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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi miidahale i¢in gerekli anestezi yOntemi; hastanin yasina, cinsiyetine, genel
durumuna, tasarlanan girisimin sekline gore planlanir (1,2). Gliniimiizde rejyonal anestezi,
ortopedik ameliyatlarda yaygin kullanilan bir anestezi yontemidir. Rejyonal anestezi genel
anesteziye gore daha az perioperatif ve postoperatif komplikasyonlara neden olmakta ve
dolayisiyla hastanede kalis siiresini kisaltarak daha diisiik maliyete imkan vermektedir.
Rejyonal anestezi sirasinda hastalarin bilinci agiktir. Oysa hastalarin ¢ogu genellikle
anksiyetelerinin azalmasi i¢in cerrahi girisim sirasinda uyumak isterler. Rejyonal
anestezinin bu dezavantajinin ortadan kaldirilmasinda en sik kullanilan yontem, cerrahi
girisim sirasinda hastalara ¢esitli ajanlar ile sedasyon yapilmasidir (3,4). Ancak sedasyon,
anksiyeteyi giderirken rejyonal anestezinin avantajlarini ortadan kaldirmamali, derlenme

hizli olmal1 ve sedasyon perioperatif ve postoperatif yan etkilere yol agmamalidir.

Hastalarin giivenligi agisindan sedasyonda kullanilan ajanlarin bilinci minimal olarak
deprese etmesi, hastanin koruyucu reflekslerini ve hava yolunu koruma yetenegini
bozmamasi ve solunum depresyonu yapmamasi istenir. Rejyonal anestezide sedasyon

olusturulmasinda benzodiazepinler, 6zellikle de midazolam yaygin olarak kullanilmaktadir
(5).

Cerrahi miidahale hastalarda anksiyeteye yol acan 6nemli stres faktorlerinden biridir.
Korku ve anksiyete, preoperatif, perioperatif ve postoperatif donemlerdeki hasta
deneyimlerinin en Onemli parcalarindan biridir (6-11). Erigkinlerde preoperatif
anksiyetenin insidansi, 6l¢iim yontemlerine bagli olarak %11-80 arasinda degisir (7).
Anksiyeteyi azaltmada sedatif ilaclar, ozellikle de benzodiazepinler tercih edilmelidir.
Anksiyetenin siddeti hastadan hastaya degismekle beraber cesitli caligsmalar cerrahi
islemlerin yiiksek diizeyde anksiyeteye yol agtigin1 gostermektedir (12,13). Anksiyetenin
siddeti ayrica onceden depresyonu, anksiyetesi ve minor psikiyatrik hastaliklar1 iceren
cesitli psikolojik bozukluklari olan hastalarda artmaktadir (14,15). Son yillarda preoperatif
ve postoperatif anksiyetenin insidansi ile anksiyeteyi etkileyen faktorler, anksiyetenin
cerrahi islemlerin seyri ve sonucu lizerine etkileri, preoperatif anksiyetenin perioperatif

donemde kalp hizi, kan basinci, néroendokrin degiskenler ve anestezik tiiketimine etkileri,



postoperatif donemde davranigsal derlenme, postoperatif agri ve analjezik tliketimine
etkileri ve son olarak anksiyeteyi gidermeye yonelik farmakolojik ve non-farmakolojik
yontemlerin potansiyel faydalar1 yogun ilgi kaynagi olmus ve bu konuda c¢esitli
arastirmalar yapilmistir (12,14,16-21). Preoperatif ve postoperatif anksiyete, geleneksel
olarak Spielberger'in State-Trait Anksiyete Envanteri (State-Trait Anxiety Invantory,
STAI) ile degerlendirilmektedir (6,7). Yiiksek state anksiyete skorlari goriilmesi yiiksek

anksiyetenin oldugunu gosterir.

Kognitif fonksiyonlardan biri olan hafizanin anesteziden -etkilendiginin ilk kez
bildirilmesinden bu yana 200 yildan fazla zaman ge¢mistir (22). Ancak gilinlimiizde de

anestezi ile kognitif fonksiyonlar arasi iligki yogun arastirmalara konu olmaktadir.

Kognitif fonksiyonlar ile kan basinci degisikligi arasindaki iligki bir¢ok calismada
incelenmistir. Kan basincinin hedef deger olarak kabul edilen 140/90 mmHg'nin altinda
tutulmasiyla kognitif fonksiyonlarin korunabilecegi ve bazi demans tiirlerinin

Onlenebilecegi ileri stirlilmistiir (23,24).

Kognitif bozukluklarin izleminde tiim diinyada en yaygin olarak kullanilan test Mini
mental durum testidir. (Mini Mental State Exam, MMSE) Folstein'in Mini Mental Testi
olarak da bilinir.

Calismamizin amaci; alt ekstremite ortopedik protez operasyonlarinda, spinal anestezi
altinda, intravenéz midazolam infiizyonu ile sedasyon yapilan grup ile spinal anestezi
alinda midazolam inflizyonu yapilmamis hastalarda; hemodinami, erken kognitif

fonksiyonlar ve anksiyete durumlari tizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi ortopedik girisimlerde sik tercih edilen bir anestezi teknigi olup;
subaroknoid araliga uygulanan lokal anestezik ilacin doz, konsantrasyon ve/veya voliimiine
bagl olarak meydana getirdigi sempatik blok, duyusal analjezi ve motor blok ile

olusturulan bolgesel bir anestezi teknigidir.

Anestezi siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. ilacin énemli
bir kismi1 BOS igine yayilir ve vendz drenajla, az bir kism1 da lenfatiklerle uzaklastirilir.
Spinal anestezinin temel amaci duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik

denervasyon bir yan etki gibi goriiliir (25,26,27).

Spinal anestezi derin bir motor bloga sebep olur. Motor blogun derecesini belirlemede

"Bromage Skalas1" kullanilir. Bu skala;
0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2= Dizini blikemez, sadece ayagini oynatir.
3= Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir (28).

Spinal anestezide, duysal blok seviye tespiti asagida anlatilan "pinprick testi" ile

yapilmaktadir.
Duysal blok seviye tespiti (pinprick testi):
S1-4 perine
L1 inguinal bolge
T10 gobek hizasi
T6-7 ksifoid hizas1
T4 meme bas1 hizasi

T3 aksillanin apeksi



T1-2 kol ve 6n kolun igyiizii
C8 kiiciik parmak (el)

2.1.2. Spinal Anestezi Tipleri

Saddle blok (eyer veya suvari yamasi)
Algak spinal anestezi
Yiiksek spinal anestezi

Tek tarafli (hemiblok) spinal anestezi: Enjeksiyonun hastanin anestetize edilmek
istenen tarafa yatirilarak yapilip ve 5 dakika siire ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

Tek tarafli alt ekstremite cerrahilerinde (atroskopi v.s) tercih edilir.

Total spinal blok: Anesteziden daha ¢ok bir komplikasyon olarak diigiiniilmelidir.
Bulber merkezlere kadar depresyon s6z konusudur. Acil resiisitatif girisimlere gereksinim

duyulur.
2.1.3. Spinal Anestezi Endikasyonlari
1) Abdominal cerrahiler
2) Perine bolgesi cerrahi girisimleri
3) Alt ekstremite cerrahileri (25)
2.1.4. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:
1. Hastanin islemi kabul etmemesi
2. Hipovolemi
3. Dehidratasyon
4. Lokal enfeksiyon
5. Septisemi
6. Kafaici basincinin arttig1 durumlar
7. Kanama diatezi
8. Spinal kord progressif hastaliklari

9. Antikoagiilan tedavi



10. intestinal perforasyon

11. Sinirh kardiak output

12. Koroner arter hastaligi, kapak hastaliklar

13. Beta blokerler veya MAO inhibitorleri ile tedavi altindaki hastalar
14. Bel sirt problemi olan hastalar

15. Bas agris1 yakinmasi olan hastalar

16. Vertebra deformiteli hastalar

17. Disk hernisi, vertebral metastazi olan hastalar

"Laminektomi" operasyonu geciren olgularda kesin kontrendikasyon yoktur. Ozellikle

paramedian yaklasimla rahatlikla yapilabilir (27).
2.1.5. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

Spinal anestezi uygulanmasinin dura ponksiyonu asamasinda hastaya ve yapilan
isleme bagli sorunlar ¢ikabilmektedir. Bu sorunlar BOS'un kanli gelmesi, BOS'un
gelmemesi, BOS'un bulanik gelmesi gibi hastaya bagli sorunlar ile ponksiyonun basarisiz
olmasi, ponksiyon sirasinda parestezi olugsmast ve BOS gelmedigi halde parestezi olmasi

gibi sorunlar ile karsilasilabilinir.

Komplikasyonlar1 erken komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar olarak iki ana baglik

altinda toplamak olanakhidir (29, 30, 31).
Erken Komplikasyonlar
1. Igne kirilmast,
2. Yanliglikla iv enjeksiyon
3. Sinir ve/veya kauda ekina hasar1
4. Sistemik kan basincinda hizli diisme(Sempatik blok sonucu)
5. Bulanti, kusma

6. Bradikardi (kardiyak akselator liflerin T1-T4 diizeyinde blokaj1 ve/veya Bainbridge
refleksi nedeni ile)

7. Solunumsal yetersizlik, dispne (yiiksek spinal anestezi, interkostal paralizi)



8. Total spinal anestezi sonucu apne, derin hipotansiyon, kardyak arrest
9. Enjeksiyon yerinde agr1

Postoperatif Erken Komplikasyonlar

1. Dura ponksiyonundan 1-2 giin sonra postspinal bas agrisi

2. Postoperatif hipotansiyon

3. Seviye yiikselmesi

4. Uriner retansiyon

5. Bel agrisi

6. Vaskiiler hasara bagl epidural hematom (Koagiilopatili hastada risk yiiksek)
Geg¢ Komplikasyonlar

1. Periferal sinir lezyonlari (Parestezi, sinir kokii agrilari)

2. Kraniyal sinirlerin paralizisi

3. Spinal kord veya Cauda equina ya direkt hasar

4. Spinal hematom

5. Septik veya aseptik menenjitis

6. Kronik adeziv araknoiditis

7. Meninjitis (Aseptik veya Enfeksiyoz)

2.2. Sedasyon

ASA (American Seciety of Anesthesiologists), sedasyonu su sekilde tanimlamis ve

simiflandirmistir (32).

Minimal Sedasyon (Anksiyoliz): Hastalarin, sozlii komutlara normal tepki verdikleri
ilagh durumdur. Iradi fonksiyonlar ve iletisim bozulabilse de, ventilasyon ve

kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenmemistir.

Hafif Sedasyon ("Bilin¢li Sedasyon"): Hastalarin, sozlii komutlara veya hafif
dokunmali s6zlii komutlara anlamli tepki verdikleri ilagh biling depresyonudur. Solunum
yolunun agik olmasi i¢in bir miidahale gerekmez ve spontan solunumlari mevcuttur.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle normal sinirlar icinde devam etmektedir.



Derin Sedasyon: Hastanin kolaylikla uyandirilamadigi ancak tekrarlanan veya agrili
uyarilara tepki verdigi ilagh biling depresyonudur. Ventilasyon fonksiyonlarmni bagimsiz
siirdiirme becerisi bozulabilir. Solunum yolunun agilmasi i¢in hastaya yardim gerekebilir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle devam eder.

Her ii¢ yontemde de sedasyon verilen ilacin dozuna bagli olarak minimal sedasyondan,
genel anestezi tablosuna kadar degisir. Sedasyon derecesinde kritik faktorler kardiyak,
solunum ve koruyucu refleks fonksiyonlarinda disaridan destek gerektirmeyecek derecede

depresyon olusturmaktir.

Rejyonel anestezide kontrollii sedasyon pratikte siklikla kullanilan bir yontemdir.

Sedasyonun amaglart;

*  Anksiyeteyi gidermeli ve amnezi olusturmalidir. Bu amagla hasta ile preoperatif
goriisme ve hastayi bilgilendirme 6nemlidir.

*  Olusturulan blok disinda analjezi saglanmasi,

*  Gerekiyorsa blok oOncesinde uygulanarak hastanin rejyonel anestezi islemine
uyumlulugunun saglanmasi,

*  Hastanin cerrahi isleme toleransinin arttirilmasi,

* Hastanin operasyon masasi ve/veya bazen beklenmedik sekilde uzayan
operasyona bagli huzursuzlugunun giderilmesi,

*  Cerrahi ekibe rahat ¢alisma ortaminin saglanmasidir (33, 34).

Ideal bir sedatif teknikte; etkinin baslangic1 hizl1 ve yumusak olmali, sedasyonun siire
ve seviyesi kolayca kontrol edilebilmelidir. Minimal kardiyorespiratuar depresyon ile genis
bir terapotik alani olmalidir. Kullanilan ajanin  metabolitleri inaktif olmali ve
metabolizmasi hepatik ve renal fonksiyonlar1 azaltici yonde etkilememelidir. Strese
endokrin yanit1 baskilamali, dozu kolay ayarlanabilmelidir. Ciddi yan etkileri olmaksizin
hizli derlenme saglamali gerekirse reverse edilmeli ve hastalarin derlenme odasindan

ayrilma siirelerini uzatmamalidir (35, 36).
2.3. Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif terimi Latince 'Cognita’ sdzctigiinden gelmektedir. Kisinin kendini ve diinyay1
Ogrenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda edindigi kaniy1 ve bilgiyi igeren bir siiregtir. Biling,

dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun



¢ozme, karar verme, konugma, okuma-yazma ve hesaplama gibi yiliksek beyin islevlerini

kapsar (37,38).

Yaslilarda kognitif disfonksiyonu veya bozuklugu tanimlamak ve ayirt etmek giictiir.
Bozulmanin ciddiyeti kisiden kisiye degismekle beraber kognitif fonksiyonlarin yasla
birlikte azaldig1 bilinen bir durumdur. Yas artis1 ile gerek kisa donem ve gerekse uzun
donem postoperatif kognitif disfonksiyon gelisimi agisindan énemli bir korelasyon vardir
(39). Kognitif disfonksiyonun bir¢ok sebebi ve goriilme sekli olabilir. Siklikla klinikte
demans, deliryum ve depresyon seklinde kendini gosterir. 65 yas civart olgularin %10'u, 80

yas ustii olgularin %20'si demansa sahiptir.
2.4. Kognitif Fonksiyonlar ile Anestezinin Tliskisi

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda da anestezi 6ncesi
durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in dnemli bir hedeftir (38). Kognitif fonksiyonlarin
postoperatif degerlendirilmesindeki amag: ya artik etkileri belirleyerek derlenme diizeyini
saptamak ya da anestezi ve cerrahi girisimin neden oldugu mental degisiklikleri
arastirmaktir. Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde ajanlarin solunum ve
dolagim sistemleri iizerine etkileri kadar, hafiza, diger kognitif fonksiyonlar ve psikomotor
kabiliyetler tlizerine etkileri de 6nemlidir (39). Anestezik maddelere maruz kalindiktan
sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile bozulma oldugu, duyarl
testlerle bu bozulmanin 1-2 giin stirebildigi gosterilmistir (40). Hastalar hastaneden taburcu
edildikten sonra da araba siirmek ve ise doniis gibi normal giinliik aktivitelerine geri
doniinceye kadar psikomotor ve kognitif yetersizlik gostermektedirler (41). Anestezi
sonrasi uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla beraber, gelistiginde
ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor kabiliyetlerde
bozulmalar siklikla kisa siireli ve gecici olmaktadir. Bu semptomlarin ¢ok kisa siireli
anestezi uygulamalarin1 da izleyebilecegi gosterilmistir. Anestezi sonrast donemde geng

hastalarda hafiza, yaslilarda mental organizasyonlar daha ¢ok etkilenir (42).
2.5. Kognitif Bozukluklar

North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition

(DSM-1V) siniflamasina gore kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilmaktadir (43).



1. Deliryum: Dikkati bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalmayla seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisikliklerle

(bellek, yonelim, dil bozuklugu) karakterize dalgalanmalar gdsteren bir sendromdur.

2. Demans: Coklu kognitif yetersizlikle karakterizedir (bellek, yonelim, dil
bozuklugu). So6zii edilen kognitif bozukluklarin her biri toplumsal ya da mesleki
islevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve onceki islevsellik diizeyinde belirgin bir

diisme olur.

3. Amnestik Bozukluklar: Yeni bilgileri 6grenme ya da daha onceden Ogrenilmis
bilgileri ya da ge¢misteki olaylar1 animsama yetilerinde bozulma ile karakterizedir. Diger

kognitif fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

4. Norokognitif Bozukluk: iki veya daha fazla kognitif fonksiyon bozuklugu ile
karakterize olup, ¢ogunlukla iki haftadan Once diizelme gostermez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme), dikkat konsantrasyon ve
konusma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar goriliir. Kognitif fonksiyon
bozukluklar1 ndropsikolojik testler ile kanitlanir. Bu kognitif yetersizlikler toplumsal ve

mesleki islevsellikte ve diger 6nemli alanlarda géze carpan sorunlara yol agar.
2.5.1. Postoperatif Kognitif Bozukluklar

Postoperatif kognitif bozukluklarini; Postoperatif deliryum ve POCD (postoperative
cognitive dysfunction) olarak iki ana grupta incelemek miimkiindiir. POCD, DSM-IV
simiflamasinda  dogrudan tanimlanmamis olmasina ragmen literatirde POCD ig¢in

norokognitif bozukluktan soz edilir (42).
2.5.2. POCD (Postoperative Cognitive Dysfunction)

POCD, kavrama ve hafizadaki eksiklik olarak tanimlanir. Erken postoperatif donemde
tipik olarak mental fonksiyonun en diisiik seviyeye inmesine ragmen, hastalarin biiyiik
cogunlugu, ameliyat sonrasi bir haftada ameliyat 6ncesi durumlarina gelirler. Yiiksek riskli

hastalarda daha ge¢ donemde de meydana gelebilir (43, 44).
POCD tani kriterleri (42);
1) Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmasiyla olusan bellek zayiflamasi
2) Yonetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, soyut diisiinme)

3) Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde zayiflama



4) Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflamadir.

POCD etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber yapilan ¢aligsmalar multifaktoriyel
oldugunu gostermektedir. Ameliyat sonrasi gelisen norotransmitter aktivitede bozulma,
Ozellikle yaslh hastalarda goriilebilen azalmis bir norofizyolojik rezervin varligi, sitokinler
gibi enflamatuvar mediyatorlerin salinimi, hormonal dengesizlik ve genetik faktorler
nedeniyle olustugu one siiriilmiistiir (44). POCD igin risk faktorleri; ileri yas, 6nceden var
olan kognitif bozukluk, diisiik egitim seviyesi, kotli saglik durumu, eslik eden hastaligin

ciddiyeti ve postoperatif agridir. Intraoperatif faktorlerin etkisi agik degildir (44).
2.6. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Operasyon oOncesi yazili onam alabilmek, kisinin mental durumunu anlamak ve
operasyon sonrast bakimda gosterebilecekleri farkli yaklagim ihtiyacin1 anlamak igin
operasyon Oncesi hastalarin kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi énemlidir. Kognitif
fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in tam bir norofizyolojik inceleme yapilmalidir.
Bazi mini testlerle hem operasyon Oncesi kognitif fonksiyonlar degerlendirilebilir hem de
operasyon sonrast kognitif disfonksiyon gelisme olasiligi belirlenebilir. Postoperatif
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ¢esitli psikomotor testler uygulanmaktadir.
Ancak hala ortak bir karara varilmig testlerin yoklugu erken postoperatif degerlendirmeyi
giiclestirmektedir(45). Kisa oryantasyon bellek konsantrasyon testi, mini mental test
(MMT) ve bireysel psikoloji testi, diger testlere kiyasla kisa siirede kognitif fonksiyonlarin

degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (44, 46).
2.6.1. Mini Mental Test (MMT)

1975 yilinda yaymlanan ve hastalarin kognitif durumunu derecelendirmek icin
gelistirilmis kolay uygulanabilir bir yontemdir (47). MMT, standart testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri ve uygulamada 30 dk'dan fazla zaman almalarindan dolayi kisa siiren bir bilissel
degerlendirme araci olarak tiretilmistir. Organik ve fonksiyonel bozukluklar1 ayirt etmede,
genel anestezi sonrasi mental fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan gegerli ve giivenilir
bir testtir. Biligsel bozukluklarin saptanmasinda, demansiyel bozukluklarin seyri ve
tedaviye yanitlarinin izlenmesinde, toplum igerisinde veya bir kurumda yasamini siirdiiren
yaghlarla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda basvurulan popiiler bir test olma
Ozelligini siirdiirmektedir (48). MMT, kisa bir egitim almis saglik ¢alisaninca 5-10 dk gibi
bir siirede, poliklinikte ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir. Uygulamada hasta ve

hekimi rahatsiz edici, utandiric1 veya giicliik verici bir yani bulunmamaktadir. MMT,
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oryantasyon (yonelim), kayit hafizasi, dikkat ve hesap, hatirlama, lisan testleri olmak iizere

bes ana basliktan olusur (47);

Oryantasyon yeteneginde; hastanin i¢inde bulundugu yer ve zamanla ilgili 10 soru

sorulur (hangi yildayiz, hangi mevsimdeyiz, su anda neredesiniz gibi).

Kayit hafizas1 (anlik bellek); hastaya ii¢ kelime verilir ve 20 sn sonra tekrarlamasi

sOylenir (masa, bayrak, elbise gibi).

Dikkat ve hesap yapma; hastanin 100'den geriye dogru 7 ¢ikararak saymasi istenir,

65'e gelince durdurulur. Bunlar frontal lob ile iliskilidir.

Hatirlama (yakin hafiza); daha o©nce sOylenen {i¢ cismin adin1 hatirlayip

hatirlamadiklar1 sorulur ve dominant hipokampal bolge ile iligkilidir.

Lisan; Hastaya belirli nesneler gosterilir ve ismi sorulur (saat, kalem) (Dominant
temporopariyetal alanla ilgilidir). Hastaya bir ciimle sdylenir ve tekrar etmesi istenir (eger
ve fakat istemiyorum gibi) (Dominant pariyetal lobla iligkilidir). Hastaya bir climle
okutulur ve okunani yapmasi istenir. Hastanin 30 sn i¢inde anlamli bir ciimle yazmasi
istenir. Hastaya bir sekil gosterilir ve aymisini ¢izmesi istenir. U¢ asamali komutun
gerceklesmesi frontal, okuma ve yazma dominant temporopariyetal, sekil kopyalama
nondominant pariyetal alanla iliskilidir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirilen testte;
30-24 arast normal, 23-18 arast hafif kognitif bozukluk, 17-0 arasi siddetli kognitif
bozukluk olarak degerlendirilir. 23 veya daha az skorlar kognitif yetersizligin
gostergesidir. Kognitif fonksiyondaki bir diisiisii gosteren kriter de MMT'te 2 veya daha
fazla puan diististidiir (40,47). Orijinal MMT, daha sonra standardize edilmis ve uygulama
yonergesi ile yeniden yaymlanmistir (Ek 2). Yonerge esliginde kullanilan bu versiyonda
testin farkli zamanlarda veya farkli kisilerce uygulanmasi ile olusan degiskenligin

azaltilmast amaglanmistir (48).
2.7. Anksiyete Bozukluklar:

Normal anksiyete organizmanin biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir
tehlike algilandiginda ortaya cikarak organizmanin tehlikeli durumdan kendini sakinarak
yasaminin devam etmesini saglar. Eger anksiyete objektif bir tehlike durumu olmaksizin
sanki varmig gibi algilanarak abartili ve kisinin gilinliik yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen subjektif bir beklenti hissi, dehset, endise veya bir felaketin yaklastigi duygusu

ile karakterize ise "anormal anksiyete"den soz edilir. Anormal anksiyete patolojik bir
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olgudur ve mutlaka psikolojik ve/veya farmakolojik tedaviyi gerektirir (49). Patolojik
anksiyetenin siddeti ve seyri 6nemli dl¢iide degiskenlik gosterir. Siiresi ise saniyeler ile

aylar-yillar arasinda degiskenlik gosterebilir.

Beklenmedik bigimde ani olarak ortaya ¢ikan, kisa siireli yogun anksiyete "panik atak"
admi alir. Ozel durumlarda ortaya cikan anksiyete ise "fobi" veya "durumsal anksiyete"
olarak adlandirilir. Fobiler 6zgiil olabi—lecegi gibi sosyal nitelikli de olabilir (49). DSM-
IV'e gbre anksiyete bozukluklar1 Tablo 2.1'de goriilmektedir.

Anksiyetenin psikolojik ve somatik bilesenleri vardir. Psikolojik bilesen dnemli 6l¢iide
bireysel degiskenlik gosterir. Somatik belirtiler arasinda kas spazmlari, sirt, bas ve gogiis
agrilari, gligsiizlikk, tremor, sik idrara ¢ikma, soguk terleme, yorgunluk, irkilme,
carpintidan tasikardi ve ritim bozukluklarina kadar degisen kardiyak belirtiler, solukluk,
hiperventilasyon, nefes darlig1 ve gogiiste sikisma duygusu gibi solunum sistemi ile iliskili
belirtiler, agiz kurulugu, midede agr1 ve yanma duygusu, diyare, bulanti, kusma ve
bogazda yumru hissi gibi gastrointestinal kaynakli belirtiler sayilabilir. Sanral sinir sistemi
ile iligkili olarak bas donmesi, parasteziler ve asir1 sinirlilik gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir
(50). Somatik (otonom) belirtiler anksiyetenin patolojisi ile dogrudan iligkili degildir.
Otonom sinir sisteminde ozellikle sempatik aktivitede olusan artisa bagli olarak ortaya

c¢ikarlar ve patolojik anksiyetenin olusumuna katki saglarlar (51).

Tablo 2.1. DSM (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 1V'e
Gore Anksiyete Bozukluklar:

Yaygin anksiyete bozuklugu

Akut stres bozuklugu

Obsesif kompulsif bozukluklar

Post-travmatik stres bozuklugu

Genel tibbi duruma veya alkol ve diger bagimlilik yapicilarin yoksunluguna bagh
olarak ortaya ¢ikan anksiyete bozuklugu

Panik bozuklugu (agorafobi ile birlikte veya tek basina)

Fobiler (6zgiil veya sosyal)

2.8. Preoperatif Anksiyete

Ameliyat karar1 ve bekleme silireci ¢ogu hastada tedaviyi aksatmayacak Ol¢iide

anksiyeteye neden olur. Genel cerrahi hastalarinin %5'inde tedavi reddine neden olacak
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diizeyde anksiyete oldugu bulunmustur (52). Preoperatif anksiyetenin derecesi tani ile,
tutulan organ ve sistem ile, operasyonun zorluk ve risk derecesi ile, hastanin buna iliskin

Onyargilanyla iliskilidir
2.9. Postoperatif Anksiyete

Birgok aragtirmaci, postoperatif anksiyete diizeyinin preoperatif anksiyete diizeyi ile
bagmtilt oldugunu belirtmektedir(54). Buna karsilik bazi arastirmalar postoperatif
duygusal uyumu en iyi olan hastalarin preoperatif anksiyetesi orta diizeydeki hastalar
oldugu sonucunu bildirmektedir (53). Bu arastirmalarda preoperatif anksiyetesi diisiik
diizeyde olanlarin genellikle ¢ekingen, inkar ve bastirma mekanizmalarini kullanan, tedavi
stirecine katilmayan ve kendilerini ameliyata hazirlamayan hastalar olduklari; buna karsilik
preoperatif anksiyetesi yliksek diizeyde olan hastalarin gilivence verilmesine karsin
rahatlayamadiklar1 ortaya ¢ikmistir (57). Postoperatif anksiyete diizeyi yliksek olanlarda
tibbi komplikasyon orani da daha yiiksektir (53). Spinal anestezide anksiyetenin en fazla
oldugu donem ameliyatin hemen sonrasidir. Buna karsilik genel anestezi uygulanan
hastalarin anksiyete diizeyi ameliyattan birka¢ giin sonra, tani, iyilesme ve agriya iliskin
sorunlar 6n plana c¢iktiginda yiikselir (57). Postoperatif anksiyetenin 6zel bir bi¢imi
ameliyat travmasi ile iliskili olan akut stres bozuklugudur. Bu tablo bazi hastalarda travma
sonrasi stres bozukluguna doniisebilir (54). Postoperatif donemde oral alimin kisitlanmast,
ilaglarin gastrointestinal emiliminin bozulmasi, eklenen tibbi sorunlar ve ilag¢ etkilesimleri
psikofarmakolojik tedaviyi giiclestiren etmenler arasinda yer almakla birlikte ayrica

yetersiz agri tedavisi de anksiyeteyi arttirabilmektedir. (54)
2.10. Midazolam

Benzodiazepinler beyinde GABA (gama aminobutirik asit) reseptorleri tizerinde etkili
olup, néral transmisyonda rol oynayan GABA'nin etkilerini arttirirlar. ilk kez 1977'de
Mohler ile Okada tarafindan kesfedilmislerdir. Postsinaptik membranda sinaptik gecisi
inhibe eden glikoprotein yapisinda reseptorlerin aktive olmasi ve reseptor proteinindeki
komformasyonel degisiklik sonucu klor iyonlarma karsi gegirgenlik artmasina,
postsinaptik hiicrelere iyon girisinin artmasina, hiicrelerin hiperpolarizasyonuna ve sonugta
eksitator stimuluslara kars1 daha az reaksiyon verilmesine neden olurlar. Bu durum hiicreyi

herhangi bir uyariya kars: refrakter hale getirir.

Spesifik  benzodiazepin antogonisti flumazenilin  klinik kullanima  girmesi,

midazolamin anestezi indiiksiyonu ve idamesinde daha yaygin kullanilmasina yol agmustir.
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2.10.1 Kimyasal Yapisi ve Ozellikleri

Midazolam 8-chloro-6 (fluoropheyl)-I-methyl-[1]-midazol [1.5-0][1.4] benzodiazepin
yapisinda bir benzodiazepin tiirevidir (58,59) (Sekil 2.1).

(yagda ¢Ozliniir) [suda ¢oziintir)
N N
CHaf . CHar/
N / pH <60 N
| E—— CH,NH,
Cl Z ZN pH > 6.0 cl C//O
\ 3
| ;
/

Sekil 2.1. Midazolamin Kimyasal Yapis1

Benzodiazepinler lipofiliktirler, intravendéz uygulamadan sonra hizla kan beyin
bariyerini gecerler. Benzodiazepinler plazma albuminine %40 oraninda baglanirlar.
Karaciger ve bobrek hastalig1 olanlarda, malnutrisyonu olanlarda, hipoalbuminemide ilacin

serbest fraksiyonu artar.
2.10.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Klasik bazlardan farkli olarak tasidigi imidazol halkasi soliisyonun stabilitesine ve
hizli metabolize edilmesine yol ag¢maktadir (60). Yiiksek diizeyde lipofilik olmasi
midazolammn en 6nemli &zelliklerinden biridir. Intravendz uygulama sonrasi fizyolojik
pH'da halka yapis1 kapanarak yagda ¢oziiniirliik artar. Bu 6zelligi kan-beyin bariyerini hizli
gecisine yol acarak 30-100 sn i¢inde etki baslangicina, 3 dakika i¢inde de maksimum
etkiye ulasmasini saglar. Intramuskiiler uygulamada ise ilk etkiler 5 dakikada, maksimum
etki 20-30 dakikada olugmaktadir. Yiiksek lipofilik 6zelligi ¢ok yiiksek metabolik klirens
ve (0.35-0.5 1t/dk) ve kisa yar1 omiir (1.5-3 sa) ile birliktedir. Bu da etki siiresinin diger

bazlardan daha kisa olmasina neden olmaktadir.

Midazolamin pH's1 3.5, PKa degeri ise 6.15'dir. Proteinlere baglanma orant %96-
97'dir. %0.3-0.5 oraninda karacigerden atilir. Midazolamin etkisinin sonlanmasi hem

periferik dokulardaki dagilimina, hem de metabolik biyotransformasyonuna baglidir.
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Karaciger hiicrelerindeki fonksiyonel kayiplar veya azalmis karaciger kan akimi
eliminasyon yart Omriinii uzatmakta ve klirensi azaltmaktadir. Yine diisiik
konsantrasyonlar1 ve biiyiik cerrahi girisimler (kalp cerrahisi gibi) midazolamin Kklirensini

azaltarak uzamis sedasyona neden olabilmektedir.

Yash ve diiskiin hastalarda da midazolam klirensi genglere gore azalmaktadir. Gebe
kadinlarda dagilim hacmi, gebe olmayan kadinlara gore daha kiigtiktiir. Midazolam plazma

konsantrasyonlar1 da gebe olmayan kadinlarda daha yiiksek olmaktadir.

Midazolam premedikasyonda, anestezi indiiksiyon ve idamesinde, intravendz sedasyon

amaciyla giiniibirlik hastalarda kisa siireli girisimlerde kullanilabilmektedir (58,59).
2.10.3. Metabolizmasi

Midazolam metabolizmasi, karacigerde mikrozomal oksidatif mekanizmalar yoluyla
olmaktadir. Ana metaboliti a-hidroksimidazolam, hidroksimetil, 4 hidroksimidazolamdir.
Tiim metabolitlerin %90'dan fazlasi idrarla glukuronid bilesikleri halinde 24 saat iginde

atilmaktadir. Cok kii¢iik bir oranda ise idrarla degismeden atilmaktadir (58).
2.10.4. Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Midazolam diger tiim bazlar gibi SSS'de GABA'nin néronal gecisteki inhibitor etkisini
arttirarak etki yapar.

Midazolam oldukca yiiksek oranda sedatif, hipnotik potense sahip bir bazdir. Diisiik
dozlarda anksiyolitik ve antikonviilsan etkisi belirgindir, yiiksek dozlarda hipnotik etki
goriilmektedir. Ayrica plazma konsantrasyonu ile hipnotik etki arasinda iyi bir korelasyon

saglar. Bu da TIVA'da kullanilabilmesine olanak saglar.

Santral yolla spastik kaslar1 gevsetir, néromuskiiler kavsaga etkisi yoktur. Doza
bagimli olarak serebral kan akimimni (CBF) ve serebral 02 metabolizma hizin1 (CMRO2)

azaltir. Intrakraniyal ve intraokiiler basinci diisiiriir.

Anterograd amnezi yapar (%80-90), amnezik etki intravendz enjeksiyon sonrasi, 2-3
dakikada baglar, 20-30 dakika stirer (58,59).

2.10.5. Solunum Sistemine Etkileri

Midazolam doza bagli olarak santral yolla solunum depresyonu yapar. Saglikli

kisilerde 0.15 mg/kg midazolam, karbondiokside solunumsal cevabi belirgin olarak azaltir.
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Midazolam diisiik sedatif dozlarda (intravendz 0.075mg/kg), karbondiokside solunumsal

cevabi etkilemez.

Solunum depresyonu, kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda daha belirgindir.
Doza ve enjeksiyon hizina bagl olarak apne goriiliir. Apne insidansi, % 18-78 arasinda
degismektedir (61). Bu nedenle midazolam infiizyonu yavas yapilmali, solunum yolu ve
02 destegi ile ilgili 6nlemler alinmalidir. Opioidlerle premedikasyon yapilan hastalarda

solunum depresyonu ve apne daha siktir (59,62).
2.10.6. Kardiovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Midazolam tek basina oldukca iyi hemodinamik etki saglar. Tablo 2.2'de midazolamin
anestezi indiiksiyonundaki kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri gosterilmistir (63).
Belirgin hemodinamik degisiklik, sistemik vaskiiler rezistansda azalmadan kaynaklanan
arter kan basincindaki azalmadir. Midazolam diger benzodiazepinlere goére arter kan
basincinda dnemsiz derecede azalma yaratir, hipotansif etki minimaldir ve tiopental ile
ayni goriilmektedir. Hipotansiyona ragmen midazolam (0.2 mg/kg) ciddi aort stenozlu
hastalarda bile etkili ve giivenli bir indiiksiyon ajanidir. Midazolamin hemodinamik etkileri

doza iliskindir, yliksek plazma seviyeleri, sistemik kan basincinda daha fazla diisiis yaratir

(59,62).

Tablo 2.2. Midazolam ile Hemadinamik Degisiklikler (59).

Kalp hiz1 % -14 ile +12
Ortalama arter basinci % -12 ile -26

Sistemik vaskiiler direng %0 ile -20
Pulmoner arter basinci Degismez
Pulmoner vaskiiler direng Degismez
Pulmoner arter okliizyon basinci % 0 ile -25
Sag atrial basing Degismez
Kardiyak indeks %0 ile -25
Stroke voliim %0 ile -18
Sol ventrikiil stroke work indeksi % -28 ile — 42

Sol ventrikiil stroke work indeksi % -28 ile — 42
2.10.7. Yan Etkileri

Enjeksiyon yerinde agr1 (%S5), lokal irritasyon (%2-6), tromboflebit (%0.4), basagrisi
(%]1.5), bulant1 (%2.8), kusma (%2.6), higkirik (%3-9) olarak bildirilmistir (64,65).
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2.10.8. Anestezide Kullanimi

Premedikasyonda, diger anesteziklerle kombine edilerek anestezi indiiksiyonu ve
idamesinde kullanilabilir. Lokal ve rejyonal anestezi uygulamalarinda, yogun bakim

hastalarinda sedasyon i¢in uygun bir ilactir. Antikonviilsan etkisi vardir.

Ketaminin yol actig1 kardiovaskiiler stimiilasyon ve uyanma dénemindeki istenmeyen

psikolojik etkiler, midazolam ile azalir (58).

Midazolamin doz uygulamasi Tablo 2.3'de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Midazolam doz uygulamasi

Uygulama Doz Uygulama yolu
Premedikasyon -
(preop.60-90 dk dnce) 0,07-0,10mg/kg M
Indiiksiyon * 0,15-0.40 mg/kg v
Sedasyon 0,015-0,15mg/kg v
Anestezi idamesi** 0,015-0,06mg/kg/saat v

* indiiksiyon ajani olarak etkisi yavas ve degiskendir. Yardimei ajan olarak tavsiye

edilmektedir.
**Midazolamin doz ihtiyaci kisiler arasinda belirgin farkliliklar gosterdiginden,

dozlar titre edilerek, klinik etki gézlenerek verilmelidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Haziran 2011 tarihli fakiiltemiz etik kurul onay1 ile Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesi'nde ortopedik girisim gecirecek hastalar

tizerinde Temmuz - Aralik 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
3.1. Hasta Secimi

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesi'nde spinal anestezi
altinda alt ektremite cerrahisi gecirmesi planlanan ASA (the American Society of
Anesthesiologist) fizik durum siniflamasina gore I-II. siniftan 18-65 yas araligindaki
hastalar calismadan Once bilgilendirilip onaylar1 alinarak bu prospektif, randomize
calismaya dahil edildi. Spinal anestezi kontrendikasyonu (hastanin islemi kabul etmemesi,
hipovolemi, dehidratasyon, lokal enfeksiyon, septisemi, kafai¢i basincinin arttigir durumlar,
kanama diatezi, spinal kord progressif hastaliklari, antikoagiilan tedavi, sinirli kardiak
output, koroner arter hastalifi, kapak hastaliklari, vertebra deformiteli hastalar, disk
hernisi, vertebral metastazi olan hastalar, solunum yetmezligi, alerjik Oykiisii) olan,
intraoperatif takipte calisma protokolii dis1 ek analjezi ve sedatif ila¢ yapilan hastalar,
preoperatif kognitif disfoksiyonu olan hastalar ve onay1 alinamayan hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

3.2. Yontem

Operasyon i¢in ameliyathane odasimna alinan hastalara, standart DII derivasyonunda
EKG, pulse oksimetri ile periferik oksijen satiirasyonu (SPO2), noninvaziv kan basinci
Olclimii, antekiibital bolgeden iki adet 20G kaniil ile periferik ven kaniilasyonu yapildi.
Bazal kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinci (OAB), solunum sayis1 (SS), periferik oksijen saturasyonu (SpO2)
ve sedasyon skorlar1 kaydedildi. Kaniillerden 10-15 ml/kg/saat hizinda Ringer Laktat ile
15- 20 dakika hidrasyon yapildiktan sonra, 5 ml/ kg/saat olarak infiizyona devam edildi.
Spinal anestezi Oncesi 2 mg intravendz bolus doz midazolam her iki gruba da verildi.
Bunu takiben hastaya lateral dekiibit pozisyon verilerek, sterilizasyon sonrasi orta hat
tizerinden L4 - LS mesafesinden 22 G igne ile girilerek 2,5 ml % 0,5 hiperbarik bupivakain
ile tek tarafli(hemiblok) spinal anestezi yapildi. Islemin tamamlanmasindan sonra hastalara

hafif bas yukarida olacak sekilde supine pozisyon verildi. Hastalarin duysal blok diizeyi



Pin-prick testi ile degerlendirildi. Hastalara dokunma duyusu ile aci, agri duyusunun farki
onkol i¢ yilizeyinden el temasinda bulunularak ve igne ucu batirilarak anlatildi. Blogun T10
diizeyinde olmasindan sonra yesil maske yolu ile hastalara 4 1t / dk O2 uygulandi.
Operasyon baglamadan sedasyon yapilacak gruba; Spinal anestezi sonrasi 0,05mg/kg
intravendz bolus midazolam dozunu takiben %’0.9 serum fizyolojik i¢inde hazirladigimiz
% 0,01'lik midazolam soliisyonundan 0,05 mg/kg/saat intravendz perfiizyonla devam
edildi. Gerektiginde dozda titrasyon saglandi. Calisma siiresince 5 dakikalik aralar ile
Ramsey sedasyon skalasi kullanilarak sedasyon diizeyleri saptandi (Tablo 3.1). Calisma
ajanlarmin infiizyon hizlari Ramsey sedasyon skoru > 2 oldugunda ya da Onceden
belirlenen emniyet noktalarina erigildiginde azaltildi. Bu emniyet noktalar1 8/dk solunum
say1s1; SpO2 < %95; kalp hiz1 < 40 vuru/dk veya sistolik kan basinci < 80 mmHg olarak
belirlendi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda gerektiginde hipotansiyonu diizeltmek amaci
ile intravendz yolla diliie adrenalin veya dopamin infiizyonu ve bradikardiyi diizeltmek

icin ise 0.5 mg atropin uygulandi. Sedasyon operasyon sonunda sonlandirildi.

Hastalar preoperatif anestezi hazirlama odasinda Siireksiz Durumluluk Kaygi
Envanteri (State Trait Inventory-STAI) ve Mini Mental Test ile degerlendirildi. Hastalarin,
spinal blok &ncesi (BO) , blok sonras1 (BS) ve sedasyon uygulamasini takiben 1., 5., 10.,
15., 20., 30., 45., 60., 75. dakikalar ve operasyon ¢ikisi SAB, DAB, OAB, KAH, SS, SaO2
ve Ramsey sedasyon skoru kaydedildi. Operasyon bitiminde hastalar derlenme odasina
alinarak, postoperatif 15. ve 60. dakikada Siireksiz Durumluluk Kaygi Envanteri (State
Trait Inventory - STAI) ve Mini Mental Test ile degerlendirildi.

Tablo 3.1. Ramsey Sedasyon skoru

Sedasyon skoru Sedasyon derecesi
1 Tamamen uyanik ve oryante.
2 Uykuya egilimli.
3 Gozleri kapali, sozlii komutla agilabilir.
4 Gozleri kapali, orta siddette fiziksel uyariya yanit verebilir.
5 Gozleri kapali, orta siddette fiziksel uyariya yanit veremez.

3.2.1. Anksiyete Olciimleri

Hastalarin anksiyete diizeyleri Spielberg'in State-Trait Anksiyete Envanteri (State-
Trait Anxiety Inventory, STAI) kullanilarak ol¢iildii (Ek 1). State-Trait Anksiyete
Envanteri (STAI) anksiyete Ol¢limlerinde kullanilan gilivenilir bir testtir. Bu testin Tiirk

toplumundaki gegerliligi de saptanmistir (66,67). STAI iki farkli formdan olusmustur; Trait
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Anksiyete Envanteri (Trait Anxiety Inventory, STAI-TA) ve State Anksiyete Envanteri
(State Anxiety Invantory, STAI-SA). Bunlardan ilki temel anksiyeteyi dlger ve stabil veri
saglar, sonuncusu ise c¢evresel faktorlerdeki degisiklikler tarafindan olusturulabilen veya
modifiye edilebilen anlik (durumla ilgili) anksiyeteyi degerlendirir. Envanter hastalarin
trait ve state anksiyetelerini dlgmek ic¢in okuyup cevaplarini isaretleyerek kendilerini
degerlendirebilecekleri 20'ser maddelik farkli iki grup soru icerir. Her soru 1 ile 4 arasinda
skorlanmistir (1: hig; 2: biraz; 3: olduk¢a; 4: tamamen). Bu nedenle kendini degerlendirme
anketi tamamlandiginda her anketin toplam puami 20 ile 80 arasinda degisir. Yiiksek
skorlar yliksek diizeyde anksiyete oldugunu gosterir. Hastay1 diisiik ya da yiiksek anksiyete
siifina dahil etmek i¢in gerekli kesim noktast en yiiksek ¢eyrektir, boylece en yiiksek
ceyregin istlinde skoru olan hastalar ¢ok anksiyetesi olanlar, en yliksek ¢eyrege esit veya
ondan diisiik skoru olanlar ise hafif anksiyetesi olanlar olarak siniflandirilir. State anksiyete
icin en yiiksek ¢eyrek 39, trait anksiyete icin ise 38 dir (2,68). STAI 14 yas ve iizerinde

bilingli kisilerde uygulanabilir ve kullanimi i¢in 6zel egitim gerekmez.
3.2.2. Bilissel (Kognitif) Fonksiyon Degerlendirmesi

Bu calismada hastalarin biligsel fonksiyonlar1 degerlendirildi. Biligsel fonksiyonlar
Mini Mental Test (MMT) kullanilarak premedikasyon odasinda ve postoperatif 15. ve 60.
dakikada degerlendirildi (Ek 2). MMT skoru 30 puan iizerinden degerlendirilmekte olup,
normal degerler yasa ve egitim durumuna gore farklilik gosterir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Mini Mental Durum Testinin Degerlendirilmesi (Maksimum: 30 Puan)

A- Normal skor: 24 yada daha yiiksek
B - Ogrenim durumu ve yasa gore normal degerler
1. [lkokul mezunu
Yas 18- 69: Median MMSE 22-25
Yas 70- 79: Median MMSE 21-22
Yas >79: Median MMSE 19-20
2. Ortaokul mezunu
Yas 18-69: Median MMSE 26-27
Yas 70-79: Median MMSE 25
Yasg> 79: Median MMSE 23-25
3. Lise mezunu
Yas 18-69: Median MMSE 28-29
Yas 70-79: Median MMSE 27
Yas >79: Median MMSE 25-26
A Universite mezunu
Yas 18-69: Median MMSE 29
Yas 70-79: Median MMSE 28
Yas > 79: Median MMSE 27
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3.2.3. Yontemin Global Degerlendirilmesi

Operasyon sonunda tiim hastalar ve operasyonu yapan cerrah tarafindan uygulanan
yontemin yan etkiler ve hosnutlugu da iceren etkinlik degerlendirmesi global olarak

degerlendirildi (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Global degerlendirme (Skor)

Skor Global degerlendirme
Miikemmel
Cok 1yi
Iyi
Vasat
Yetersiz

O NWl A~

3.2.4. Yan Etkiler

Operasyon sirasinda ve postoperatif donemde goriilen bulanti-kusma, titreme, kasinti,

infiizyon agrisi, bas donmesi, gibi yan etkiler kaydedildi.
3.3. istatistiksel Analiz Yontemleri

Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi
ile incelendi. ki grubun olgiimsel verilerinin karsilastirilmasinda normal dagilima
uyanlarda Student t testi, normal dagilima uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel verilerinin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Gruplarin kendi iginde
tekrarlayan Ol¢limlerin  karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Tekrarh
Olgiimlerde Varyans Analizi (Post Hoc olarak Paired t testi), normal dagilima

uymayanlarda Friedman testi (post hoc olarak Wilcoxon testi) kullanildi.

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

veriler (%) olarak gosterildi.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi. Anlamhilik diizeyi ¢oklu karsilastirmalarda

(post hoc) ise '0.05/karsilagtirma sayis1' olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ozellikleri

Calismamiza dahil edilen 60 hastanin yas, cinsiyet, viicut agirligi, beden kitle indeksi
(BMI), boy, d6grenim durumu, ASA siniflamasi, cerrahi siire bakimidan anlamli bir fark
goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.1). Calismaya alinan 60 hastadan; 4 hastada koroner arter
hastaligi, 14 hastada hipertansiyon, 4 hastada diabetes mellitus, 2 hastada ise diabet ve
hipertansiyon bir arada mevcuttu.

Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gl G2

(n=30) (n=30)
Yas (y1l) 51,03 +11,23 49,87 £11,59
Boy (cm) 165,57+ 11,36 163,93 £9,50
Viicut Agirligr (kg) 80,37 + 13,84 78,73 £9,70
BMI 29,29+ 3,95 28,63 £ 3,70
Ogrenim Durumu (n) ® 7/1417/2 5/16/6/3
ASA (n)° 12/18 14/16
Cerrahi Stire(dk) 102 £ 28,6 97,83 +£25,61
Cinsiyet (n)° 14/16 17/13

Yas, boy, viicut agirligi ve cerrahi girisim siiresi ortanca (minimum- maksimum)
olarak verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam
infiizyonu yapilan grup a: okuryazar/llkogretim/lise/yiiksekdgretim b: ASAI /ASAII c:
Kadm/erkek

4.2. Hemodinamik Veriler
4.2.1. Sistolik Kan Basinci

Operasyon Oncesi, operasyon siiresi ve operasyon sonrasi takip donemlerindeki sistolik
kan basinct degerleri Tablo 4.2'de gosterildi. Gruplar arasi sistolik kan basinct degisimleri

Sekil 4.1'de gosterildi.

Sistolik kan basinci agisindan gruplar arasi; preoperatif, intraoperatif 1.,10.ve 30.
dakika ol¢timlerde istatistiksel fark bulunmadi. (p>0.05). Operasyon sonu sistolik kan

basinct degerlerde ise gruplar arasi anlamli bir fark izlendi. (p<0.05) (Gruplar arasi;



preoperative p:0,067, 1. dk p:0,49, 10. dk p:0,104, 30. dk p:0,274, op. sonu p:0,017) (Sekil
4.1).

Her iki grubun kendi i¢inde takip donemlerinde sistolik kan basinci degisimleri
karsilastirildiginda 1. , 10. , 30. dakika ve operasyon sonu degerlerinde preoperatif

degerlere gore anlamli bir fark(diistik) bulundu. (p<0.005).

Kontrol grubu(grupl)’nun preoperatif degeri ile postoperatif degerleri arasinda % 14

azalma goriildii. Midazolam inflizyon grubunda(grup2) ise bu fark %15,6 olarak saptanda.

Her iki grupta da sistolik kan basinglar1 yoniinden hemodinamik stabilite saglandigi

goriildil.

Tablo 4.2. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Preoperatif 1. dakika 10. dakika 30. dakika Operasyon sonu

G1(n=30)|152,23+22,01 |[128,30+21,27 [128,33+ 21,61 (122,70+19,86 [130,97+ 17,46

G2(n=30) 141,90+ 20,89 124,93+15,89 [120,43+ 14,66 |[117,27+£18,19 119,67+ 18,00

Veriler Ortalamat+ Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak
verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu
yapilan grup (Gruplar arasi; preoperative p:0,067, 1. dk p:0,49, 10. dk p:0,104, 30. dk
p:0,274, op. sonu p:0,017)
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Sekil 4.1. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup
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4.2.2. Diyastolik Kan Basinci

Gruplarin diyastolik kan basinci degerleri Tablo 4.3'te sunuldu. Grup 1(kontrol) ve
Grup 2 (midazolam inf.) arasinda tiim Slgiimlerde istatistiksel fark bulunmadi. (p>0,05).
(Gruplar arasi; preoperative p:0,814, 1. dk p:0,678, 10. dk p:0,161, 30. dk p:0,620, op. sonu
p:0,618) (Tablo 4.3).

Her iki grupta da grup igi istatistiksel analizde, diastolik kan basinci degisimleri
karsilastirildiginda 1. , 10. , 30. dakika ve operasyon sonu degerlerinde preoperatif

degerlere gore anlamli bir fark(azalma) bulundu. (p<0.005).

Her iki grubun diyastolik kan basinglart karsilagtirildiginda, Grupl(kontrol)’in
preoperatif deger ile postoperatif degerleri arasinda %13 azalma gorildi. Grup 2
(midazolam inf.) de ise bu fark %14,1 olarak saptandi. Her iki grubun da diyastolik kan

basinglar1 yoniinden stabil seyrettigi goriildii.

Tablo 4.3. Gruplarin Diyastolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Operasyon

Preoperatif 1. dakika 10. dakika 30. dakika
sonu

G1 (n=30)| 83,10 £ 11,25 | 73,00 + 12,46 | 72,13 £ 14,27 | 68,13 + 13,80 | 72,27 + 11,12

G2 (n=30)| 82,33 £13,80 | 71,80 +9,61 | 67,67+9,62 |66,43 +12,60 | 70,70 +13,03

Veriler Ortalamat+ Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak
verilmigstir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu
yapilan grup (Gruplar arasi; preoperative p:0,814, 1. dk p:0,678, 10. dk p:0,161, 30. dk
p:0,620, op. sonu p:0,618)
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Sekil 4.2. Gruplarin Diyastolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)
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Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup
4.2.3. Ortalama Kan Basinci

Gruplarin ortalama arter basinci degerleri Tablo4.4'de sunuldu. Gruplar arasi
karsilastirmada, midazolam infiizyonu yapilan grupta 10.dakika ve operasyon sonu
ortalama kan basinci degerlerinde istatistiksel fark (azalma) bulundu. (p<0,05). (Gruplar
arast; preoperative p:0,319, 1. dk p:0,717, 10. dk p:0,045, 30. dk p:0,403, op. sonu p:0,047)
(Tablo 4.4)

Grup 1(kontrol) grup i¢i istatistiksel analizde, ortalama kan basinci degisimleri
karsilastirildiginda 1., 10., 30. dakika ve operasyon sonu degerler preoperatif degerlere

gore anlaml bir fark(diisiik) bulundu. (p<0.005).

Grup 2 (midazolam inf.) nin grup i¢i istatistiksel analizinde, ortalama kan basinci
degisimleri karsilastirildiginda 1., 10., 30. dakika ve operasyon sonu degerleri preoperatif
degerlerine gore ayrica 10. ve 30. Dakika degerleri de 1. dakika degerlerine gore, anlamli
bir fark(diisiik) bulundu. (p<0.005).

Her iki grubun ortalama arter kan basinglar1 karsilastirildiginda, Grup 1(kontrol) ‘in
preoperatif deger ile postoperatif degerleri arasinda %11,2 azalma goriildi. Grup 2
(midazolam inf.) de ise bu fark % 14,6 olarak saptandi. Her iki grubun da ortalama arter

kan basinglar1 yoniinden hemodinamik stabilite goriildii.

Tablo 4.4. Gruplarin Ortalama Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Preoperatif 1. dakika 10. dakika 30. dakika |[Operasyon sonu
G1 (n=30) [108,5+ 15,14 94,33 £14,54| 94,83 +16,05[89,73 £15,8896,37 + 13,21
G2(n=30) [104,47+15,95 (93,07 £12,25[87,80 £ 9,69 86,57 +13,1289,20 + 14,18

Veriler Ortalamat+ Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak
verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam inflizyonu
yapilan grup Gruplar arasi; preoperative p:0,319, 1. dk p:0,717, 10. dk p:0,045, 30. dk
p:0,403, op. sonu p:0,047)
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Sekil 4.3. Gruplarin Ortalama Kan Basinci Degerleri (mmHg)
Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup
4.2.4. Kalp Hiz1

Gruplarin kalp hizi degerleri Tablo 4.5'de gosterildi. Gruplar arasi istatistiksel
karsilagtirmada 30. dakika kalp hizi degerlerinde Grup 2 (midazolam inf.) de anlamh
fark(azalma) saptandi.(p<0,05). Diger takip donemlerinde istatistiksel fark bulunmadi.
(Gruplar arasi; preoperative p:0,355, 1. dk p:0,063, 10. dk p:0,041, 30. dk p:0,200, op. sonu
p:0,320)

Her iki grubun grup igi istatistiksel analizinde anlamli fark bulundu ( p<0,05).

Grup 1 (kontrol) 10. , 30. dakika ve operasyon sonu kalp hiz1 degerlerinde preoperatif
kalp hiz1 degerlerine gore anlamli bir fark (azalma) goriildii (p<0,05).

Grup 2 (midazolam inf.) de 1. , 10. , 30. dakika ve operasyon sonu kalp hizi

degerlerinde preoperatif kalp hizi degerlerine gére anlamli bir fark (azalma) gorildii

(p<0,05).

Her iki grubun kalp atim hizlar karsilastirildiginda, Grup 1 (kontrol) preoperatif deger
ile postoperatif degerleri arasinda %14,3 azalma goriildii. Grup 2 (midazolam inf.) de ise
bu fark % 14,1 olarak saptandi. Her iki grubun da kalp atim hizlar1 yoniinden hemodinamik
stabilite izlendi.(Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Gruplarin Kalp Hiz1 Degerleri (mmHg)

Preoperatif | 1.dakika | 10.dakika | 30.dakika Opgg?fj’o”
G1 (n=30) 81,87 = 13,02 [76,70 + 9,31 | 72,20 = 10,87 66,80 + 10,96[70,10 = 10,80
G2 (n=30) [78,50+ 14,89 [71,63 + 11,32 66,60 =9,90 63,50 + 8,62 67,43 = 9,74

Veriler Ortalamat Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak

verilmigtir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu

yapilan grup

(Gruplar arast; preoperative p:0,355, 1. dk p:0,063, 10. dk p:0,041, 30. dk p:0,200, op.

sonu p:0,320)
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——grupl
=—fl—grup?2

Sekil 4.4. Gruplarin Kalp Hiz1 Degerleri (vuru/dk)

Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup

4.2.5. Periferik Oksijen Saturasyonu (Sp02)

Gruplarin periferik oksijen saturasyonu degerleri Tablo 4.6'da gosterildi. Grup

1(kontrol) ve Grup 2 (midazolam inf.) arasinda preoperatif, spinal anestezi sonrasi 1., 10.

30. Dakika ve operasyon sonu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p>0,05), (Tablo4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyonu Degerleri (%)

Preoperatif | 1. dakika 10. dakika 30. dakika | Operasyon sonu
G1 (n=30) [95(94-100) [98(96-100) (98 (94-100)  [98(97-100) [99(97-100)
G2(n=30) [96(93-100) [98(95-100) 97(95-100) 08(97-100)  198(96-100)
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Veriler Ortalamat Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak

verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu

yapilan grup

100

99 -
98 -
97 -
Hgrupl
96 - grup
Hgrup2
95 -
94 -
93 1 T T T

preoperatif  1.dakika 10.dakika  30.dakika  operasyon
sonu

Sekil 4.5. Gruplarin periferik oksijen satiirasyonu degerleri (%)
Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup
4.3. STAI Test ile Anksiyete Degerlendirilmesi

Gruplarin STAI skorlar1 Tablo 4.7'de gosterildi. Gruplar arast karsilagtirmada
midazolam inflizyonu alan (Grup 2) grupda STAI postoperatif 15. dakika ve postoperatif
60. degerlerinde istatistiksel anlamli fark(azalma) bulundu (p<0,05).

Her iki grubun grup i¢i karsilastirmasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05).

Grup 1 (kontrol) preoperatif STAI skoruna gore, postoperatif 15. Skorunda artis 60.
Dakika skorunda ise azalma oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu. STAI postoperatif
15. dakika ile postoperatif 60. dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (azalma)

goriildii (Tablo 4.7) (p<0,05).

Grup 2 ‘de preoperatif STAI skoruna gore, postoperatif 15. ve 60. Dakika skorunda
istatistiksel olarak anlamli fark(azalma) bulundu. Ayrica postoperatif 15. dakika STAI
skoru ile postoperatif 60. Dakika skoru arasinda istatistiksel olarak fark (azalma) goriildii

(Tablo 4.7) (p<0,05).
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Tablo 4.7. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif STAI Skorlar

. STAI postoperatif STAI postoperatif
STAI preoperatif 15. dk 60. dk
G1(n=30) |41,97+4,54 42,77+ 4,41 40,83 £ 3,90
G 2 (n=30) |40,63+5,78 35,13 +3,77 34,37 + 4,06

Veriler Ortalama+ Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak
verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30): midazolam infiizyonu
yapilan grup

(Gruplar arasi; preoperative p:0,325, postop. 15. dk p:0,0005, postop. 60. dk
p:0,0005)

45 1 41374063 42,77 40,83
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

mgrupl
Hgrup2

STAI preoperatif STAI postoperatif ~ STAI postoperatif
15.dk 60.dk

Sekil 4.6. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif STAI Skorlar:

Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30): midazolam infiizyonu yapilan
grup.
4.4. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Gruplarin Mini Mental Test degerleri Tablo 4.8'de gosterildi. Grup 1(kontrol) ve Grup
2 (midazolam inflizyon) arasinda preoperatif, postoperatif 15. ve 60. dakikada istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05) (Sekil 4.7).

Her iki grubun grup igi istatistiksel analizinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Grup 1(kontrol) preoperatif MMT degeri ile postoperatif 15. dakika MMT degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diigiis goriildii (p<0,05), (Tablo 4.8). Preoperatif
MMT degeri ile postoperatif 60. dakika arasinda istatistiksel olarak bir fark(artma) bulundu
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(p<0,05), (Tablo 4.8). Postoperatif 15. dakika ile 60. dakika arasinda istatistiksel olarak
fark(artma) bulundu (p<0,05), (Tablo 4.8).

Grup 2 (midazolam infiizyon) preoperatif MMT degeri ile postoperatif 15. dakika
MMT degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark(diisiis) goriildi (p<0,05), (Tablo
4.8). Preoperatif MMT degeri ile postoperatif 60. dakika arasinda istatistiksel olarak bir
fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.8). Postoperatif 15. dakika ile 60. dakika arasinda
istatistiksel olarak fark(artis) bulundu (p<0,05 ), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif MMT Skorlar:

. MMT postoperatif MMT postoperatif
MMT preoperatif 15. dk 60. dk
G 1 (n=30) 22,90 + 3,08 22,47 +3,31 23,27+ 3,33
G 2 (n=30) 23,97 +3,12 22,50 + 3,39 23,97 + 3,40

Veriler Ortalamat+ Standart sapma ve Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak
verilmistir. Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu
yapilan grup (Gruplar arast; preoperative p:0,189, postop. 15. dk p:0,969, postop. 60. dk
p:0,424)

24,5

23,97 23,97

24 -

23,5 -

23 Hgrupl

22,47 22,5 Hgrup2

22,5 -

21,5 +

MMT preoperatif MMT postoperatif ~ MMT postoperatif
15.dk 60.dk

Sekil 4.7. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif MMT Skorlari

Kisaltmalar: G 1 (n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30): midazolam infiizyonu yapilan
grup
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4.5. Yan Etki Degerlendirmesi

Bulanti, kusma, huzursuzluk, hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi, bradikardi ve

diger (basta uyusma, agirlik hissi) yan etkilerin gruplara gére dagilimi Tablo 4.9'da verildi.

Operasyon sonunda cerrahlar tarafindan yapilan global degerlendirme her iki grupta da

milkemmel bulundu.

Tablo 4.9. Gruplarin Yan Etki Degerlendirmesi

Bulanti Bas . . . . . . . i~ e
YOK Kusma | agnsi Hipotansiyon | Hipertansiyon | Tasikardi |BradikardiDiger
G 1(n=30) | 21/(%70) | 5(%16,7) |3/(% 10)|  2/(%6,7) 3/(% 10) 2/(%6,7) | 7/(%23,3)
G 2(n=30) | 25/(%83,4) 1/(%3,3)|  1/(%3,3) 1/(%3,3) 4/(%13,3)

Veriler Hasta sayis1 / (Grup ic¢indeki % degeri) olarak verilmistir. Kisaltmalar: G 1

(n=30): kontrol grubu, G 2 (n=30):midazolam infiizyonu yapilan grup
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5. TARTISMA

Bu prospektif randomize ¢alismada; alt ekstremite ortopedik protez operasyonlarinda,
spinal anestezi altinda, intravendz midazolam infiizyonu ile sedasyon yapilan grup ile
kontrol grubu hastalarda; hemodinami, erken kognitif fonksiyonlar ve anksiyete durumlari

izerine etkileri karsilastirmali degerlendirildi.

Midazolam inflizyonu yapilan grupda; STAI anksiyete testi ile yapilan
degerlendirmede postoperatif 15. dakika ve postoperatif 60.dakika degerlerinde kontrol

grubuna gore anksiyete diizeyinde istatistiksel anlamli azalma oldu.

Kognitif fonksiyonlarin Mini mental test ile degerlendirmesinde, gruplar aras1 anlamli

bir fark bulunmada.

Hemodinamik degerlendirmede, sedasyon alan grubun operasyon sonu sistolik
tansiyon degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli diisiik bulundu. Her iki grubun
diastolik tansiyon degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Ortalama arterial
basinglarin karsilagtirmali degerlendirmesinde sedasyon alan grubun intraoperatif 10.
dakika ve operasyon sonu degerlerinde istatistiksel anlamli azalma bulundu. Kalp hizi
acisindan sedasyon alan grubun, intraoperatif 30. dakika degerinin kontrol grubuna gore

anlaml diisiik oldugu bulundu.

Bu verilerin 15181nda spinal anesteziye ilave olarak intravendz midazolam infiizyonu
uygulanmas1 ile kolayca kontrol edilebilir sedasyon, minimal yan etki profili,
hemodinamik stabilizasyon, anksiyetenin azalmasi ile erken kognitif fonksiyonlarin

etkilenmedigi gosterildi.

Normal anksiyete organizmanin biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir
tehlike algilandiginda ortaya cikarak organizmanin tehlikeli durumdan kendini sakinarak
yasaminin devam etmesini saglar. Eger anksiyete objektif bir tehlike durumu olmaksizin
sanki varmig gibi algilanarak abartili ve kisinin giinliik yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen subjektif bir beklenti hissi, dehset, endise veya bir felaketin yaklastigi duygusu
ile karakterize ise "anormal anksiyete"den soz edilir. Anormal anksiyete patolojik bir

olgudur ve mutlaka psikolojik ve/veya farmakolojik tedaviyi gerektirir (40,69,70,71).



Bilimsel g¢aligmalarin sonuglari Gama Amino Butirik Asid (GABA)-Benzodiazepin
Reseptorii-Cl- Iyonofor Kompleksi, Noradrenerjik Sistem ve Serotonerjik Sistem olmak
lizere li¢ temel santral norotransmitter sistemi hem normal hem de patolojik anksiyete
olusumunda ve siirdiiriilmesinde ©Onemli rollere sahip olduguna isaret etmektedir.
Anksiyetede benzodiazepinlerin olumlu etkilerinin mekanizmasinin anlasilmasina yonelik
en Onemli bulus kuskusuz 1977 yilinda Squeres ve Braestrup'un sigan beyninde
benzodiazepinlere 06zgili reseptorleri gostermesi olmustur. Bu gozlem anksiyetenin
mekanizmasinin anlasilmasi ve tedavisine de 6nemli bir katkida bulunmustur. Daha sonra
Braestrup ve Nielsen (72) benzodiazepin reseptdrlerinin benzodiazepin 1 (BZ1) ve
benzodiazepin 2 (BZ2) olmak {izere en az iki alt tipte oldugunu ileri siirmistiir. BZ2
reseptorlerinin maymun beyninde amigdala, hippokampus ve prefrontal korteksin bir kismi
gibi anksiyete olusumunda da rolii olan 6nemli limbik yapilarda yaygin olarak bulundugu
gosterilmistir ve benzodiazepinlerin anksiyolitik etkisinde BZI'lerden ¢ok BZ2'lerin katkis1
oldugu ileri stiriilmistiir (72). Benzodiazepin grubu anksiyolitikler etkilerini GABA-A
reseptorii-BZ reseptorii-Cl- iyonofor kompleksini etkileyerek olustururlar. Bu kompleksin

anksiyete olusumuna da katkis1 vardir (72).

Wilson ve ark.nin (5) spinal anestezi altinda ortopedik cerrahi gegiren hastalarda
midazolam ve propofol infiizyonu ile sedasyon yaptiklari calismada, sedasyon yapilan her
iki grupta gerek hasta ve gerekse cerrahi girisimi yapan hekim tarafindan postoperatif
donemde yan etki profili de dikkate alinarak yontemlerin etkinligi global olarak
degerlendirilmis, hastalar ve hekimler midazolam inflizyonunu sedasyon ve yan etki
yoniinden tatminkar olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da, midazolam

infiizyonunun hasta ve hekim memnuniyeti miikemmele yakin olarak bulundu.

Cerrahi girisim hastalarda anksiyeteye yol acan onemli stres faktorlerinden biridir.
Korku ve anksiyete, preoperatif, perioperatif ve postoperatif donemlerdeki hasta
deneyimlerinin en 6nemli parcalarindan biridir. Elektif cerrahi girisim gegirecek hastalarin
¢ogu bu bekleyis siiresince degisik diizeylerde preoperatif anksiyete deneyimleri edinirler.
Cerrahi girisim ve anestezi sirasinda neler olabileceginin bilinememesi, genel anestezi
alacaklarda anestezi sirasinda otonominin kaybedilmesi ve ameliyattan sonra kapasitenin
azalmasi1 korkusu, gegmiste anestezi ve cerrahi girisimle iligkili olarak yasananlar, masada
kalma korkusu, cerrahi girisimden sonra agri ¢ekme korkusu, aileden ayrilma, giinlerce

cerrahi girisim gilinlinii bekleme, girisim giinii geleneksel olarak hi¢ bilmedigi yabanci ve
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tirkiitiicii bir ameliyatane ortamina alinma ve sesli olarak alarm veren ¢esitli teknolojik
aygitlara baglanma anksiyeteye yol agcan en onemli faktorlerdir (6,7,8,9,10,11,52,53).
Bunun yaninda hastanin kigilik yapisi ve digerlerini 6rnek alma tarzi da anksiyete
gelismesini etkileyen faktorler arasindadir. Eriskinlerde preoperatif anksiyete insidansinin
Ol¢iim yoOntemlerine bagli olarak %11-80 arasinda degistigi bildirilmektedir (7,69).
Anksiyetenin siddeti hastadan hastaya degismekle beraber cesitli caligmalar cerrahi
islemlerin yiiksek diizeyde anksiyeteye yol agtigini gostermektedir (6,68). Anksiyetenin
siddeti ayrica onceden depresyonu, anksiyetesi ve mindr psikiatrik hastaliklar1 igeren
cesitli psikolojik bozukluklart olan hastalarda artmaktadir (7,8). Caumo ve ark. (7) kisa
stire once elektif cerrahi gegiren 592 hastada yaptiklari ¢alismalarinda kanser, sigara i¢imi
ve psikiatrik bozukluk Oykiisiiniin, gelecek beklentisi olmamasinin, orta-siddetli depresif
semptomlarin, yiiksek trait-anksiyete, orta-siddetli agri, orta biiyiikliikte cerrahi girisim
gecirmenin, kadin cinsten veya ASA III. siiftan olmanin, 12 yil kadar egitim ve 12 yildan
uzun egitim yapmanin preoperatif state-anksiyete i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu

saptamiglardir. Onceden cerrahi girisim gecirenlerde preoperatif anksiyete riski azalmustir.

Yukarida sayilan nedenler ile preoperatif, perioperatif ve postoperatif anksiyetenin
insidansi ile anksiyeteyi etkileyen faktorler, anksiyetenin cerrahi iglemlerin seyri ve sonucu
tizerine etkileri, preoperatif anksiyetenin perioperatif donemde kalp hizi, kan basinci,
noroendokrin degiskenler ve anestezik tiiketimine etkileri, postoperatif donemde
davranigsal derlenme, postoperatif agri ve analjezik tliketimine etkileri ve son olarak
anksiyeteyi gidermeye yonelik islemlerin potansiyel faydalari yogun ilgi kaynagi olmus ve
bu konuda ¢esitli arastirmalar yapilmistir (6,7,11,68,69 ). Preoperatif anksiyete anestezi ve
cerrahinin seyri ile sonucunu ve hastanin derlenmesini etkilemekle kalmaz ayn1 zamanda
hastanin perioperatif ve postoperatif deneyimden hosnut kalmamasina da yol agar (73). Bu
nedenle preoperatif anksiyeteyi azaltmaya yonelik gesitli yontemler denenmistir. Bunlar
arasinda cesitli sedatif, hipnotik ajanlar veya opioidler ile farmakolojik olarak anksiyetenin
giderilmesi, hastalarin bilgilendirilmesi, zihinlerinin baska yone yonlendirilmesi, dikkatin
odaklanmas1 ve rolaksasyon yontemlerinin Ogretilmesi gibi non-farmakolojik yontemler

sayilabilir (6,74,75).

Bu yontemlerden belki de en ilging olanlarindan biri hastalara girisim sirasinda miizik
dinletilmesidir. Son yillarda miizik dinletilmesinin insanlarin strese yanitini modiile

edebildigi ve spinal anestezi sirasinda hastalarin sectigi miizigi dinlemelerinin cerrahi
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girisim sirasinda sedasyon i¢in kullanilan midazolam dozunda azalmaya yol agtiini
gosteren caligmalara rastlanmaktadir (75). Miizigin hastanin algiladig1 agriy1 azaltabilecegi

ve bu nedenle de analjezik gereksiniminin azalmasina yol agabilecegi bildirilmektedir (75).

Perioperatif donem sadece fiziksel olarak travmatik olmakla kalmayip ayni zamanda
ciddi korku ve anksiyete kaynagi da oldugundan hastanin rahatlatilmasi i¢in cerrahiden
once veya cerrahi girisim sirasinda hastalara anksiyolitik yada sedatif ajanlar uygulanabilir

(4,76).

Cerrahi girisim gegiren veya topikal, lokal ya da rejyonal anestezi altinda kompleks
incelemeler veya cerrahi girisim gegiren hastalarda sedasyonun amaglari: anksiyetenin
giderilmesi, amnezi, analjezi ve somnolans saglamaktir. Baz1 kosullarda bu amaglarin
timii gerekirken diger bazilarinda sadece trankilizasyon gerekebilir. Rejyonal anestezi
sirasinda sedasyon saglanmasinda en sik kullanilan ajanlar, propofol, midazolam ve
opioidlerdir (5,74,77,78,79,80,81). Hastalarin emniyeti bakimindan sedasyonda kulanilan
ajanlarin bilinci minimal olarak deprese etmesi, hastanin koruyucu reflekslerini ve hava
yolunu koruma yetene§ini bozmamasi ve solunum depresyonu yapmamasi istenir.
Midazolam diazepamdan daha iyi farmakokinetiklere sahip bir ajandir ve oOzellikle
giiniibirlik cerrahide tercih edilen benzodiazepindir. Yari omrii hizlidir (2 saat) ve
karacigerdeki klirensi diazepamdan 10 kat hizhidir. Bu ajana 6zellikle diger sedatiflerle
kombine edildiginde hastalarin bireysel yanitlar1 degiskendir. Yashlarda hizli bolus doz
kardiyorespiratuar arreste neden olmaktadir. Ancak doz dikkatli sekilde titre edilirse ve

hasta yakindan takip edilirse bu duruma nadiren rastlanir (78).

Yaptigimiz ¢aligmada, anksiyete degerlendirmesinde gruplar arasi karsilastirmada her
iki grubunda preoperatif anksiyete diizeyi yiiksek bulundu. Midazolam infiizyonu yapilan
grupta kontrol grubuna goére STAI anksiyete skorunda, postoperatif 15. dakika ve

postoperatif 60. degerlerinde istatistiksel anlamli azalma oldugu tespit edildi.

Bu bulgular dogrultusunda, intraoperatif intraven6z midazolam infiizyonu ile sedasyon
uygulamasinin kontrol grubuna gore postoperatif anksiyeteyi azaltmada etkin oldugunu

sOyleyebiliriz.

Kognitif islevler kisinin kendini ve diinyayr 6grenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda
edindigi kan1 ve bilgiyi iceren ruhsal siirectir. Biling, dikkat, 6grenme, hafiza, algilama,
oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun ¢6zme, karar verme, konusma, okuma,

yazma ve hesaplama gibi yliksek beyin iglevlerini kapsar (37,38,82).
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Anestezik maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda
10-12 saat siire ile bozulma oldugu, duyarli testlerle bu bozulmanin 1- 2 giin siirebildigi

gosterilmistir (40).

Organ fonksiyonlarinda yasa bagli azalma anestezik ilaglarin metabolizmasin1 ve
atimimi degistirmektedir (83). Yasliligin, inhalasyon anesteziklerinin eliminasyonunda
gecikme ve dagilim hacimlerinde artisa yol agtigi gosterilmistir (84). Klirensi hizli ve
metabolizmas1 ihmal edilebilir olan anestezik ilaglar, yaslhi hastalarda anestezi

giivenilirligine katkida bulunabilir ve derlenmelerini kolaylastirabilir (85).

Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu gelisiminde bircok risk faktdrii mevcuttur.
Bu faktorler ileri yas, mevcut kognitif bozukluk, koti saglik durumu, alkol bagimligi,
elektrolit dengesizligi, baz1 cerrahi girisimler (agik kalp, kalga protezi gibi), ameliyat
stiresi, genetik faktorler, uzun siireli hipertansiyon ve hipotansiyon, hipoksi, hormon
seviyeleri (TSH, cinsiyet hormonlar1), psikoaktif medikasyon, postoperatif enfeksiyon ve
respiratuar komplikasyonlar, postoperatif agri ve uzamis sedasyondur (42). Ayrica major

cerrahide mindre, genel anestezide rejyonele gore daha fazla goriilmektedir.

Postoperatif kognitif bozukluk; hafiza ve konsantrasyonda bozuklukla karakterize,
ozellikle major cerrahi ameliyat geciren yaslt hastalarda, oldukea sik goriilen bir durumdur
(86).

Ortopedik cerrahi girisim geciren yash hastalarda postoperatif geci¢ci norolojik
bozukluk insidansinin % 44-61'lere ¢ikabilecegi bildirilmistir (87,88). Yaslhlarda
postoperatif deliryum olugmasi, artmis morbidite, gecikmis fonksiyonel derlenme ve

hastanede kalis siiresinde uzamaya neden olur (86).

An ve ark. yaptiklart bir calismada periferik oksijen saturasyonu ve kognitif
fonksiyonlar karsilastirilmis ve periferik oksijen saturasyonu %80' in altina diistiiglinde
kognitif fonksiyonlarda bozulma oldugu goriilmis, bu bozulma periferik oksijen

saturasyonunun tekrar % 90' in lizerine ¢ikarilmasi ile diizeldigini belirtmistir (89).

Bizim calismamizda; her iki grubun preoperatif periferik oksijen satiirasyon degeri
ortalama % 95-96 iken, bu degerler introperatif ve postoperatif donemde de korunarak
%98-99 araliginda oldu. Kontrollii midazolam infiizyonu ile saturasyonun diismesine izin

verilmedi.
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Maule ve ark. prospektif olarak yaptiklart bir ¢aligmada diisiik kan basincinin kognitif
fonksiyonlarda azalma ile pozitif yonde iligkisini gostermistir. Bu iliskiyi; primer olarak
beyinde baslayan olaylar daha sonra tansiyon diisiikliigline neden olmus ya da uzun siire
diisiik seyreden kan basinci beyin kan akiminin azalmasina yol acarak nihayetinde kognitif
fonksiyonlarin bozulmasina neden oldugu seklinde agiklamiglardir (90). Bizim
calisgmamizda; Her iki grubun da sistolik, diyastolik ve ortalama arter kan basinglari
degerlendirildiginde, uzun siireli normal smirlarin disina ¢ikan, tansiyon degisiklikleri

gbzlenmedi.

Anestezik ilaclarin se¢imi de postoperatif biligsel durumu etkileyebilir; ¢linki
anesteziklerin rezidiiel seviyeleri SSS aktivitesinde degisimler olusturabilir. Bu nedenle,
hizli eliminasyon ve diisiik metabolizmayla birlikte olan anesteziklerin kullanimi1 6zellikle
risk faktorii tagiyan hasta popiilasyonunda avantaj sunabilir. SSS'ndeki nikotinik asetilkolin

reseptorleri ile etkilesen maddelerin kognitif fonksiyonu degistirdigi bilinmektedir (91).

Akira ve ark. yaptiklari caligmada (92), uzun siire benzodiazepinleri kullanan
hastalarda postoperatif konflizyon riskinin arttifini gostermislerdir. Ancak hastalarin
MMT'lerinde ve kognitif fonksiyonlarinda postoperatif degisiklik olmamis. Geri ¢ekilme
semptomlar1 benzodiazepinleri uzun siire kullanan hastalarda goriiliir. Benzodiazepinlerin
birden kesilmesi durumunda goriilen geri c¢ekilme semptomlarmin siddeti, kullanilan
siirenin uzunluguna baglidir. Bu semptomlar anksiyete, huzursuzluk, mide bulantisi, psikoz
gibi belirtilerdir. Uzun siireli benzodiazepin kullanimi postoperatif konfiizyon
gelismesinde risk faktoriidiir. Ancak kisa siireli benzodiazepin kullanimi bir risk faktori
degildir. Postoperatif konflizyonun goriilme sikligi kognitif fonksiyon bozuklugu ile
kismen alakalidir. Bizim c¢alismamizda, uzun siireli benzodiazepin kullanan hasta
bulunmamaktadir. Sadece operasyon siiresince benzodiazepin kullanildi. Erken

postoperatif kognitif fonksiyonlarda bozulma g6zlenmedi.

Fredman ve ark.'nin midazolam premedikasyonunun kisa cerrahi miidahaleler gegiren
yash hastalarda kognitif fonksiyonlara etkisini arastirdiklar1 ¢alismasinda; operasyondan
30 dk once 0,5 mg ve 2 mg iv midazolam uygulamislar, midazolam grubunda doza bagiml
sedasyonda ve 2 mg midazolamla SpO2 (<%94) insidansinda artma goézlenirken gruplar
arasinda kognitif fonksiyonlar acisindan farklilik bulunmamistir (93). Bizim ¢alismamizda;

Preoperatif 30 dakika 6nce 2mg IM ve operasyon siiresince Ramsey sedasyon skoru 2
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olacak sekilde midazolam infiizyonu uygulandi. Postoperatif erken kognitif fonksiyonlarin

etkilenmedigini gozlemledik.

Weindler ve ark. giintibirlik girisimlerde 3,75 mg midazolam ile yaptiklar1 ¢alismada,
oral diisiik doz midazolamin premedikasyon i¢in uygun oldugunu ve postoperatif erken

donem kognitif fonksiyonlara etkisinin olmadigin1 gostermislerdir (94).

Calismamizda, midazolam infiizyonu yapilan hastalarin preoperatif MMT'leri ortalama
24 puan iken, kontrol grubu hastalarin preoperatif MMT'leri ise ortalama 23 puan o6lgiildii.
Midazolam inflizyonu yapilan hastalarin preoperatif kognitif testleri kontrol grubu
hastalara gore anlamli fark yoktu. Her iki grubun da grup i¢i takiplerinde postoperatif 15.
dakika Mini Mental Testleri preoperatif degerlerden anlamli diizeyde daha diisiik bulundu.
Ancak postoperatif 60. dakikada her iki grubunda Mini Mental Test sonuglar1 preoperatif
degerlere benzer bulundu. Her iki gruptaki postoperatif 15. Dakika MMT degerlerindeki

puan diisiisii, kognitif fonksiyonda azalma olarak degerlendirilecek oranda degildi.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda her iki gruptaki hastalarin kognitif fonksiyon testleri
preoperatif degerlere gore, postoperatif 15. dakika diisiik olup, postoperatif 60. dakikada
preoperatif degerlere yakindi. Calismamizda preoperatif MMT degerlerinin sinirda olmast,
degerlendirmeye aldigimiz hasta grubunun yas ortalamasinin yiiksek olmast ve egitim

diizeyleri ile korelasyon gostermektedir.

Yapmis oldugumuz calismada spinal anestezi altinda sedasyon amaciyla kullanilan
intravendz midazolam inflizyonu, bilinci minimal olarak deprese etmesi, hastanin
koruyucu reflekslerini ve hava yolunu koruma yetenegini bozmamasi, solunum depresyonu
yapmamasi, hemodinamik stabilite saglamasi, postoperatif anksiyeteyi azaltmasi ve erken

postoperatif kognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden olmamasi ile iyi bir tercih olabilir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismanin sonuglari, alt ekstremite ortopedik protez operasyonlarinda, spinal
anestezi altinda, intraven6z midazolam infiizyonu ile sedasyon yapilan hastalarda Ramsey
sedasyon skalasinda sedasyon skoru 2 olacak sekilde siirekli intravendz midazolam
uygulanmasinin minimal yan etki profili ile kolay kontrol edilebilir sedasyon sagladig1 ve
perioperatif anksiyeteyi giderdigi gosterildi. Bu sedasyon yonteminin gerek hastalar ve
gerekse cerrahi girisimi yapan hekimler tarafindan tatminkar bulundugu ve postoperatif 60.

dakikada kognitif fonksiyonlar etkilemedigi goriildi.

Ortopedik cerrahi girisim gegiren hastalarda, spinal anesteziye ilave olarak midazolam
ile sedasyon saglanmasi anksiyeteye bagl gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemede iyi bir

yontem olacaktir.



7. OZET:

SPINAL ANESTEZI iLE  YAPILAN ORTOPEDIK PROTEZ
OPERASYONLARINDA, MIiDAZOLAM iINFUZYONU YAPILAN VE
YAPILMAYAN HASTALARDA HEMODINAMiI ERKEN KOGNITIF
FONKSiYONLAR VE ANKSIiYETE DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Rejyonal anestezi, ortopedik cerrahi gegiren hastalarda siklikla kullanilan anestezi
yontemidir. Rejyonal anestezi sirasinda hastalarin bilinci agiktir. Hastalarin biiyiik bir
kism1 genellikle anksiyetelerinin azalmasi i¢in cerrahi girisim sirasinda uyumak isterler.
Rejyonal anestezinin bu dezavantajini 6nlemede kullanilan yontem, cerrahi girisim

stiresince hastalara ¢esitli ajanlar ile sedasyon yapilmasidir.

Bu caligmanin amaci, spinal anestezi altinda ortopedik girisim gegirecek hastalarda
Ramsey sedasyon skalasinda sedasyon skoru 2 olacak sekilde sedasyon diizeyi saglayacak
stirekli infiizyon ile midazolam uygulanmasinin kontrol grubuna gore perioperatif
anksiyetenin giderilmesindeki etkinligi ile erken kognitif fonksiyonlar ve hemodinamik

parametreler lizerine etkilerini degerlendirmektir.

Bu caligma ASA I, II sinifindan 60 hastada gerceklestirildi. Hastalar randomize olarak
2 gruba ayrildi. Hastalar preoperatif anestezi hazirlama odasinda Siireksiz Durumluluk
Kaygi Envanteri (State Trait Inventory - STAI) ve Mini Mental Test ile degerlendirildi. iki
gruba da 2,5 ml % 0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi yapildi. Spinal blok 6ncesi
(BO), blok sonras1 (BS) ve sedasyon uygulamasim takiben 1., 5., 10. ,15. ,20., 30., 45.,
60., 75. dakikalar ve operasyon ¢ikist SAB , DAB , OAB , KAH , SS, Sa02 ve Ramsey
sedasyon skoru kaydedildi . Operasyon bitiminde hastalar derlenme odasina alinarak,
postoperatif 15. ve 60. dakikada Siireksiz Durumluluk Kaygi Envanteri (State Trait
Inventory-STAI) ve Mini Mental Test ile degerlendirildi. Yan etkiler kaydedildi. Sonug
olarak, spinal anestezi altinda ortopedik girisim geciren hastalarda, siirekli midazolam
infiizyonunun minimal yan etki kolay kontrol edilebilir sedasyon sagladig1 ve perioperatif
anksiyeteyi kontrol grubuna goére anlamli diizeyde azalttigi gosterildi. Bu sedasyon
yontemi gerek hastalar ve gerekse cerrahi girisimi yapan hekimler tarafindan tatminkar
bulundu. Her iki grubun da intraoperatif hemodinamik stabilitesi normal degerlere yakin
seyir izledi ve operasyon sonrast kognitif fonksiyonlar1 preoperatif kognitif fonksiyonlara

yakin degerde bulundu.



8. ABSTRACT

ASSESSMENT OF HEMODYNAMIC PARAMETERS, EARLY COGNITIVE
FUNCTIONS AND ANXIETY STATE IN PATIENTS WHO UNDERWENT
ORTHOPEDIC PROSTHESIS OPERATION UNDER SPINAL ANESTHESIA AND
WERE AND WERE NOT INFUSED MIDAZOLAM.

Regional anesthesia is a commonly preferred method for patients who are undergoing
orthopedic surgery. Patient is conscious during regional anesthesia. Most patients prefer
absolute anesthesia during surgery in order to decrease anxiety. In order to avoid this
disadvantage of regional anesthesia, sedation is induced with various agents throughout the

surgical procedure.

Aim of this study is to assess the efficiency of continuous infusion of midazolam,
which ensures a sedation level corresponding sedation score of 2 on the Ramsey sedation
scale, on eliminating perioperative anxiety in patients, who will undergo orthopedic
operation under spinal anesthesia, in comparison with the control group and to evaluate

effects on early cognitive functions and hemodynamic parameters.

This study enrolled 60 ASA Class | and Il patients. Patients were randomized into two
groups. Patients were assessed with State Trait Inventory (STAI) and Mini Mental Test in
preoperative anesthesia preparation room. Spinal anesthesia was induced with 0.5%
hyperbaric bupivacaine 2.5 ml in both groups. SBP, DBP, MBP, HR, Respiration Rate,
Sa02 and Ramsey sedation were recorded before spinal block (BB), after block (AB) and
at 1,5, 10, 15, 20, 30, 45, 60 and 75 minutes after sedative was administered and at the end
of the operation. Patients were postoperatively transferred to the recovery room and they
assessed with State Trait Inventory (STAI) and Mini Mental Test at 15 and 60 minutes.

Side effects were recorded.

In conclusion, it was demonstrated that continuous infusion of midazolam achieved
controlled sedation with minimal side effect and significantly reduced perioperative
anxiety in patients, who undergo orthopedic operation under spinal anesthesia, in
comparison with the control group. This sedation method was considered as satisfactory by
patients and surgeons. Intraoperative hemodynamic stability of both groups was close to
the normal range and postoperative cognitive functions were almost similar with

preoperative cognitive functions.
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10. EKLER

EK 1. Kendini Degerlendirme Testi (STAI TEST)

STAIFORM TX - |
Adi soyadi: Cinsiyeti:
Yas: Sinifi: Tarih: / /

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmni anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin
sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.Dogru ya da
yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin ilizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda

nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

.

e

S 2

v |2 B |2

as M O |
1. | Su anda sakinim D@3 @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum QD@63 @
3 | Su anda sinirlerim gergin QD@63 @
4 | Pigsmanlik duygusu i¢gindeyim D@3 @
5. | Su anda huzur igindeyim QD@63 @
6 | Su anda hi¢ keyfim yok QD@63 @
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum D@3 @
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum @WD1@ G| @
9 | Su anda kaygiliyim QD@63 @
10. | Kendimi rahat hissediyorum D@6 @
11. | Kendime giivenim var @@ 03 | @
12 | Su anda asabim bozuk @@ 03 | @
13 | Cok sinirliyim W@ 6 | @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @@ 03 | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @@ 03 | @
16. | Su anda halimden memnunum @WD1@6 | @
17 | Su anda endiseliyim @@ 03 | @
18 | Heyecandan kendimi sagskina donmiis hissediyorum D@3 @
19. | Su anda sevingliyim @WD1@G3 | @
20. | Su anda keyfim yerinde. @@ 03| @
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EK.2 Standardize Mini Mental Test
STANDARDIZE MIiNi MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:

Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

1. Hangi..ocoooooooieiieieeeeceee e yil igindeyiz @]

2. Hangi.....ocooooiiiiei mevsimdeyiz O

3. Hangi....ooooooeeieiieieeeeeeee e aydayiz @]

A, Bl giin ayin kag1 O

5. HaNGi.coooiiiiie e giindeyiz @]

6. Hangi....ooooooooeieieieieieeeeeee e tilkede yasiyoruz O

7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz...........cccceveeveneeiiiiinieninieseen @)
8. Su an bulundugunuz semt NEresidir..........ccuevverierrerierierierieie e @)
9.  Su an bulundugunuz bina NEresidir.........cceverriereeriiniiiiee e @]
10. Su an bu binada kaginci Kattasiniz.............c.cceeeveeueeeeereecreeieeeeseesee e O

11. KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan

12. DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 c¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

13. HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDISE)........ccccoiiiiiiiiiiiiieec s O
14. LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu goérdiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan ()

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sOylenen seyi yapin. (1
puan) "

GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada) ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)( )

o1



