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GIRIS

Anestezist i¢in rejyonel anestezinin en 6nemli avantajlari; solunum ve dolasim
sisteminin stabilitesi, hastanin uyanik olmasi, sozlii iletisim kurulabilmesi,
postoperatif hizli derlenme ve koruyucu hava yolu reflekslerinin devamliligidir.
Rejyonel anestezide sedasyon ise, uygulanan cerrahinin hasta, anestezist ve cerrah
i¢in daha uygun hale getirilmesine yardimci olmaktadir. Genellikle cerrahi girisim
stiresince anestezist ve hasta arasinda sozel iletisime olanak saglayan minimal

veya orta derecede sedasyon tercih edilmektedir.

1. REJYONEL ANESTEZIDE SEDASYONUN AMACLARI
A. Hasta giivenligini ve iyilik halini saglamak,
B. Anksiyoliz, amnezi ve analjezi saglayarak psikolojik ve fiziksel rahatsizlig
en aza indirmek,
C. Cerrahi islemin giivenli sekilde tamamlanmasina izin verecek davranis ve
hareket kontroliinii saglamak,

D. Hastay1 giivenli sekilde taburcu edebilecek diizeye getirmektir.

2. SEDASYON UYGULAMASINDAN ONCE HASTA HAZIRLIGI
A. Anamnez: Hastanin yas, kilo, obstruktif uyku apnesi, alerji, ilag
reaksiyonlar1 ve ila¢ kullanim Oykiisii, dnceki genel anestezi ve sedasyon
deneyimleri ile sistem hastaliklarinin sorgulanmasi, gerekirse ek tetkik
istenerek ASA siniflamasinin belirlenmesi gerekir.
Geriatrik hastalarda cerrahi ile iliskili risk, 4 MET (metabolik esdeger) ve
tizerini (Or: iki kat ve daha fazla merdiven ¢ikabilme) basarabilen hastalarda

belirgin olarak azalir.



Giinliik Aktivitelerin Metabolik Esdeger Diizeyleri

Metabolik Diizey Esdeger Aktivite

Yemek yemek
Uzerini giyebilmek
Tuvaleti kullanabilmek
1 MET Evin etrafinda yiiriiyebilmek
Hafif ev islerini yapabilmek

Diiz yolda 3.2-4.8 km/sa yiiriiyebilmek

Bir kat merdiveni ¢ikabilmek
Yokus yukar yiiriiyebilmek
Kisa mesafe kosabilmek
4 MET N S .
Agir ev islerini yapabilmek
Diiz yolda 6.5 km/sa yiiriiyebilmek
Eglence faaliyetlerini yapabilmek (6r: dans)

6-7 MET Kisa kosu yapabilmek

10 MET Agir sporlar1 yapabilmek (6r: yiizme, kayak, futbol)

B. Organ fonksiyonlari: Sedatif ve analjeziklere yaniti etkileyebilecek sistem
hastaliklarinin sorgulanmasi

C. Vital bulgular: Kalp hizi, sistemik kan basinci, viicut 1sis1 ve solunum
sayisinin kaydedilmesi

D. Havayolu muayenesi: Havayolu obstriikksiyonuna neden olabilecek
anatomik degisikliklerin fizik muayenesi

E. Bilgilendirilmis yazili onam alinmasi

F. Beslenme giivenligi onlemleri: Sedasyon uygulamalarinda aglik siireleri

genel anestezi ile benzer olmalidir L2

3. SEDASYON UYGULAMASINDAN ONCE HAZIR BULUNMASI
GEREKLI EKiPMANLAR

A. Vakum: Uygun boyutlarda aspirasyon sondalar1

B. Oksijen: Yeterli oksijen kaynagi ve akim olgerler

C. Havayolu ekipmanlari: Uygun boyutlarda havayolu ekipmanlari (nazal ve
oral airwayler, laringoskop, endotrakeal tiipler, maske vb), defibrilator,
resiisitasyon malzemeleri

D. Tlac: Acil durum ilaglari, benzodiyazepin ve opioid antagonistleri vb ilaglar,

E. Monitorizasyon ekipmanlari: Puls oksimetre, non-invaziv kan basinci,

end-tidal CO,, EKG, 1s1 monitorizasyonu



4. SEDASYON TEKNIiGi SECIMINDE ETKiLi FAKTORLER
A. Cerrahi yontem
e Bas ve boyun cerrahilerinde cerrahi bolgenin 6zelligi dolayisiyla hava
yolu yonetimi zorlasabilir.
e Karotid endarterektomi gibi islem boyunca hasta kooperasyonunu
gerektiren cerrahiler 6zelliklidir.
B. Hedeflenen sedasyon diizeyi
e Periferik sinir bloklarinda sinir stimiilasyonuna hasta yanitinin
degerlendirilebilecegi diizeyde sedasyon saglanmalidir.
C. Kontrendikasyonlar ve ilag yan etkileri

D. Hasta veya ebeveyn tercihi

5. ANESTEZIST-CERRAH GOREYV ve SORUMLULUKLARI

A. Islem 6ncesi degerlendirme ve aydinlatilmis onamin alinmasi
B. Hastaya uygulanilacak olan sedasyonun anlatilmasi

C. Hastanin monitorizasyonu

D. Cerrahi islemin gergeklestirilmesi

E. Postoperatif bakim ve taburculugun saglanmasi

6. SEDASYON UYGULAMALARINDA RiSK FAKTORLERI
Hastanin fiziksel durumu (ASA 3-4)

Morbid obezite (VKI > 40)

Ciddi obstriiktif uyku apnesi

Spastisite ve hareket bozuklugu

Alkol ve ilag bagimliligt

Cocuklar (< 1 yas), yaslilar ve gebeler
Anatomik havayolu bozukluklari

. Kullanilan sedatiflere intolerans dykiisii

~ I ®@TNmOoOO®»

Psikolojik bozukluklar, kognitif disfonksiyon ve koopere olmayan hastalar
(senil demans, deliryum, organik beyin bozuklugu vb)
J. Aglik siiresi tamamlanmayan acil vakalar, gastrodsefagial reflii ve barsak

obstriiksiyonu olan hastalar



7. SEDASYON MONITORIiZASYONU

Havayolu refleksleri korunur i
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Sedasyon Diizeylerinde Klinik Yamtlar ve ideal Monitorizasyon Gereksinimleri

Hafif Sedasyon Orta Sedasyon Derin Sedasyon ;
(Anksiyoliz) (Bilingli sedasyon) (Analjezi) Genel Anestezi
Yamit Normal Hafif uyarana (+) Agrilt uyarana (+) A%;;;gi?{:ﬂ:;la
Havayolu Etkilenmemis Miidahaleye gerek yok  Miidahale gerekebilir Cogunglgﬁalﬁifrgiriﬁm
Ventilasyon Etkilenmemis Yeterli Yetersiz Cogunlukla yetersizdir
Kardiyak stabilite Etkilenmemis Siirdiiriilebilir su?ggfli::elgﬁlr Bozulmus olabilir
Monitorizasyon Gozlemsel (+) (+) (+)
Puls oksimetre (+) (+) (+)
EKG (+) ) )
Kan basinci (+) +) (+)
Agri ve stres (+) +) (+)
EtCO, (+) )

A. Hemodinamik ve solunumsal parametrelerin monitorizasyonu

Lokal veya rejyonel anestezide sedasyon uygulanan hastalara genel anestezide
ihtiya¢ duyulan standart monitorizasyon uygulanmali, hipoksi ve hipoventilasyon
riskinin genel anesteziden daha yiiksek oldugu ve daha yakin takip gerekebilecegi
animsanmalidir. EKG, puls oksimetre ve non-invaziv kan basinci Ol¢iimii ile
optimum monitorizasyon saglanmalidir.

Ozellikle de opioid ve sedatiflerin kullanildig1 hastalarda hipoventilasyon

hipoksinin en 6nemli nedenidir. Oksijen destegi ile hipoksi diizeltilebilse de,



hipoventilasyona ikincil hiperkapni gelisebilmektedir. Bu durum puls
oksimetreyle belirlenen hipoksemik yanitin daha ge¢ ortaya ¢ikmasindan
kaynaklanmaktadir. Yiiz maskesi ya da nazal kaniille oksijen destegi girigim
stiresince ve derlenme initesinde mutlaka saglanmalidir. Hipoventilasyonun
onlenmemesi 6zellikle riskli, yasli ve ¢cocuk hastalarda hayat1 tehdit eden hipoksi
ve kardiak arest nedeni olabilir 3. Pulse oksimetre ve sik sézel degerlendirme gaz
degisimini izlemek i¢in yeterli olmakla birlikte, orta-derin sedasyon ve 6zellikli
hastalarda kapnografi kullanilmalidir. Hipoksinin lidokain ve bupivakaine bagl
negatif kronotropik ve inotropik etkiyi artirdigi, hiperkapni ve asidozun da serbest
bupivakain fraksiyonunu arttirarak sistemik toksisiteye neden oldugu ve ndbet

esigini diisiirdiigii bilinmektedir *°.

B. Sedasyon diizeyinin monitorizasyonu (sedasyon skalalari ve BiS)

Ramsey ve Wilson skalalarinin bir ¢esidi olan Modifiye Wilson Skalasi’nin klinik
kullanimi hizli ve basittir. Observer’s Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S)
skalas1 daha detayl bir degerlendirmeyi gerektirmekle beraber sedasyon diizeyine
bagli %85-96 giivenilirlige sahiptir. Gozlemciye dayali VAS, derin sedasyonda
%76, hafif sedasyonda %90 giivenilirlige sahip, klinik kullanimi hizli ve basit bir
degerlendirme aracidir. Cocuklarda ise University Michigan Sedasyon Skalasi
(UMSS) ve Ramsay Sedasyon Skalasi’nin pratik ve degerli oldugu, ayrica BIS

degerleri ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir®®.

Modifiye Wilson Sedasyon Skalasi

Oryante, gozler kapali olabilir ama basit sorulara cevap verir

Uykulu, gozler kapali olabilir, basit emirlerle uyandirilabilir

1
2
3 Agrisiz fiziksel uyartyla uyandirilabilir (6r: kulak ¢cekmek vb)
4

Agrisiz fiziksel uyartyla uyandirilamaz




Observer’s Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S) skalasi

Sedasyon o Yiiz .
Skor seviyesi Cevap verme yetenegi Konusma ifadesi Gozler
1 Uyanik Adinin soylenmesm.e Normal Normal Acik, pitoz
kolaylikla cevap verir yok
2 Hafif Adinin soylenmes.me Yavas Hafif Hafif pitoz
yavas cevap Vverir gevseme veya kapali
3 Orta ) Adinin yuksek sesle ‘ Cok yavas Belirgin  Belirgin pitoz
sOylenmesine cevap verir gevseme veya kapali
Birkag
4 Derin Hafif sarsmaya cevap verir  taninabilir - -
kelime
5 Bilingsiz derin Hafif sarsmaya cevap i i i
uyku vermez
University Michigan Sedasyon Skalasi (UMSS)
0 Uyanik ve tetikte
1 Yorgun ve uykulu, seslere cevap verir ve sozlii iletisim kurabilir
2 Uykulu ve uyusuk, basit sozlii emirler ve hafif dokunmayla uyandirilabilir
3 Sadece derin ve kuvvetli fiziksel uyart ile uyandirilabilir
4 Uyandirilamaz

Ramsay Sedasyon Skalasi

Sikintili, ajite, rahatsiz

Koopere, oryante, sakin

Sadece sozel emirlere yanit verir

Yiiksek sesli uyar1 ve glabellaya hafif vurmaya zayif yanit verir

1
2
3
4 Yiiksek sesli uyart ve glabellaya hafif vurmaya yanit verir
5
6

Yiiksek sesli uyar1 ve glabellaya hafif vurmaya yanit vermez

Rejyonel anestezinin sedasyon ihtiyacin1 farkli mekanizmalarla azalttig1
gozlemlenmistir. Bu etki; ndroaksiyel anestezinin olusturdugu blok seviyesine
bagli olarak retikiiler aktive edici sisteme aktarilan afferent uyarilarin azalmasi ve
lokal anesteziklerin beyin omurilik sivisindaki direkt etkisi ile agiklanmistir®.
Sedasyon uygulamalarinda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan
belirtilen standart monitorizasyona ek olarak spesifik monitorizasyon
yontemlerinin kullanilmasi hem lokal anesteziklere hem de sedasyona bagl

komplikasyonlarin erken tespit edilmesi ve dnlenmesinde 6nemlidir.



Rejyonel anestezide uygun sedasyon derinliginin BIS monitorizasyonuyla
saglanmasi konusunda yapilan arastirmalarin, genel anestezi ve diger sedasyon
uygulamalarina gére daha sinirli oldugu bilinmekle beraber, ozellikle yasl ve
cocuklar gibi Ozellikli hasta gruplarinda bazi avantajlar saglayabilecegi

distiniilmektedir.

BiS Degerleri ile Uyamkhk Arasindaki Iliski

BiS Sedasyon diizeyi

86-100 Uyamk

66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var
41-85 Uyaranlara minimal cevap var, hatirlama olasilig: diisiik
20-40 Agril1 uyarana cevapsiz derin sedasyon
<20 EEG’de supresyon
0 Beyin aktivitesi yok

C. Is1 monitorizasyonu
Normoterminin korunmasi i¢in 6zellikle yasli ve ¢ocuk hastalarda aktif 1sitma

yapilmasi gerekir.

8. SEDASYON SINIFLAMASI

Hasta giivenligi monitorizasyon, hasta konforu ise hedeflenen sedasyon diizeyine
gore analjezi, anksiyoliz, amnezi ve hipnoz ile saglanir. Sedasyon diizeyinin
belirlenmesinde hastanin tibbi durumu, Cerrahi girisimin tiirii, hastanin pozisyonu
ve rejyonel blok tiirii gozetilmelidir. ASA, sedasyon diizeyleri igin kilavuzun
basinda da belirtilmis olan (bkz. Sedasyon Monitorizasyonu) tanimlamalari

kullanmaktadir'®.



9. SEDASYON UYGULAMA YONTEMLERI

Rejyonel blok dncesinde hastalarin yaklasik yarisinda saptanan anksiyete, tek doz,
tekrarlayan bolus veya devamli ilag infiizyonu uygulamalari ile giderilebilir. igne
veya elektriksel stimulasyonun verdigi rahatsizligi azaltarak blogun
gerceklestirilmesini  kolaylastirir.  Ozellikle uzun siireli  operasyonlarda
sedasyonun devamliliginin saglanmasi, pozisyona bagl rahatsizliklar1 da azaltarak
rejyonel anesteziye hasta toleransini iyilestirir. Sedasyon uygulama yollari;
1-intravenéz
a. Tek doz veya tekrarlayan bolus uygulamasi:

e Plazma ilag konsantrasyonlarindaki dalgalanmalara bagli olarak
hemodinamik degisikliklere ve yan etkilere neden olabilir.
b. Devamh infiizyon uygulamasi:

e Zamanla artan plazma konsantrasyonlarina yol acabilir.
e Belirli bir sedasyon diizeyinin saglanabilmesi i¢in infiizyon hizinin
stirekli olarak diizenlenmesi gereKkir.
c. Hedef kontrollii infiizyon (HKI)

e Etki yeri hedef konsantrasyonu nem tagir.
e Daha hizl etki baglangici nedeniyle yavas titre edilmelidir.

¢ Bilingli sedasyon i¢in etki yeri hedef konsansantrasyonlari:
» Propofol: 0.4-1 (1.2) mcg/ml

» Remifentanil: 0.5-1 ng/ml
d. Hasta kontrollii sedasyon

e Hastanin sedasyonunu kendisinin saglamasi hedeflenir.
e Bazal infilizyon hiz1 ve kilit siiresi ayarlanir.
e. Hasta idameli sedasyon

e Hasta, hedef infiizyon hizin1 kendisinin degistirebildigi, bolus
dozlari i¢in kilit siiresi tanimlanmais bir cihaz kullanir.
e Sedasyon diizeyi degisiklikleri goriilebilir.
e Rejyonel anestezide deneyim azdir.
2- Intramuskiiler

3- Oral

4- Intranazal ve oral transmukozal
5- Rektal

6- Inhaler



10. PERIFERIK SiNiR BLOKLARINDA SEDASYON

Periferik sinir bloklar1 girisim sirasinda yarattiklari hasta rahatsizlig1 agisindan iki

gruba ayrilabilir:

e Hafif hasta rahatsizligina yol aganlar: Yiizeysel bloklar
e Ciddi hasta rahatsizligina yol aganlar: Derin bloklar

PLEKSUS ve SINIR BLOKLARI
Ust ekstremite d"}gn. Dikkat edilmesi gerekenler
iizeyi
Servikal pleksus Hafif Bas-boyun islemlerinde derin sedasyondan kaginilmalidir
(yiizeyel) Bas -boyna ulagmak ve havayoluna miidahale zorlasabilir
Servikal pleksus . Karotid endarterektomide hasta uyanik ve koopere olmalidir
- Hafif -
(derin) Derin sedasyondan kagiilmalidir
:)T;ekrszl;alen brakial Hafif  Sozel iletigsimi saglayabilecek hafif sedasyon yeterlidir
Supraklavikular . . -
brakial pleksus Hafif  Hafif sedasyon yeterlidir
Infraklavikular Siddetli Pektoralis kasindan ignenin gecisi orta diizeyde agriya neden
brakial pleksus oldugundan narkotik analjeziklerle premedikasyon gerekebilir
Aksiller brakial Hafif ~ ignenin kastan gegisi agrilidir, hafif sedasyon yeterlidir
pleksus
El bilegi Orta  Coklu subkutandz enjeksiyon gerektirdiginden rahatsiz edicidir
Kutanoz sinirler Hafif
Dijital sinir Hafif
Trunkal
Torakal Oturur pozisyonda hastanin dengesini saglayabilmesi i¢in derin
- Orta
paravertebral sinir sedasyondan kaginilmalidir
Periost ile igne temasi rahatsiz edici olabilir
Interkostal sinir Hafif  Oturur pozisyonda hastanin dengesini saglayabilmesi icin derin
sedasyondan kaginilmalidir
Alt Ekstremite
S . . Ignenin gluteal kaslardan gegmesi rahatsiz edicidir
Siyatik sinir Siddetli Hasta hareketlerini engelleyebilecek yeterli sedasyon gerektirir
Fermoral sinir Hafif Igne cilt ve femoral inguinal bélgenir-l }-lag d(?k-usundan geger
Femoral arter palpasyonu rahatsiz edici olabilir
Obturator sinir Hafif
Popliteal siyatik : . . -
sinir Hafif  Igne popliteal fossanin yag dokusundan gecer
. Ignenin biseps femoris kasini transvers olarak gegmesi ve hasta
Lateral popliteal . . R N T . .
sinir Siddetli hareketinin sinir stimiilasyonuna yanit1 gérmeyi gii¢lestirmesi
nedeniyle yeterli sedasyon ve analjezi gerekir
Posterior popliteal Hafif
Paravertebral Siddetli
Lumbar pleksus Siddetli
Safenoz sinir Siddetli
Bes farkli enjeksiyonla gerceklestirilen kutandz sinir blogunun
Ayak bilegi Siddetli sinir sonlanmalarinda olusturdugu basing gerilimine bagl

rahatsizlik premedikasyon ile 6nlenmelidir




11. SEDASYONDA KULLANILAN ILACLAR

Etki Baglama Siiresi: EBS
Maksimum Etkiye Ulagma Siiresi: MES

Etki Siuiresi: ES
Yarilanma Stresi: Ty

11.1. Benzodiyazepinler

MIDAZOLAM

Simif

Benzodiyazepin

Farmakoloji

1V: EBS: 2-5dk. ES: 60-90dk. MES: 2-3dk. Ty,: 2-4sa.

IM: EBS: 15-30dk. ES: 60-120dk.

PO: EBS 30-40dk. ES: 60-120dk. MES:30-60dk.

Hepatik metabolizma, aktif metaboliti renal eliminasyona baghdir
Flumazenil ile etkisi geri dondiiriilebilir

Diazepama gore 2 kat daha potent, yarilanma émrii daha kisadwr

Faydalar

Amnestik, anksiyolitik, antikonviilzan, kas gevsetici etkisi vardir
IV formulasyonu oral olarak da kullanilabilir

Yan etkileri

Doz iliskili santral solunum depresyonu yapar
Cocuklarda paradoksik ajitasyona neden olabilir
Ataksi, diplopiye neden olabilir

Doz

Eriskin IV: Baglangic dozu 0.5-2mg (0.05-0.1mg/kg), 2dk sonra her 5dk’da bir
gerekirse 0.5mg ek doz, olagan dozu 2.5-5mg (maks 7.5mg)

Geriatrik 1V: Baslangi¢ dozu 0.5-1mg, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse
baslangi¢ dozunun yarisi kadar ek doz, olagan dozu 3.5mg

Eriskin IM: 0.05-0.1mg/kg
Geriatrik IM: 0.05-0.1mg/kg
Eriskin PO: 0.5mg/kg, maks 20mg
Geriatrik PO: 0.5mg/kg, maks 15mg

Onlemler

Narkotiklerle birlikte kullaniliyorsa dozu azaltilmalidir
Siroz, konjestif kalp yetmezligi, obezite ve yaslilarda yarilanma 6mrii uzar
Intranazal kullaniminda yanma hissi yapabilir

IM kullanimi agrili, cogunlukla dnerilmez

DIAZEPAM

Simf

Benzodiyazepin

Farmakoloji

1V: EBS: 2-5dk. ES: 6-8sa. T45,: 20-50sa.
PO: EBS: 60-90dk. ES: 6-8sa. T4,: 20-50sa

Yan etkileri

Karbondioksite solunumsal yanit1 bozar
Yash hastalarda diisiik dozlarda da apneye neden olabilir

Faydalan

Amnestik, anksiyolitik, antikonviilzan

Doz

Erigkin IV: Baglangi¢c dozu 2-5mg (0.1-0.2mg/kg), 2dk sonra her 5dk’da bir
gerekirse 2mg ek doz

Geriatrik 1V: Baslangi¢c dozu 2mg, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse 1mg ek
doz

Eriskin PO: 10mg
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Geriatrik PO: 10mg

Gebelik/Laktasyon’da kategori D
Yarilanma 6mrii uzundur
Zayif absorbsiyonu/doku irritasyonu nedeniyle IM yol dnerilmez

S
Onlemler Siroz hastalarinda doz %50 azaltilmalidir
Ciddi akut karaciger hastaliklarinda kullanimindan kagimilmalidir
Uzun etki siiresi nedeniyle giiniibirlik hastalarda kullanilmamalidir
LORAZEPAM
Simif Benzodiyazepin

1V: EBS: 15-30dk. ES: 8-12sa. Tyj,: 10-16sa

IM: EBS: 30-60dk. ES: 8-12sa. Tj: 10-16sa
Farmakoloji PO: EBS: 60dk ES: 8-12sa. Ty/,: 10-16sa

Flumazenil ile etkisi geri dondiiriilebilir

Diazepam gore 5 kat daha potent

Faydalan Amnestik, anksiyolitik, antikonviilzan

Eriskin IV: Baglangi¢c dozu 0.05mg, 2dk sonra (maks 4mg tek doz), her 10-
15dk’da bir gerekirse baslangi¢c dozunun yarisi kadar ek doz

Geriatrik 1V: Baslangi¢c dozu 0.05mg, 2dk sonra (maks 2mg tek doz) her 10-
15dk’da bir gerekirse baslangi¢c dozunun yarisi kadar ek doz

Doz Eriskin IM: 0.05mg/kg (maksimum 4mg tek doz)
Geriatrik IM: 0.05mg/kg (maksimum 2mg tek doz)
Eriskin PO: 1-4mg
Geriatrik PO: 1-2mg

IV kullaniminda esit miktarda uygun ¢ozelti ile sulandirilmalidir
Onleml Intraarteriyel enjeksiyon yapilmamalidir (arteriospazm, gangren gelisebilir)
nlemler
Kas kitlesine derin enjeksiyon yapilmalidir

Uzun etki siiresi nedeniyle giiniibirlik hastalarda kullanilmamalidir

FLUMAZENIL-BENZODIYAZEPIN ANTAGONISTI

Farmakoloji 1V: EBS: 1-2dk. ES: 1-2sa. MES: 6-10dk. Ty,,: 40-80dk

Konviilziyonu tetikleyebilir

Yan etkileri -
Rezidiiel re-sedasyona neden olabilir

Eriskin: Baslangi¢c dozu 0.2mg iv, 15sn sonra her 1-2dk’da bir gerekirse, maks
3mg/sa ek doz

Re-sedasyon icin: 20dk araliklarla 0.2mg/dk dozlarda maks 1mg/tek doz, maks
3mg/sa

Geriatrik: Baslangi¢ dozu 0.2mg iv 15sn sonra, her 1dk’da bir gerekirse maks
1mg ek doz

Re-sedasyon icin: 20dk araliklarla 0.2mg/dk dozlarda maks 1mg/tek doz, maks
3mg/sa

Doz

Re-sedasyon icin en az 90dk gozlenmelidir

Onlemler Benzodiyazepin bagimliligi, epilepsi ve panik atak dykiisii olan hastalarda
kullanimina dikkat edilmelidir




11.2. Benzodiyazepin olmayan sedatifler

KLONIDIN
Simif ay adrenoreseptor agonist
il 1V: EBS.: 20-40dk. MES: 60dk. Ty,,: 10-16sa
IM: Etki baslangict: 30dk
Sedatif analjezik, anksiyolitik
Faydalar Solunum depresyonu etkisi azdir
Postoperatf titremeyi azaltir
Yan etkileri  Anterograd amnezi
Doz Eriskin IV: 1-5mcg/kg
Eriskin PO: 5mcg/kg
DEKSMEDETOMIDIN
Simif Selektif o, adrenoreseptor agonist
Farmakoloji 1V: EBS: 5-10dk. Ty;,: 2-3sa
Faydalar: Sedatif analjezik, anksiyolitik, hipnotik, sempatolitik
Solunum depresyonuna yol agmaz
van etkileri Derin_ bfadikardi, sinus arresti, hipotansiyona yol agabilir (6zellikle kalp blogu
veya istirahat vagal tonusu yiiksek olan hastalarda)
Doz ?(iikleme dozu: 0.5-1mcg/kg 10 dk
Infiizyon dozu: 0.2-1mcg/kg/sa
Onlemler Rezidiiel sedatif et'ki‘ goriilebilir
Karaciger yetmezliginde doz azaltilmalidir
KLORAL HIDRAT
Simif Cocuklarda kullanilan hipnotik
el Trikloroetanol aktif metaboliti
EBS: 20dk. ES: 4-6sa
Faydalan Sedatif ve antiemetik etki (analjezik 6zelligi yok)
Yan etkileri  Hipnotik dozlar1 santral sinir sistemi depresyonu yapar
Doz PO: 50-75mg/kg
Rektal: 50-75mg/kg iki boliinmiis esit doz
Onlemler Antidotu yoktur

11.3. Anestezik indiiksiyon ajanlari

PROPOFOL
Siif Sedatif hipnotik
Farmakoloji IV: EBS: 1-2dk. ES: 3-5dk
Faydalan Kisa etkili, titre edilebilir, IKB’1 diisiiriir
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Amnestik, antiemetik, antikonviilzan

Yan etkileri

Solunum depresyonu, kardiyovaskiiler depresyon-hipotansiyon
Analjezik 6zelligi yok, enjeksiyonu agrilidir

Uzamis inflizyonunda propofol infiizyon sendromu goriilebilir
(<80mcg/kg/dk veya 5mg/kg/sa dozlarda insidansi azaltilabilir)

Kontrendikasyonu Disodyum edetat, yumurta lesitini, sodyum metabisiilfit hipersensivitesi

Doz

Yiikleme dozu: 0.2-0.5mg/kg
idame infiizyon dozu: 0.5-4mg/kg/sa

Onlemler

Analjezik 6zelligi yoktur
Derin sedasyon i¢in giivenlik araligi dardir

KETAMIN

Simf

Fensiklidin derivesi NMDA antagonisti, disosiyatif ajan

Farmakoloji

PO: EBS>5dk. MES: 30dk. ES: 4-6sa

IV: EBS: 1-2dk. MES: 3-5dk. ES: 5-10dk
IM: EBS: 2-5dk. MES: 20dk. ES: 30dk
Rektal: EBS >5dk. MES: 30dk. ES: 30-120dk
Nazal: EBS: 10dk. MES: 20dk. ES: 1sa.

Faydalan

Hizli etki baslangici, kortikal disasosiasyon, amnestik, analjezik
Sempatomimetik aktivite, bronkodilatasyon

Diger anestetiklerle karsilastirildiginda havayolu refleksleri ve tonusunu goreceli

olarak daha iyi korur

Yan etkileri

Solunum depresyonuna (hizli ve yiiksek dozda enjeksiyon) neden olabilir
Tagikardi, hipertansiyona (yiiksek dozda enjeksiyon) neden olabilir
Laringospazm, havayolu sekresyonlarinda artisa neden olabilir
Halusinasyon, ataksi, nistagmus, myoklonus, opistotonus, delirium

IKB, IOB artisina neden olabilir

Doz

PO: Tek ajan olarak 4-6mg/kg, diger sedatif ajanlarla birlikte 2mg
1V: 0.5-2mg/kg

IM: 2-4mg/kg im

Rektal: 4-6mg/kg

Nazal: 5mg/kg

ETOMIDAT

Simf

Imidazol grubu sedatif hipnotik

Farmakoloji

IV: EBS: 1dk. ES: 3-15dk (tam diizelme 30dk)

Faydalan

Kardiyovaskiiler stabilite
IKB’da azalma

Yan etkileri

Solunum depresyonu, gegici adrenal supresyon
Myoklonus, bulanti, kusma

Kontrendikasyonu Adrenal yetersizlik, kronik steroid kullanimi

Doz

Bolus: 0.1mg/kg, gerekiyorsa 3-5dk’da bir 0.05mg/kg artirilir
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infiizyon: 0.2-0.3 mg/kg/sa

Onlemler

Analjezik 6zelligi yoktur

11.4. Opioidler
Analjezik potensleri agisindan; 100mcg Fentanyl=10mg Morfin

100mcg Fentanyl=75mg Meperidin

FENTANYL

Simif

Sentetik opioid

Farmakoloji

1V: EBS: 2-3dk. ES: 30-60dk. T,,,: 2-4sa

IM: EBS: 3-5dk. ES: 30-60dK.Tj,: 2-4sa
PO/Transmukozal: EBS: 30-60dk. ES: 30-60dk. T1,: 2-4sa
Lipofilik, yavas hepatik klirens

Diisiik dozlarda kisa, yiiksek dozlarda uzun etkili

Naloksan ile etkisi geri dondiiriilebilir

Faydalar

Analjezik, hemodinamik stabilite (diisiik histamin salinimi, miyokardiyal depresan
etkisi yok)

Yan etkileri

Tiim narkotikler benzodiyazepinlerin etkilerini potansiyelize eder
Solunum depresyonu ve hizli enjeksiyonunda gogiis duvari rijiditesi

Doz

Eriskin I'V: Baslangic dozu 25-50mcg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse
25mcg ek doz,

Geriatrik 1V: Baslangi¢ dozu 25mcg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse
25mcg ek doz

Eriskin IM: Baslangi¢ dozu 25-50mcg im, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse
25mcg ek doz

Geriatrik IM: Baglangi¢ dozu 25mcg im, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse
25mcg ek doz

Eriskin PO: 400mcg
Geriatrik PO: 200-300mcg

Onlemler

Amnestik etkisi yoktur
Astim ve/veya KOAH’da kullanimina dikkat edilmelidir
Gebelik ve laktasyonda kategori B, termde kullanilirsa kategori D

PO veya transmukozal kullaniminda islemden 20-40dk 6nce alinmalidir

ALFENTANIL

Simif

Kisa etkili opioid analjezik

Farmakoloji

1V: MES: 90-150sn. ES <5dk.

Faydalan

Hizli etki baslangici, kisa etki siiresi

Yan etkileri

Tiim narkotikler benzodiyazepinlerin etkilerini potansiyelize ederler
Solunum depresyonu

Doz

>30dk siiren infiizyonlarinda kontekst duyarli yarilanma 6mrii remifentanilden
daha uzun

Titrasyon arahgr: 1.5dk.
Infiizyon dozu: 5-12mcg/kg/sa veya 0.25-1mcg/kg/dk
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SUFENTANIL

Simif Yiiksek etkili opioid analjezik (Fentanyl’den 5-10 kat gii¢lii)
Intranazal: MES: 20dk. ES >60dk.
Farmakoloii 1V bolus: MES: 5-6dk. ES: 30dk.
! IV infiizyon: MES: 5-6dk. ES: 2sa infiizyon sonras1 240dk.
Fentanyl’den 2 kat daha lipofilik (nazal mukozadan kolay emilim)
... Tium narkotikler benzodiyazepinlerin etkilerini potansiyelize ederler
Yan etkileri
Solunum depresyonu
>30dk siiren infiizyonlarinda kontekst duyarli yarilanma 6mrii remifentanilden
daha uzun
Dz Titrasyon arahgi: 1.5dk.
Infiizyon dozu: 5-12mcg/kg/sa veya 0.25-1mcg/kg/dk
REMIFENTANIL
Sf Ultra-kisa etkili opioid
.. Zaman bagimsiz kontekst sensitif yarilanma 6mrii: 3.5dk
Farmakoloji . . . .
Doku ve kirmizi kan hiicreleri esterazlari ile metabolize olur
Solunum depresyonu
Yan etkileri  Bulanti, kusma, kagint1
Tiim narkotikler benzodiyazepinlerin etkilerini potansiyelize ederler
Doz Bolus dozu: 0.1mcg/kg/dk iv
Bilingli sedasyonda infiizyon hizi: 0.02-0.25mcg/kg/dk
MORFIN
Simf Opioid
1V: EBS: 5dk. MES: 20dk. ES: 4-5sa.
IM: EBS: 30-60dk. ES: 4-5sa.T,,: 3-5sa
.. PO: EBS: 60dk. ES: 4-5sa. T, 3-5sa
Farmakoloji
Suda ¢6ziinebilir aktif analjezik metaboliti morfin 3- ve 6-glukronid renal atilima
baghdir
Naloksan ile etkisi geri dondiirtilebilir
Analjezik, sedatif
Faydalan N . .
Analjezi biling kayb1 olusturmayan dozlarinda saglanabilir
Histamin salinimi, semptatik tonusda azalma, hipotansiyon
van etkileri Uzamus postoperatif uyku hali . . .
PaCO, artisi, serebral kan akimi ve intrakraniyal basing artisi, aritmi
Solunum depresyonu, bulanti, kusma, kasint1, biliyer kolik
Eriskin IV: Baslangi¢c dozu 2-5mg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse 2-5mg
ek doz
Doz Geriatrik 1V: Baglangi¢c dozu 1-2mg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse 0.5-

2mg ek doz
Eriskin IM: 5-10mg
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Geriatrik IM: 5-10mg
Eriskin PO: 10-30mg
Geriatrik PO: 10-30mg

Onlemler

CICr 10-50mL/dk ise doz %25 azaltilmalidir
CICr <10mL/dk ise doz %50 azaltilmalidir
Monoaminooksidaz inhibitorii alan hastalarda hipotansiyon derinlesebilir

MEPERIDIN

Simf

Sentetik opioid

Farmakoloji

1V: EBS: 3-5dk. MES: 15dk. ES: 2-4sa. Tq,: 2-4sa
IM: EBS: 10-15dk. MES: 45dk. ES: 2-4sa.Ty,: 2-4sa
PO: EBS: 10-15dk. ES: 2-4sa. Ty, 2-4sa

Morfinden daha lipofilik

Yan etkileri

Tidal voliim ve solunum sayisinda azalma
Yiiksek dozlarda tasikardiye ve negatif inotropik etkiye neden olur.

Aktif metaboliti normeperidin birikirse konvulzyona neden olur. Yiiksek doz
meperidin tremor, kas segirmeleri ve ndbete neden olur.

Doz

Eriskin IV: Baslangi¢ dozu 25-50mg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse 10-
15mg ek doz, maksimum 150mg

Geriatrik 1V: Baslangi¢c dozu 25-50mg iv, 2dk sonra her 5dk’da bir gerekirse 10-
15mg ek doz, maksimum 150mg

Eriskin IM: 50mg
Geriatrik IM: 50mg
Eriskin PO: 50mg
Geriatrik PO: 50mg

Onlemler

MAO inhibitorii kullanan hastalarda meperidin kontrendikedir, hipertansiyon
alevlenebilir.

Aktif metaboliti olan Normeperidin’in renal fonksiyonlara bagli olarak yarilanma
O6mrii 8-21sa
CICr 10-50mL/dk ise doz %50 azaltilmalidir

NALOKSON-NARKOTIK ANTAGONISTI

Farmakoloji

Agonist etkisi olmayan saf antagonist
IV: EBS: 1-2dk. MES: 6-10dk. ES: 1-4sa. Ty,,: 60-90dk

Yan etkileri

Residiiel re-sedasyon
Katekolamin artigi, hipertansiyon
Akut yoksunluk sendromu

Doz

Eriskin/Geriatrik: Baglangi¢ dozu 0.1-2mg iv 15dk boyunca

Islem sonrasi narkotik depresyonu: Maksimum 10mg’a kadar her 1dk’da 0.1-
0.2mg

Eger ventilasyonda azalma varsa (6r: opioid asir1 dozu) baslangi¢ dozu 2mg iv
onerilir

Onlemler

Re-narkotizasyon i¢in en az 90dk gézlenmelidir
Analjezide belirgin azalma olmamasi i¢in titre edilmelidir
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Narkotik bagimliliginda dikkatli olunmalidir
Fentanyl icin yiiksek dozlar1 gerekebilir
Narkotiklerin kardiyovaskiiler etkilerini geri dondiiremeyebilir

Doz araliklarinda naloksonun eslik ettigi kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem
vakalari bildirilmis fakat etki iliskisi gosterilememistir

Plasentaya gecerek fetal yoksunluga neden olabilir

TRAMADOL

Simf

Atipik opioid analjezik

Farmakoloji

U reseptdr agonisti, noradrenalin ve seratonin gerialim inhibitori
PO: MES: 40dk.
1V: MES: 20dk, etkisi 9sa siirebilir

Doz

PO: 50mg, maks. doz 400mg/giin
1V: 1mg/kg 5dk boyunca, maks. doz 400mg/giin

Onlemler

Petidin, fluoksetin, sertralin, klomipramin gibi serotonerjik ajanlarla birlikte
kullanimi kontrendikedir, seratonin sendromuna neden olabilir

MAQO inhibitdrleri ile birlikte kullanilmamalidir, serotenerjik ve noradrenerjik
etkilerin artmasina neden olabilir.

Diger p-opioid reseptor agonistleri ile birlikte kullanilmamalidir, birbirlerinin
etkilerini antagonize edebilirler

NARKOTIK/BENZODIYAZEPIN KOMBINASYONU

Eriskin

2dk boyunca 0.5-2mg midazolam iv ile sedasyona baglanip, bunu 3-5 dk boyunca
25-50mcg fentanyl takip edebilir

Geriatrik

2dk boyunca 0.5-1mg midazolam iv ile sedasyona baslanip, bunu 3-5 dk boyunca
25mcg fentanyl takip edebilir

NIiTROZOKSIT

Farmakoloji

Renksiz, kokusuz, havadan daha agir

Kanda nitrojen ve oksijene gore 24 kat fazla ¢dziiniir.
Yagda ¢oziiniirliigi azdir.

EBS: 20sn MES: 1-3dk Optimal analjezik etki:3dk

Faydalan

Analjezik, anksiyolitik, amnestik, anestezik

Yan etkileri

Solunum depresyonu
Diflizyon hipoksisi (islem sonrasi 3-5dk %100 O ile 6nlenebilir)
Bulanti, kusma, yorgunluk ve sersemlik hissi

Uzun siireli maruziyette karaciger enzimleri, vitamin B, (kemik iligi depresyonu)
ve folat metabolizmasinda supresyon

Doz

%30-50 konsantrasyonda uygulanir
Hipoksemi riski nedeniyle maks. %70 konsantrasyonda uygulanabilir.

Onlemler

Oksijen ile verilmeli, asla tek basina kullaniimaz

Akciger kisti, barsak obstruksiyonu, orta kulak hastaliklari, pndmotoraks gibi
gazlarin tuzaklandigi olgularda kullanilmamalidir
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12. KAYIT ISLEMLERI

Sedasyon izlem formu; hastanin ismi, kalp hizi, kan basinci, solunum hizi, oksijen

saturasyonu, biling ve uyaranlara yanit diizeyini, solunan oksijen konsantrasyonu,

inhalasyon ajan1 ve uygulama siiresini, ilag uygulama yolu ve zamanini, yan

etkileri ve tedavileri kapsamalidir.

13. SEDASYON KOMPLIKASYONLARI

Sedasyonda karsilasilan istenmeyen etkilerin biiyilk kismi solunumsaldir.

Sedasyon derinligi arttik¢a komplikasyon riski de artar.

A. Kardiovaskiiler komplikasyonlar

1.
2.

Vazovagal senkop (norokardiyojenik sok)

Hipotansiyon: Sedasyonda hipotansiyon ataklart en sik vazovagal
nedenlidir ve genellikle de gegicidir.

Hipertansiyon

Kardiak aritmiler:

a. Supraventrikiiler bradidisritmi: Hipoksemi en yaygin nedenidir.

b. Siniis ve supraventrikiiler tasidisritmi:  Agri, Stres veya
vazopressorlere ikincil tasikardi hipotansiyon ve miyokardiyal
iskemiye yol agabilir. Siniis tasikardisi hipoksi ve hipotansiyona refleks
yanit olarak da ortaya ¢ikabilir.

c. Ekstrasistol

d. Ventrikiiler tasikardi

Miyokardial iskemi/infarktiis: Riskli hastalarda siirekli oksijen destegi
ve islem Oncesinde hastanin antianjinal ve/veya antihipertansif ilaglarini
almasini saglamak gerekir.

Kardiak arrest

B. Solunumsal komplikasyonlar

1. Solunum depresyonu ve apne
2. Hipoventilasyon ve hipoksi
3. Bulanti, kusma ve akciger aspirasyonu
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C. Alerjik reaksiyonlar

D. Lokal anesteziklere bagh komplikasyonlar

14. DERLENME KRIiTERLERIi

Aldrete derlenme skoru sistemi kullanilmalidir. ilk 30 dk’da en az iki defa,
taburcu olana kadar saatlik vital bulgu takibi gereklidir. Flumazenil veya naloksan
kullanildiysa re-sedasyon riski nedeniyle en az iki saat takip edilmelidir. Sedasyon

diizeyi uygulama 6ncesine donmelidir.

15. TABURCULUK KRIiTERLERI

Hastanin, alderete derlenme skorunun >8 ve tam uyanik olmasi, ozellikle
pediyatrik ve yasli hastalarda; havayolu agikliginin miidahalesiz korunabilmesi ve
oda havasinda SpO2>95 olmasi, yas/mental duruma uygun oryantasyon
saglayabilmesi, yardimsiz yiiriiyebilmesi, bulanti ve kusmanin olmamasi

durumlarinda taburcu edilebilir.
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