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ABSTRACT 

Background:Dexmedetomidine has been used differently as a component ofpain management and resulted in 
various outcomes. Ketamine was effective in pain relief of opioid addicts. In this study we compared low bolus 
ketamine and dexmedetomidine injection on pain outcomes of addict patients undergoing laparoscopic 
nephrectomy.  
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Methods: One hundred and seven addict patients candidate for laparoscopicnephrectomywereenrolled. They 
should havehad daily opioid consumption for at least 6 weeks. They were randomly allocated to receive 
ketamine (group K) or dexmedetomidine(group D). Both groups received nearly the same anesthetic protocol 
with remifentanil infusion. Intra-operative remifentanil requirement (primary outcome), post-operative opioid 
consumption and opioid complications (secondary outcomes) were compared between groups. 
 
Results: Opioid requirement was significantly different between groups. Intraoperative remifentanil 
consumption in group K was 496±34 µg while 580±108 µg in group D (P<0.001). Post-operative opioid 
requirement was 4±1 mg for group K and 9±3 mg for group D (p<0.001). Complications were not statistically 
different. 
 
Conclusion: Intra and postoperative opioid consumption was statistically significantly reduced by ketamine 
compared to dexmedetomidine. 
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  چکیده

 
نتایج مختلفی  و کار رفته استه یکی از ساختارهاي دارویی در کنترل درد بعنوان ه دتومیدین بمدکس:مقدمه

دوز اثر دراین مطالعه . اثر مناسبی در کاهش درد در افراد معتاد داشته است کتامین. از این دارو دیده شده است
ک مقایسه لاپاراسکوپیبا دکسمدتومیدین در کنترل درد افراد معتاد تحت نفرکتومی و بولوس کتامین پایین 

  . شده است
  

سابقۀ آنها بایستی . کبودند انتخاب شدندفرکتومی لاپاراسکوپیکه کاندید نبیمار معتاد 107:ها روشمواد و 
و ) K(تصادفی در دو گروه کتامین به صورت این بیماران. داشتند اخیر میهفته  6مخدر را طی نۀ مصرف روزا

 .فنتانیل قرار گرفتند تحت انفوزیون رمی حین عمل هر گروه براي کنترل درد.رار گرفتندق) D( دکسمدتومیدین
مورد مقایسه ) پیامد ثانویه(و میزان مخدر مورد نیاز بعد از عمل) پیامد اولیه( فنتانیل حین عمل  میزان رمی
  .قرار گرفت

  
فنتانیل در  میزان رمی. اي در دو گروه متفاوت بود میزان مخدر مصرفی به طور قابل ملاحظه: نتایج
بود و میزان مخدر مورد نیاز بعد از ) P>001/0( میکروگرم وD508±10گروه در ومیکروگرم K496±34گروه

اي در دو  بود و عوارض قابل ملاحظه) >P 001/0(گرم با  میلیD9±3و در گروهگرم  میلیK 1±4عمل در گروه
  .گروه دیده نشد

  
اي در میزان مخدر مصرفی حین و بعد از عمل در گروه کتامین نسبت به  کاهش قابل ملاحظه:گیري نتیجه

  .گروه دکسمدتومیدین دیده شد
  

  کتامین، دکسمدتومیدین، کاهش مصرف مخدر، سوء مصرف کننده مخدر: گانواژ گل

 

 

  مقدمه

هاي بیماران  درد پس از عمل همواره یکی از نگرانی

ترس از درد غیر قابل . استدر انجام عمل جراحی 

کنترل پس از عمل، گاه عاملی بازدارنده در انجام 

ه این ترس و نگرانی ب. استاعمال جراحی الکتیو 

ند، رویژه در افرادیکه به مواد مخدر اعتیاد دا



 
 

دلایل مختلف ه گونه افراد ب در این. چشمگیرتر است

و ایجاد NMDAهاي  از جمله تحریکات مکرر گیرنده

با ن ضد درد هایپرآلژزیا و حساسیت مرکزي درما
  .)1(استموفقیت کمتري همراه 

هاي  عنوان یک آنتاگونیست گیرندهه کتامین ب

NMDA داراي اثرات ضد دردي براي دردهاي حاد و
دهد کتامین از  شواهد موجود نشان می. استمزمن 

طریق تسهیل کنترل مهاري درك درد از طریق 

مسیرهاي نزولی، افزایش اثر ضددردي مخدر و 
تواند  ایجاد مقاومت در برابر مخدر میممانعت از 

تجویز کتامین حین عمل در . باعث کاهش درد گردد

اي در کاهش مصرف  بیماران معتاد نقش ثابت شده
دلیل وجود ه ب ،این  با وجود. مخدر داشته است

اثرات سایکومیمتیک ناشی از مصرف دارو استفاده آز 

  .)2(استآن محدود 
رار گرفته و در داروي دیگري که مورد توجه ق

 شده،واقع کاهش میزان مخدر مورد استفاده 

در  2αاین دارو یک آگونیست . استدکسمدتومیدین 
مسیرهاي عصبی نخاعی بوده و سبب تسهیل 

دردي وبیهوشی در انسان و کاهش مصرف مخدر و  بی

کاهش شدت درد و تهوع هایپرآلژزیا ناشی از مخدر و 
نظرات متفاوتی در . )53- 55(می شودپس از عمل 

مصرف کاهش میزان در مورد اثرات دکسمدتومیدین 

مخدر در افراد معتاد و غیر معتاد وجود دارد که نتایج 
  .ها نتایج یکسانی ندارد حاصل از این بررسی

دکسمدتومیدین مطالعه اثرات ضد دردي این در 

و فرضیه بر این است مقایسه شده کتامین با داروي 
 شکل بولوس قبل از عمله ب که دکسمدتومیدین

تواند مشابه کتامین باعث کاهش درد حین و پس  می

از عمل  و کاهش میزان مصرف مخدر در افراد داراي 
  .سوء مصرف مواد شود

  

  ها مواد و روش
اخلاق  ۀپس از اخذ مجوز کمیت: روش بررسی

نفرکتومی  تحت بوددانشگاه، بیماران معتادي که قرار 

رار گیرند وارد مطالعه لاپاراسکوپیک ق
مطالعه از نوع کارآزمائی بالینی دو سویه .شدند می

نژاد  کور و مکان پژوهش اتاق عمل بیمارستان لبافی

مشاهده و ها، از طریق  آوري داده تکنیک جمع.بود

با استفاده ها  روش تجزیه و تحلیل دادهو  پرسشنامه
براي کاي دو و تست هاي کمی  دادهتیبراي  تستاز 

ویتنی در  نمتست . شتگ کیفی آنالیز میهاي  دهدا

 .قرار می گرفتاستفاده  مورد توزیع غیر استاندارد
گرم  میلی11و  5اختلاف  )2(بنابر مطالعه لوفتوس

بین گروه دریافت میلی گرم 14مورفین با انحراف 

در مطالعۀ پیش . وجود دارد دارونماکتامین و  ةکنند
. مطالعه وجود داردرو چنین اختلافی بین دو گروه 

این بیماران با . بیمار در هر گروه تعیین شد 50لذا 

استفاده از جدول اعداد تصادفی در دو گروه قرار 
  .گرفتند

: از بود معیارهاي دیگر ورود این بیماران عبارت

) 3، 2یا  1کلاس  ASA) 2،سال 60تا  18سن ) 1
عدم حساست به ) 4،عدم احتمال راه هوایی مشکل

عدم ) 5و پروپوفل، فنتانیل م، کتامین یا رمیمیدازولا

عدم استفاده از ) 6،وجود اختلال شناختی یا حافظه
مخدر یا مصرف  ةداروي روانگردان یا تزریق ماد

عدم وجود فشار بالاي خون، فشار بالاي ) 7،الکل

  .مغز، حاملگی یا مشکل روانپزشکی
در این  سوء استفاده کننده از موادتعریف بیمار 

) 3(2012در سال 2ۀ قرائیعه با توجه به مطالعمطال

تریاك، شیره، (عبارت از مصرف مواد مخدري 
. است هفته گذشته 6طور روزانه براي ه ب) متادون

خوراکی یک داروي معمولی است که  مخدر

گیري مقدار واقعی داروي مؤثر آن بسیار سخت  اندازه
براي کاهش  فاکتورهاي . و غیر قابل اعتماد است

مخدوش کننده بیماران را بر اساس مصرف روزانه 

اطلاع از این بیماران پس از . بندي کردیم مخدر طبقه
العه رضایت آگاهانه وارد مطاخذ کار و  روش اجراء

  . شدند می

تمامی بیماران تحت  ،پس از قرار گرفتن بر تخت
و قلب و ) Respiratory Rate: RR(پایش کامل تنفس 

قرار گرفته و راه  (Pulse Rate: PR)و  (ECG)عروق  

  .دیگرد می مناسب تعبیه وریدي

                                                 
2. Gharaei 



 
 

در هر دو گروه : پره مدیکاسیون: روش انجام بیهوشی

 3و فنتانیل  3/0 کیلوگرم/ گرم  میلیمیدازولام 

مدیکاسیون تجویز  به عنوان پره کیلوگرم/ گرم  میکرو
/ گرم  میکرو D،5/0سپس در گروه . گردید

گرم  میلی K، 1/0دکسمدتومیدین و در گروه کیلوگرم

دقیقه  قبل از القاء بیهوشی  10کتامین  کیلوگرم/ 
  . تجویز شد

 کیلوگرم/ گرم میلی 5/1القاء بیهوشی با پروپوفول 

داده شد و پس  کیلوگرم/ گرم  میلی 5/0آتراکوریوم و 
گذاري بیمار، داروهاي نگهدارندة بیهوشی به  از لوله

/  کیلوگرم/ گرم  میکرو 100شکل انفوزیون پروپوفل 

/  کیلوگرم/ گرم  میکرو 5/0فنتانیل  و رمیدقیقه 
 MAPفنتانیل با حفظ  شروع شد و تنظیم رمی دقیقه

میزان کلی . م شدحد پایه انجا% 20در حد 

در پایان عمل . فنتانیل در طول عمل ثبت شد رمی
 کیلوگرم/ گرم  میلی 5/0پس از قطع تمام داروها، 

مورفین وریدي تزریق شد و بیمار با 

و آتروپین کیلوگرم/ گرم  میلی 5/0داروینئوستیگمین 
ریورس، لولۀ تراشه خارج  کیلوگرم/ گرم  میلی 02/0

پس از آن پمپ درد وریدي با استفاده از . و بیدار شد

گرم  میلی 1مورفین گذاشته شد و انفوزیون با سرعت 

  . ساعت تنظیم گردید/ 
همواره یک متخصص بیهوشی یا پرستار آموزش 

دیده در تمام طول مدت پروسیجر و ریکاوري تا 

براي ارزیابی درد . زمان ترخیص بیمار همراه وي بود
بر . استفاده شد (VRS)دهی کلامی  مرهاز سیستم ن

بیشترین عدد   10،صفر کمترین و VRSاساس معیار 

ساعت  6بیماران در ریکاوري، . درد در نظر گرفته شد
در . ساعت پس از عمل در بخش ویزیت شدند 24و 

برگۀ پرسشنامه، عدد درد آنها و در صورت وجود 

در صورت عدد . عوارض ناشی از مخدر، ثبت گردید
مورفین به صورت بولوس و با دوز  3رد بالاتر از د

این . وریدي تزریق شد/ کیلوگرم / سی  سی 05/0

شد که از نوع داروي  ویزیت توسط فردي انجام می
  .تجویزي قبل از عمل آگاه نبود

  

  

  

  

  

  مشخصات دموگرافیک بیماران در دو گروه: 1جدول 

NS  
  دوتومیدینگروه دکسم

  57= تعداد 

  گروهکتامین

  50= تعداد
 متغیر ها

NS 10±43  10±42   سال(سن(  

NS )16/41(  )11/39(   جنس)مرد/زن(  

NS 10±70  )10±72(   وزن)کیلوگرم(  

NS )5±170( )6±173(  قد)متر سانتی( 

NS )10±90( )10±92( MAP )متر جیوه میلی(  

NS )2±8( )2±7(  ساعت بعد 6مورفین بین ریکاوري و)گرم میلی( 

NS )1±4( )1±3(  ساعت بعد 24تا  6مورفین بین)گرم میلی( 

NS )47±200( )43±194(  طول عمل)دقیقه(  

NS )11±111( )10±114( زمان خروج از ریکاوري)دقیقه( 

  



 
 

  میزان مصرف مخدر در دو گروه: 2جدول 

P value 
  گروه دکسمدوتومیدین

 57= تعداد 

  گروهکتامین

 50= تعداد 
  متغیر ها

٠٠١/٠<P )10±580( )34±496(  رمی فنتانیل)میکروگرم( 

٠٠١/٠<P )3±9( )1±4(  مورفین در ریکاوري)گرم میلی( 

  میزان بروز عوارض در دو گروه :3جدول 

P value 
  گروه دکسمدوتومیدین

 57= تعداد 

  گروهکتامین

 50= تعداد 
 متغیر ها

NS 10-6% 2-1% 8<پنه  برادي  

003/0P=  16-9% مصرف دارو براي ایجاد ثبات همودینامیک   صفر 

NS 9-5% 2-1% استفراغ 

NS 5-3% 4-2% خارش 
 

  

 ،در صورت داشتن شرایط زیر پس از ثبتبیماران 

، 3بالاي  VRSدر نمرة  .ندشد از مطالعه خارج می
داروي آنالژزیک تجویز می شد، تعداد بسیار اندکی از 

 .بیماران نمرات بالاتري داشتند

حد % 30بیش از  میانگین افزایش فشار خون .1
 . 3پایه

 حد پایه% 30بیش از  PRافزایش  .2

 .مطالعهنیاز به درمان غیر از داروهاي  .3
  .ساعت 4طولانی تر از  جراحییند آفر .4

 

  نتایج
بیمار معتاد که تحت نفرکتومی  107از 

لاپاراسکوپیک وارد مطالعه شدند، تمامی بیماران 

بیمار معتاد  107از . کارآزمایی را به اتمام رساندند
نفر در گروه  57نفر در گروه کتامین و  50

براي تعیین توزیع . دکسمدتومیدین قرار گرفتند

جنس و سن و . ها انجام شد نرمال متغیرها آنالیز داده
فنتانیل در هر دو گروه توزیع نرمال  مصرف کلی رمی

نفر  39نفر زن و  11از این بیماران، تعداد . داشتند

نفر مرد در  41نفر زن و  16مرد در گروه کتامین و 
  . گروه دکسمدتومیدین قرار گرفتند

                                                 
3. Mean Arterial pressure: MAP 

و مخدر در ) فنتانیل رمی(میزان مخدر حین عمل 

اهش پیدا کرده در هر دو گروه ک) مورفین(ریکاوري 
بود و در هر دو گروه عوارض مخدر دیده نشد به غیر 

از اختلال همودینامیک ناشی از دکسمدتومیدین که 

  .منجر به تجویز آتروپین شد
  

  بحث

در این مطالعه نشان داده شد که تجویز داروي 
دکسمدتومیدین قبل از عمل جراحی نفرکتومی 

مخدر  لاپاراسکوپیک در افرادیکه سوء مصرف مواد

استفاده از کتامین با دوز پائین قبل از  ةدارند، به انداز
عمل در کاهش درد حین عمل و کاهش مصرف 

ثر نبوده ولی از زمان ؤمخدر در زمان ریکاوري م

ساعت پس از  24تا   6ساعت و بین  6ریکاوري تا 
  . عمل اثر ضد دردي آن مشابه کتامین بوده است

ل مصرف مواد در بیماران معتاد به دلیل معض

 یستمخدر پاسخ بیماران به درمان ضد درد مناسب ن
گاهی نیازمند دوزهاي بسیار بالاي مخدر آنها و 

به خوبی مشخص است که مدیریت درد . هستند

حین و پس از عمل در بیماران معتاد نیازمند تجویز 
  )46(.استدردي  بی برايخیلی دقیق و تیترة مخدر 

دردهاي مزمن و مشکلات  داراي این بیماران معمولاً

پزشکی مثل اضطراب و افسردگی بوده و دچار  روان



 
 

ناشی از مواد  يمقاومت به مخدر و یا هایپرآلژزیا

مخدر هستند که درمان درد حاد و مزمن پس از 

لذا . )2(کند عمل را در این افراد با اشکال مواجه می
درمان چند نوعی شامل داروهاي ضد التهابی غیر 

کتامین، استامینوفن و داروهاي ضد  استروئیدي،

کاهش احتمالی عوارض مرتبط با مصرف  برايتشنج 
  .)48و  47(مخدر به کار گرفته شده است

 میزان مصرف مخدر، مدت زمان مصرف و احتمالاً

خصوصیات فردي، دوز پاسخ به ضد دردهاي مخدر را 
  )48-50(.دهند تحت تاثیر قرار می

اي مخدر مانند طولانی مدت از داروه ةاستفاد

. تواند منجر به هایپرآلژزیا  شود مورفین یا متادون می
هایپرآلژزیا یعنی شخص با ایجاد تحریک ملایم، 

بیشتر . تحریک کند ۀاحساس درد شدیدي در ناحی

تواند میزان حساسیت به  اوقات استفاده از مخدر می
تحریکات را گسترش دهد و حتی بدون تحریک 

مطالعات در . کند) آلودینیا(د دردناك، ایجاد درك در

دهدکه این پدیده حتی با یک بار  حیوانات نشان می
اگرچه . شود تجویز دوز بالاي مخدر نیز ایجاد می

یکسانی دارند و هر  ۀتحمل و هایپرآلژزیا نتیج ةپدید

، ولی این دو هستنددو نیازمند افزایش دوز مخدر 
تشخیص این دو . حالت، مکانیسم متفاوتی دارند

پدیده مشابه هم، توسط ارزیابی بالینی بسیار مشکل 

هاي  تحمل به علت کاهش حساسیت مکانیسم. است
است ولی هیپرآلژزیا به علت  4نوسیسپتیو آنتی

  . است5افزایش حساسیت پرونوسیسپتیو

 هایپرآلژزیا کاملاً ةهاي ایجاد کنند مکانیسم
درگیري و حساسیت . شناخته شده نیست

پرونوسیسپتیوها و پاسخ آنها از چندین راه رخ 

فعالیت غیر  ةدهند تحقیقات اولیه نشان. دهد می
و پتانسیل عمل  CNSرسپتورها در  NMDAطبیعی 

هاي  و نورون Cهاي فیبرهاي  طولانی بین سیناپس

ها از طریق  فعالیت این گیرنده. استشاخ خلفی نخاع 
سبب افزایش فعالیت  Cریک مکرر فیبرهاي تح

دنبال آن حساسیت ه هاي نوسیسپتیو شده و ب نورون

                                                 
4. Antinociceptive 
5. Pronociceptive 

یک استراتژي در . شود ایجاد می مرکزي و هایپرآلژزیا

با  NMDAدرمان هایپرآلژزیا بلوك رسپتورهاي 

که اثر این داروهاي  استکتامین یا دکسترومتورفان 
به ضد دردهاي مخدري اضافه  NMDAآنتاگونیست 

  .)1(شود می

مطالعات انسانی آزمایشی، سودمندي ترکیب 
را  NMDAدرمان داروهاي مخدر با آنتاگونیست هاي 

در این  NMDAهدف  يرسپتورها. ثابت کرده است

هاي شاخ خلفی نخاع در همه  پاتولوژي مثل گیرنده
آثار . اند جاي مغز و نخاع گسترش یافته

ها باعث  آنتاگونیست NMDAاشی از سایکومدیتیک ن

محدودیت در مصرف همراه با داروهاي مخدري شده 
  . است

کاهش درد و کاهش میزان  براياز داروهایی که 

توان  می اند مخدر مصرفی در افراد معتاد استفاده شده
  . به کتامین و دکسمدتومیدین اشاره کرد

کتامین به عنوان یک داروي آنستتیک و 

متابولیزه شدن . گیرد د استفاده قرار میآنالژزیک مور
انجام P450کتامین، کبدي است که توسط سایتوکروم 

کند و دفع آن  شود و آنرا به نورکتامین تبدیل می می

کتامین به صورت . گیرد توسط کلیه صورت می
شود و یک  می CNSوابسته به دوز منجر به دپرسیون 

ه از یک کند ک ایجاد می dissociativeحالت آنستزي 

طرف سبب مهار کورتیکوتالاموس و از طرف دیگر 
  .استمحرك سیستم لیمبیک و هیپوکامپ 

دهد کتامین از طریق  شواهد موجود نشان می

تسهیل کنترل مهاري درك درد از طریق مسیرهاي 
نزولی، افزایش اثر ضد دردي مخدر و ممانعت از 

تواند باعث کاهش  ایجاد مقاومت در برابر مخدر می

تجویز کتامین حین عمل در بیماران . درد گردد
اي در کاهش مصرف مخدر  معتاد نقش ثابت شده

  . )3و  2(داشته است

شود که  توسط کتامین بلوك می NMDAةگیرند
براي آنالژزي و کاهش تحمل به مخدر و دردهاي 

مهمی که در آنستزي  ۀنکت. ثر استؤمزمن بسیار م

هاي سایکومیمتیکی  دارد، واکنشبا کتامین وجود 
  .)25و  4(افتد است که در ریکاوري اتفاق می



 
 

اثر کتامین در  2010در سال 6لوفتوس در تحقیق

کاهش مصرف مخدر پس از عمل جراحی کمر در 

در این مطالعه انفوزیون . افراد معتاد بررسی شد
دردي در این  کتامین به عنوان جزئی از چند نوع بی

ن که تحت بیهوشی عمومی قرار گروه از بیمارا

اند، منجر به کاهش شدت درد پس از عمل و  گرفته
  .     )2(ساعت شده است 48نیاز کمتر به مخدر تا 

از دوز 2012قرائی و همکاران در سال  ۀدر مطالع

صورت ه ب)کیلوگرم/ گرم  میلی1/0(اندك کتامین 
 ESWLبخشی در  بولوس در بیماران معتاد تحت آرام

استفاده شده و اثرات کاهش مصرف مخدر در این 

  . )3(بیماران گزارش گردیده است
بوده  دارونماکتامین با  ۀفوق مقایس ۀدر دو مطالع

  . و داروي دیگري در مقایسه شرکت داده نشده است

داروي دیگر در این تحقیق دکسمدتومدین بوده که 
هاي متفاوتی استفاده شده است، از جمله با  به روش

و بدون دوز اولیه  در همراهی با دوز نگهدارنده یا به 

نتایج متفاوتی حاصل شده  صورت تک دوز و  نهایتاً
آدرنرژیک پیش  2αاین دارو یک آگونیست . است

ها در مغز و نخاع،  فعالیت این گیرنده. استسیناپسی 

نفرین و در نتیجه مهار  سبب مهار آزادسازي نوراپی
هاي درد  از انتشار پیامانتقال عصبی و جلوگیري 

بخش این دارو در افرادي که در . گردد می

، )51(تحت حمایت تنفسی هستندهاي ویژه  مراقبت
صورت بیدار با استفاده از ه ب گذاري لولهیا نیاز به 

بخشی کاربرد  دارند، براي آرام )29- 33( فایبراپتیک

تصویربرداري براي همچنین در کودکانی که . دارد
بخشی  کنند، از آن جهت آرام مراجعه مینورولوژیک 

 .)43(شود استفاده می

 ۀ، مقایس2009در سال  7ۀ وندر مطالع
بخشی و  دکسمدتومدین با پروپوفل در میزان آرام

گذاري  لولهمصرف مخدر پس از عمل در بیماران 

دنبال عمل ه بهاي ویژه  بخش مراقبتدر  شده
بخشی یکسان  آن میزان آرام ۀصورت گرفته که نتیج

                                                 
6. Loftus 
7. Venn 

ولی میزان مصرف مخدر در گروه بوده 

  . )52(دکسمدتومیدین کمتر بوده است

بر روي  2009و همکاران در سال 8چن تحقیق
دکسمدتومیدین، اثرات آن را محدود به عمل روي 

ندانسته، بلکه نتیجه گرفتند ممکن  2αهاي  گیرنده

هاي پتاسیمی و سدیمی،  ثیر آن روي کانالأاست ت
اي براي عملکرد این دارو  هاي زمینه کانیسمیکی از م

و دیگر ترکیبات مشابه ساختمانی براي فعالیت 

  .)53(باشد in vivoمحیط  عصبی آنها در
در یک پژوهش با مدل حیوانی در سال 9کیمورا

، اثر دکسمدتومیدین اینتراتکال را در 2012

هایپرآلژزي ایجاد شده در موش بررسی کرده است و 
دکسمدتومیدین با افزایش استیل نتیجه گرفته 

تواند سبب کاهش هایپرآلژزي  کولین اینتراتکال می

  .)54(در حیوان گردد
اثرات  2013و همکاران در سال  10لی در تحقیق

کسمدتومیدین براي هایپرآلژزي ضد هایپرآلژزیک د

فنتانیل بررسی  دنبال دوز  بالاي رمیه ایجاد شده ب
، کاهش اي که گرفته شد نتیجه. شده است

ه هایپرآلژزي، لرز و تهوع و استفراغ پس از عمل  ب

دنبال مصرف دکسمدتومیدین قبل از شروع 
  .)55(فنتانیل بود رمی

علت برتري دکسمدتومیدین در پروسیجر حالت 

یکنواخت و منحصر به فردي است که در بیهوشی و 
بخشی  دکسمدتومیدین از نظر آرام. بخشی دارد آرام

رل اضطراب قابل مقایسه با قبل از عمل در کنت

میدازولام است اما به علت افزایش بروز هیپوتانسیون 
ها  کاردي حین عمل نسبت به بنزودیازپین و برادي

اگر دکسمدتومیدین را قبل از . کمتر کاربرد دارد

انجام بیهوشی رژیونال استفاده کنیم، به شدت از 
همچنین باعث کاهش دوز  واضطراب بیمار کم 

  .)27(شود حین عمل میمخدر در 

اي از  در مطالعه 2000هال و همکارانش در سال 
 ساعت/  کیلوگرم/ گرم  میکرو 2/0-6/0 دوز انفوزیون

بخشی،  دکسمدتومیدین، براي بررسی خواص  آرام
                                                 
8. Chen 
9. Kimura 
10. Lee 



 
 

. )28(دندکردردي آن استفاده  آمنزي و بی

دکسمدتومیدین در پایداري همودینامیکی قبل از 

و نوروسرجري مفید گزارش شده  )34(اعمال عروقی
و تهوع و استفراغ بعد از عمل  )36و  35(است

، اما در یک )55(دهد جراحی سرپایی را کاهش می

بعد از عمل  فرجامجراحی باریاتریک در بهبود و 
  . )41(نقش نداشته است

دکسمدتومیدین ساپرشن کمی بر روي سیستم 

ه در اگرچ. کند بخشی ایجاد می تنفسی در زمان آرام
اشباع  اي با پروپوفل دیده شد که مطالعات مقایسه

در . با دکسمدتومیدین بهتر حفظ شده است اکسیژن

مطالعات اخیر دیده شده که انفوزیون 
دکسمدتومیدین حین عمل در بیهوشی با 

هایی  ها در جراحی آدنوتونسیلکتومی و بچه استنشاقی

درصد اشباع هم داشتند سبب کاهش  آپنۀ خوابکه 
  .)39(شده است PACUو آژیته شدن در سیژن اک

دکسمدتومیدین براي بیهوشی لوکال مفید است 

اي نسبت به میدازولام  بخشی قابل ملاحظه و آرام
تري نسبت به  طولانی بازدهکند ولی  ایجاد می

  )24-45(.پروپوفل دارد

نیز ذکر گردید، هایپرآلژزي ناشی  طور که قبلاً همان

در در بین افراد معتاد کنترل از استفاده از مواد مخ

کند و سبب  درد پس از عمل را با اشکال مواجه می
نارضایتی آنها و مصرف بالاي ضد دردهاي مخدر پس 

با توجه به اثرات سایکومیمتیک . گردد از عمل می

کتامین به دنبال داروئی بودیم که واجد اثرات ضد 
ء هایپرآلژزیک دارو بوده و در عین حال نیز اثرات سو

مطالعه، با در نظر گرفتن این در . کمتري داشته باشد

اثرات ضد هایپرآلژزیک دو داروي کتامین و 
اثرات و کارآئی آنها در  ۀدکسمدتومدین، مقایس

بیماران معتاد انجام و نتیجه گرفته شد که تجویز 

داري  بیهوشی باعث کاهش معنیلقاء کتامین قبل از ا
و زمان در میزان مصرف مخدر در حین عمل 

ریکاوري نسبت به دکسمدتومیدین گردید ولی در 

ساعت ضمن کاهش  24زمان پس از ریکاوري تا 
داري بین دو  مصرف مخدر در دو گروه، اختلاف معنی

گردد در مطالعات بعدي  توصیه می. دشدارو مشاهده ن

از دوزهاي متفاوت داروها در کنار گروه شاهد 
  .استفاده گردد
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