklerde dogrudan (diiz) ve ‘tersine g¢evrilmis’ifadeler vardir. Olumlu
duygular1 dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4

agirlik degerinde olanlar 1’e dontistiiriiliir. Olumsuz duygular dile getiren dogrudan
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ifadelerle 4 degerindeki yanitlar kayginin yiiksekligini gosterir. Tersine cevrilmis
ifadelerde ise 4 degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar yiiksek kaygiy
gosterir. Durumluluk Kaygi Olgegi’nde 10 tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20
maddeler), Siirekli Kaygi1 Olgegi’nde ise 7 tane (21,26,27,30,33,36 ve 39. Maddeler)

tersine ¢evrilmis ifadeler vardir.

Puanlama iki sekilde yapilabilir:

1.Elle puanlama: Dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam
agirliklarinin saptanmasi i¢in iki ayr1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler icin elde
dilen toplam agirlikli puandan, ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir.Bu
saylya degismeyen bir deger eklenir. Bu Durumluluk Kaygi Olgegi igin 50, Siirekli
Kaygi Olgegi igin ise 35°dir.

2.Bilgisayarda puanlama: Biiyik Orneklerin gruplarinda, 6lgeklerin
puanlamasit ve maddelerin temel istatistik islemlerinin yapilmasi igin bilgisayar

programlarindan yaralanilabilir.

Puanlarin yorumlanmasi:

Her iki 6lcekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir.
Biiyiik puan yiiksek kaygi seviyesini, kiiciik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirler.
4. 6. Uygulayicinin nitelikleri ve egitimi:

Testin uygulanimi igin dzel egitim gerekmez.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, tek merkezli olup lokal etik komite onay1 alinarak (13.04.2009,
2009/038) Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Siileymen Demirel Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ile Psikiyatri
Anabilim Dallar1 tarafindan yiiriitiildii. Etik komite onay1 alinarak ASA I-II smifi 18-

69 yas arasi elektif olarak rejyonel anestezi altinda operasyon gerceklestirildi.

Randomize olarak se¢ilen toplam 80 hastadan olusan calismaya; ASA III ve
tizerinde degerlendirilen hastalar, 18 yasin altinda ve 70 yasin lizerindeki hastalar,
asir1 obezite (Viicut agirligi ideal viicut agirliginin %50’sinden fazla olan hastalar),
astim ve diger solunum yolu patolojisi olan hastalar, kontrol edilmemis sistemik
patoloji (Tip I diabet vb), bilinmeyen santral sinir sistemi hastaligi, debilite veya
kooperasyonu etkileyen hastaliklar, bilinen psikiatrik hastaliklar, uyku apnesi
hikayesi, belirgin aritmi veya iletim defekti olan hastalar, halen veya 3 giin icerisinde
analjezik kullanim Oykiisii olan hastalar, monoaminoksidaz tiirii antihipertansif ilag
kullananlar, alkol kullananlar, karbamazepin igeren ilaglar1 kullananlar,
agonist/antagonist etkili opioidleri kullananlar, uygulanan anestezik ilaglarin
herhangi birine, midazolam veya deksmedetomidine allerjisi oldugu bilinen hastalar
caligmaya alinmadi. Tiim olgulara operasyondan bir giin dnce uygulanacak yontem
anlatildi, yazili onaylar1 alindi, durumluluk kaygi diizeyleri STAI-1 ve siirekli
(STAI-2) kaygi diizeyleri STAI-2 anksiyete skorlari ile belirlendi. Hastalar
midazolam grubu (GrupM) ve deksmedetomidin grubu (Grup D) olmak iizere 40’ar
kisilik iki gruba ayrildi. Sedasyon oncesi degerler baz kabul edilerek premedikasyon
odasinda 20G intravenoz (iv) kaniil ile el sirtindan damar yolu agildi. Kaniillerden 7-
8ml/kg Ringer Laktat ile 15-20 dakika hidrasyon yapildiktan sonra, 5ml/kg/saat
olarak infiizyona devam edildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Bunu takiben
hastaya uygun pozisyon verilerek, sterilizasyon sonrasi rejyonel anestezi uygulandi.
Hastalarin anestezi diizeyi pin-prick testi ile degerlendirildi. Hastalarm vital
parametreleri Datex-Ohmeda (Cardiocap 5, Helsinki, Finlandiya) monitorle ile rutin

olarak izlendi ve operasyon siiresince 5 dakika ara ile kalp atim hiz1 (KAH), ortalama
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arter basinci (OAB), oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri kaydedildi. Damar yoluna
eklenen ti¢lii musluk yardimi ile 50 ml i¢inde sulandirilmis Grup M hastalara 0.05
mg/kg 10 dakika siire ile ve 0.05 mg/kg saat midazolam veya Grup D hastalara 0.5
ug/kg 10 dakika i¢inde ve 0.5 pg/kg/saat deksmedetomidin infiizyonu yapildi.
Hastalarin bazal ve her 5 dakikada bir OAAS skoru ile sedasyonu degerlendirildi.
Hastalarin sedasyon diizeyi OAAS 3-5 olacak sekilde hasta basinda ayarlandi. Bu
degerlerin altinda infiizyon durduruldu. Ustiindeki degerlerde ise infiizyon dozlari
artirlldi. Hastalarin sedasyon skorlarinin degerlendirmesi OASS’de; 5 Normal ses
tonuyla sorulan sorulara hemen cevap (uyanik), 4 Normal ses tonuyla sorulan
sorulara letarjik cevap (uykuya meyil), 3 Yalnizca yiiksek sesle ve/veya tekrarlayan
sorulara cevap, 2 Yalnizca hafif sarsma veya diirtmeye cevap, 1 Hafif sarsma veya
dirtme ile cevap yok) olarak kabul edildi. Hastanin anksiyetesi operasyon
basladiktan 30 dakika sonra, operasyon bitiminde, operasyondan 30 dakika sonra ve
1 hafta sonra telefon ile sonra durumsal anksiyete skoru STAI-1 ile degerlendirildi.
Her iki grupta sedasyon sonrast OAAS diizeyleri, OAB, KAH, SpO2 degerleri
operasyon bitimine kadar 5 dk araliklarla bakildi. Derlenme siiresi olarak hastanin
tam uyanik yani OASS’nin 5 olarak degerlendirildigi zaman kabul edildi. Sedatif

inflizyonuna her iki grupta da cilt kapanmaya baslayincaya kadar devam edildi.

Perioperatif yan etkiler olarak; hipotansiyon, bradikardi, desatiirasyon ,bas
donmesi, bas agris1 ve bulanti-kusma degerlerine bakildi. OAB’nin 70 mmHg altina
diismesi veya baglangic tansiyonunun %?20’den fazla diismesini hipotansiyon, KAH
45 atim/dk’nin altim1 bradikardi ve SpO2’nin %90°nin altina diismesini ise
desatiirasyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon regiilasyonu i¢in kolloid ve kristaloid
replasmani, gerekirse efedrin hidrokloriir (10-25 mg iv), bradikardi i¢in ise atropin
stilfat (1/2,1 mg) kullanildi. Bulanti-kusma durumunda metoklopramid ampiil 10 mg
Iv kullanildi. Her iki gruba peroperatif ve postoperatif 1 saat siireyle 2 It/dk nasal

oksijen uygulandi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS (SPSS 15.0, Chicago, ABD) istatistik
programi  kullanilarak  yapildi. Her iki grubun demografik verilerinin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, hemodinamik veriler ve solunuma ait siirekli

degiskenlerin degerlendirilmesinde student’s t testi, analjezik ve sedatif tiiketimi,
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hemodinamik veriler, sedasyon skoru gibi nonparametrik degerlerin hesaplamasinda

Kruskal-Wallis analizi kullanildi.

P<0.05 degerler anlaml1 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismay1 deksmedetomidin grubunda 40 hasta ve midazolam grubunda 40
hasta olmak {izere toplam 80 hasta tamamladi. Randomizasyona alinan higbir hasta
calisma dig1 birakilmadi. Gruplarin demografik degisimleri, operasyon ve anestezi
stireleri Tablo 8’de gosterildi. Ki-kare testi ile yapilan karsilastirmada, gruplar
arasinda yas, kilo, boy ortalamalar1 bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamadi (p>0.05).

Grup D Grup M

n=40 n=40
Yas (y11) 39.7+14.9 39.2+12.6
Boy (cm) 167.9 £10.3 169.5+9.8
Agirlik (kg) 74.6 £13.9 80.2+9.9
Cinsiyet (K/E) 18/ 22 13/ 27
ASA (I/11) 28112 26/ 14
Operasyon Siiresi (dK) 73.6 £17.9 82.8 +24.0
Anestezi Siiresi (dk) 85.1 £18.2 93.7+24.2

Tablo 8: Hastalarin demografik degisimleri, operasyon siireleri, anestezi siireleri,

Ort.£SD.
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Her iki grupta uygulanan rejyonel anestezi tiirlerinin gruplara dagilimi Tablo-9°da

gosterildigi sekilde idi.

Grup D Grup M

n=40 n=40
Spinal 21 17
Kombine SE 1 3
Aksiller 11 17
Supraklavikuler 6 3
Popliteal 1

Tablo 9: Uygulanan rejyonel anestezilerin gruplara dagilimi.

Her iki grupta gozlenen yan etkiler kaydedildi. Dekmedetomidin grubunda 8

olguda bradikardi goriiliirken; midazolam grubunda sadece 1 olguda bradikardiye

rastlanildi. Hipotansiyon ile beraber bradikardi deksmedotimidin grubunda 2 hastada

ve hipotansiyonla birlikte bulanti bir hastada goriiliirken, midazolam grubunda

hipotansiyon ile beraber bradikardi veya bulantiya rastlanmadi. Gruplara gore yan

etki dagilimi Tablo 10’da gésterilmistir.
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Grup D Grup M
n=40 n=40
Hipotansiyon 1 (%2.5) 1 (%2.5)
Bradikardi 8 (%20) 1 (%2.5)
Hipotansiyon+Bradikardi 2 (%5)
Hipotansiyon+Bulant1 1 (%2.5) -
Bulanti - 4 (%10)
Kusma - 1 (%2.5)
Bas donmesi - -
Bas agrisi 2 (%5) -

Tablo 10: Hastalarin yan etki dagilimlari.

Calismamiz, diger yan etkiler agisindan degerlendirildiginde; Dekmedetomidin
grubunda bulanti, kusma, bas, donmesi goriilmezken, midazolam grubunda dort
hastada, kusma bir hastada gozlenmistir. Deksmedetomidin grubunda 8 olguda
bradikardi goriiliirken; midazolam grubunda sadece 1 olguda bradikardiye rastlanildi.
Ayrica deksmedetomidin grubunda iki hastada bas agris1 goriildii. Buna gore,

calismamizda en fazla komplikasyon spinal anestezide gézlendi.
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Grafik I: Gruplarin Ortalama Arter Basing (OAB) degisimleri.

Gruplarin intraoperatif ve postoperatif OAB, KAH degisimleri Grafik I ve
I’de gosterildi. Her iki degisken agisindan gruplar arasinda Olgiilen zaman
dilimlerinde istatistiksel ag¢idan herhangi bir farklilik gézlenmedi. Her iki gruptada

OAB, KAH degerlerinin tim zamanlarda diisiik oldugunu tesbit ettik.
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Grafik 111:Gruplarin OAA/S skorlarinin degisimi, *: p<0.05.

Her iki gruptaki hastalar sedasyon derecesi olarak OAA/S skalasi ile

karsilastirildiklarinda intraoperatif 45. ve 60. dakikada deksmedetomidin grubunda
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hastalar daha fazla sedatize iken; post operatif 15. ve 30. dakikada midazolam
grubundaki hastalarin daha fazla sedatize olduklar1 gozlendi. Gruplara gére OAA/S

skorlarinin degisimi grafik-11I"de gosterilmistir.

Her iki grubun anksiyete skoru STAI I-1I ile degerlendirildi. Her iki gruptada
sedatif amacl kullanilan ilaglar hastalarin anksiyetelerini stabil diizeyde tuttu. STAI-
II ile her iki grubun siirekli anksiyete diizeyleri degerlendirildiginde; iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlendi (Grup D; 42.0 + 4.6,
Grup M: 42.9 £ 5.1, p=0.411). Anlik anksiyete skorlar1 (SATI-I) agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmakla birlikte (p= 0.001, p= 0.005, p=
0.001, p= 0.028, P= 0.003), baslangic degerlerine gore anlamli bir degisim
gozlenmedi (Mauchly’s test of sphericity 0.746). Gruplarin anksiyete skorlarinin

degisimi Grafik IV te gosterilmistir.

B GrupD
OGrupM

STAI
N
a

preop 5.dk Op.son po30.dk po1.h

Zaman

Grafik IV:Gruplarin anksiyete skorlarinin degisimi, *: p<0.05.



37

5. TARTISMA

Rejyonel anestezi sirasinda uygulanan deksmedetomidin ve midazolamin
benzer sedatif ve anksiyolitik ekti gosterdigi, fakat yan etki profilinin
deksmedetomidin grubunda anlamli olarak arttig1 gézlenmmistir.

Calismamizda her iki grupta ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi degerlere
gore; ameliyat baslangici ve ameliyat boyunca tiim zamanlarda KAH degerlerini
disiik bulduk. Midazolam ve deksmedetomidin gruplarmin KAH dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Midazolam grubunda
atropin yapilmasint gerektirecek sadece 1 olguda bradikardi gozlenirken;
deksmedetomidin grubunda miidahale etmeyi gerektirecek 8 olguda sadece
bradikardi ve 2 olguda hipotansiyon ile beraber bradikardi gézlenmistir. Bradikardi
ve hipotansiyon ile beraber bradikardi goriilen toplam 10 olguda spinal anestezi
uygulanmistir. Deksmedetomidin santral sinir sistemindeki a-2 adrenoreseptorlerin
post sinaptik aktivasyonu ile sempatik sinir sistemi aktivasyonunu azaltir. Kan
basinci ve kalp hizinda azalmaya neden olur. Ayni zamanda sempatik sinir
uclarindaki a-2 adrenoreseptorlerin presinaptik aktivasyonu ile bir katekolamin olan
noradrenalin salinimini engeller ve plazma katekolamin diizeyi azalir . Sedasyon ve
anksiyoliz olusturur. EKk olarak, spinal korddaki o-2 adrenoreseptorler aracilign ile
analjezi saglar (56). Dekmedetomidin grubunda spinal anestezi ile olusan sempatik
blok ile deksmedetomidinin farmakolojik etkisine bagli gozlenen arter basinci ve
kalp atim hizinda azalmanin es zamanl olustugu ve buna bagli olarak hipotansiyon,

bradikardi ve bulanti-kusma gibi yan etkilerin arttig1 sonucuna varildi.

Er ve ark. (57) bolgesel anestezi uygulanan 40 olgu iizerinde yaptiklari
calismada operasyon sirasinda sedasyon i¢in deksmedetomidini onerilen bolus dozu
yar1 yariya azaltilarak (0.5 p/kg/s 10 dk. ylikleme dozu, 0.2 p/kg/s idame dozunda)
kullanmiglardir. Calismamuizin sonuglari ile paralel olarak hemodinamik bulgularda
10. dakikadan itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma gozlemisler, fakat bunu
uyguladiklart spinal anesteziye baglamiglardir. Epidural anestezi uygulamasinda blok
belirli bir seviyeye ulastiktan sonra, olasilikla sempatik bloktan sonra baslanan
deksmedetomidin ve midazolamin inflizyonunun karsilastirildigr bir calismada

bulgularimizla paralel olarak deksmedetomidin grubunda ortalama arter basincinin
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midazolam grubuna gore daha yiiksek fakat kalp atim hizinin daha diisiik seyrettigi
belirtilmistir. Her iki ilacin sedasyon amac ile kullanilabilecegi fakat midazolamin
ilk tercih olarak segilmesinin uygun olacagi belirtilmistir (58). Spinal Anestezi
uygulanan eriskin hastalarin sedasyonunda propofol ve deksmedetomidinin BIS ile
karsilastirildigi bir ¢alismada propofoliin daha hizli baslangig ve bitis etkisi
gosterdigi ve deksmedetomidin ile hemodinamik degisikliklerin daha fazla
gorildigi belirtilmistir (59).

Deksmedetomidin ~ doza  bagimli  olarak  plazma  noradrenalin
konsantrasyonunu azaltir. Kalp hizi ve kan basincini da doza bagimli olarak azaltir
(60) Bir g¢alismada deksmedetomidin 1p/kg/s inflizyon dozu 6 saglikli erkek
goniilliide 2 dk uygulanmis, kalp hizinda %23’ liik anlamli maksimal bir azalma
meydana gelmistir (61). Biz de c¢alismamizda; deksmedetomidin grubunun
ameliyat baglangic1 ve 5 dk. araliklarla alinan OAB degerlerini, tim zamanlarda
midazolam grubundan yiiksek bulduk. Buna karsilik her iki gruptada sedasyonun
baslamas1 ile birlikte OAB degerlerinde tiim zamanlarda diisme tesbit ettik.
Deksmedetomidin ve midazolam grubu Kkarsilastirildiginda OAB degerlerinin
diismesi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Deksmedetomidin doza bagimli olarak plazma norepinefrin
konsantrasyonlarini, kalp hizi ve kan basincimi azaltmaktadir. Ancak vaskiiler diiz
kaslarda lokalize olan periferik o-2 adrenoreseptor aktivasyonuyla tetiklenen
vazokonsriksiyona bagli olarak kan basincinda gecici bir artis olusturabilmektedir.
Ulger ve ark. (62), orta kulak cerrahisinde kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla
yaptiklart bir calismada deksmedetomidin 1 p/kg yiikleme dozunu takiben 0.1-0.7
wkeg/s idame dozu uygulamis ve nitrogliserin ile  karsilagtirilmastir.

Deksmedetomidin verilen grubtan {iglinde atropine yanit veren bradikardi gelismistir.

Fcarcsi ve ark. (63), 40 hasta tlizerinde topikal anesteziyle katarakt
operasyonu sirasinda deksmedetomidin ile midazolamin sedasyon etkinligini ve
hemodinamik yanitin1 degerlendirmislerdir. Infiizyon Ramsay sedasyon skalasini 2’
ye gore ayarlanmistir. KAH’ ndaki azalmanin deksmedetomidin grubunda midazolam
grubundan daha fazla oldugunu kaydetmislerdir. Hastalarin hi¢ birinde hipotansiyon
gelismemistir. Her iki gruptada desatiirasyon ve kayda deger yan etki

gozlenmemistir. Ameliyat sonrasi derlenme deksmedetomidin grubunun midazolam
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grubuna oranla hasta uyumu ve sedasyon diizeyi daha iyi olarak degerlendirilmistir.
Klinigimizde yapilan benzer bir calismada deksmedetomidin ve midazolam
inflizyonu karsilastirilmis ve her iki ilacin etkinligi arasinda belirgin bir fark
bulunamamistir (64). Her iki ¢alismada deksmedetomidin grubunun midazolam

grubuna oranla hasta uyumu ve sedasyon diizeyi daha iyi olarak degerlendirilmistir.

Yogun bakim hastalarinin mekanik ventilasyonu sirasinda siklikla asiri
sedasyon problemi ile karsilagildigi, bunun benzodiyazepinlerin asir1 kullanilmasina
bagli oldugu bildirilmistir. Yogun bakimda goriilen deliryumun benzodiyazepin
kullanimi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Benzodiyazepin endikasyonunun
anksiyeteli, nobet gegiren, alkol kesilme sendromunda veya derin sedasyon ve
gevseme gerektiren hastalarla sinirlandirilmasit gerektigi One siiriilmiistiir (65).
Deksmedetomidin ile sedasyonun degerlendirildigi 401 hasta ilizerinde yapilan bir
calismada; deksmedetomidin alan hastalarin ¢ogunda (%60) sedatif ilag¢ ilavesi
gerekmemigstir. Plasebo alicilarinin ¢gogunda (%60) > 50 mg propofol gerekmistir.
Propofol gereksinimi ¢alisma peryodu boyunca plasebo grubuna goére 7 kat daha az
oldugu saptanmigtir (66). Shehalbi ve ark. (67) yogun bakimda yatan 20 kritik
hastaya sedasyon saglamak amaciyla Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) 2-4 arasinda
olacak sekilde deksmedetomidine inflizyonu (0.2-0.7 p/kg/s) uygulamislardir.
Hastalarin 16’sinda ek ilag gereksinimi olmamustir. Calisma siiresince yapilan
gozlemde ilk 4 saatte SKB’da ortalam %16’ ik, KAH’DA % 21’lik diisiis
bildirilmistir. 2 hastada SAB’da yiikselme kaydedilmistir. Infiizyonun kesilmesiyle
birlikte herhangi bir kardiyovaskiiler yan etkiye rastlanmamistir. Ickerringill ve
ark.’nin (68) mekanik ventilasyona ihtiyact olan yogun bakimdaki 50 hastada yapmis
olduklar1 bir ¢alismada (0.2-0.4 p/kg/s) deksmedetomidin verilmis, ilk 6 saatte
istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak 6nemsiz bulunan sistolik kan basinci ve
kalp atim hizi diismesi kaydedilmistir. Sonu¢ olarak deksmedetomidin kritik
hastalarda 24 saatlik siire i¢inde vital bulgularda anlamli degisikliklere neden
olmadan etkili sedasyon amaciyla ve yedek analjezik olarak kullanilabildigi
bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda, OAA/S sedasyon skalasin1 kullandik. Sedasyon
degerleri 3-4 olacak sekilde ayarlandi. Litaratiirde cogu c¢alismada bizim

calismamizda oldugu gibi istenilen sedasyon seviyesine ulagsmak i¢cin devamlhi
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inflizyon ayarlamalart yapildigimi gozlemledik (69,43). Midazolam grubunda
intraoperatif 45.dk ve 60.dk ‘da sedasyon diizeyi daha fazla iken, postoperatif 15 ve
30. dk’da deksmedetomidin grubunda sedasyon diizeyi daha fazla saptanmistir. Bu
durumu, midazolamin, kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde gegmesine ve etkisinin

intravendz enjeksiyondan sonra hemen (30-100saniye) baslamasina bagladik.

Erigkin hastalara yapilan gastroskopi sirasinda uygulanan midazolam veya
deksmedetomidin infiizyonu uygulama sirasinda ve uygulamadan sonra gorsel
analog skorla degerlendirilen anksiyete skorlarinda benzer azalmaya neden olmustur
(70). Calismamizda anksiyete skorlarii degerlendirmek i¢in STAI I-1I kullandik.
Anksiyete skorlarina etki agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu. Deksmedetomidin ve midazolam rejyonel anestezide sedasyon ve
anksiyeteyi azaltmak icin kullanildiginda her ikiside hastanin anksiyetesini

azaltmiglardir.

Sonug olarak belirtilen dozlarda rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda
deksmedetomidin ve midazolam inflizyonu anksiyete skorlarinda stabilite saglamis,
vital bulgularda belirgin bir degisiklige neden olmadig:1 fakat yan etkiler agisindan
midazolamin tercih edilebilecegi kanisina varildi. Sempatik blokaj olusturan anestezi
tekniklerinde deksmedetomidin infiizyonunun dikkatli kullanilmas1 gerektigi

belirtilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismanin sonuglar1 belirtilen dozlarda deksmedetomidin ve
midazolam inflizyonunun perioperatif anksiyetenin baslangi¢ degerleri diizeyinde
kalmasin1 sagladigi gozlenmistir. Hastalarin vital bulgular1 arasinda belirgin bir
farklilik gézlenmemistir.

Yan etki profili agisindan karsilastirildiginda deksmedetomidin grubunda
belirgin bir artis oldugu gozlenmistir.

Rejyonel anestezi uygulamalar1 agisindan incelendiginde bu yan etkilerin
Ozellikle spinal anestezi uygulanan hastalarda daha belirgin oldugu saptanmustir.
Spinal anesteziye bagli sempatik blokajin, deksmedetomidinin kardiyovaskiiler
etkileri ile es zamanl olarak yan etkilerin olusumunda rol oynadigi diistiniildi

Intraoperatif sedasyon amaci ile deksmedetomidin infiizyonunun spinal ve
epidural anestezi digindaki rejyonel anestezi uygulamalarinda  gilivenle

kullanilabilecegi sonucuna varildi.
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