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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

YOGUN BAKIM UNITESINDE SEDASYON

Hakan ERKAL!, Yaman OZYURT', Zuhal ARIKAN!

Yogun bakim servisi hastalari, tedavileri siiresince
cogunlugu hastanin konforunu saglamak amaciyla bir ¢cok
ila¢c uygulamasina maruz kalirlar. Anksiyolitik, amnezik,
analjezik, antidepresan, kas gevsetici ajanlar ve kiigiik
cerrahi girisimler i¢in anestetik ilaclar siklikla yogun bakim
servisinde kullamlmaktadirlar'. Bu ajanlarin tiimii sedatif
etkileri olmasa da, hasta konforunu saglamadaki yararlari
nedeniyle sedatifler olarak isimlendirilebilirler.

Yogun bakim servisinde tedavi edilen hastalarin, yattiklari
siirede en sik anksiyete, agri, yorgunluk, uykusuzluk,
susuzluk hissi, fizyoterapi uygulanmasi ve degisik
kateterlerin varligindan rahatsizlik duyduklar:
belirlenmistir. Hasta konforunu saglamak ve tedavinin
etkinligini arttirmak amaciyla, bu faktorlerin ortadan
kaldirilmast ya da en aza indirilmesi gereklidir. Dolayisiyla,
yogun bakim servisinde tedavi edilen hastalarda, organ
sistemlerine saglanan destegin uygulanmasini
kolaylastirmak amaciyla, hastanin fiziksel ve fizyolojik
konforunu saglamaya calismak sedasyonun temelini

olu§tumr3’4.

Giintimiizde uyku bozuklugunun neden oldugu fizyolojik
bozukluklar tam olarak bilinmesine ragmen, yogun bakim
servisinde hastalarin sedasyonunun tam olarak nasil
saglanacagi konusunda goriis birligi olusmamistir. Son
yillarda amaclanan sedasyon diizeylerinde ve bu amacla
kullanilan ilaglarda da degismeler olmustur.

Sedatif ilaclarin kullanimi yogun bakim tedavisinde ¢cok
onem tasir; ancak hem ilaclarin hem de sedasyonun
istenmeyen etkileri vardir. Sedasyon saglanmast sirasinda
karsilasilan basglica sorunlar sedasyon saglamak amaciyla
kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi, kullanilan ilaglarin
etkinliginin saptanmasindaki giicliikler ve istenilen
sedasyon diizeyinin degisken olmasidir. Sedasyonun
saglanmasinda kullanilan tiim ilaglarin sadece bu amag
icin kullanildigi, asil temel faktoriin ise hastayla iletisim
oldugu unutulmamalidir.

SEDASYON UYGULAMASININ YARARLARI

Genel olarak sedasyon uygulamasi hastanin uyumasini
saglamali, agrisini1 ortadan kaldirmali, anksiyetenin
giderilmesine yardimci olmali, organ sistemlerine destek
olmali ve hemsgire bakimini kolayla§t1rmahdlr4. Yogun
bakim hastalarinda, kullanilan sedasyon ilaclarinin solunum
depresyonu yapici ve antitussif etkileri mekanik ventilasyon
tedavisinin etkinligini arttirir.

1 . o .
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SEDASYON iZLENIMINDE KULLANILAN
METODLAR

Sedasyon uygulamasinda, hasta ile iletigimi koruyacak
diizeyde sedasyon saglanmasi asil amag¢ olmalidir. Béylece
hastanin degerlendirilmesi kolaylasacak ve ozellikle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda "weaning"
uygulamasi hizlandirilabilecektir. Ancak, bu diizeyde
sedasyonun saglanmast tiim hastalarda miimkiin
olmayabilir. Ornegin, kafa ici basinci artmus, diisiik akciger
kompliyansli veya siddetli intrapulmoner santt olan
hastalarda daha derin sedasyon saglamak amaciyla kas
gevsetici ilaglarin bile kullanilmasi gerekebilir. Bu nedenle,
degisik hasta gruplari i¢in degisik sedasyon protokolleri
uygulanmalidir. Ayrica, sedasyon uygulamasi sirasinda,
hastaya diizenli fizyoterapi ve masaj uygulanmasi,
anksiyetesinin azaltilmasi amaciyla caligsanlar ve hasta
yakinlari tarafindan destek verilmesi, yeterli icecek ve
yiyecek verilerek susuzluk ve achifin 6nlenmesi, hastanin
sicak tutulmasi ve uyku ritminin korunmaya calisilmasinin
da unutulmamasi gerekir.

Sedasyon etkinligini izlemede kullanilan metotlarin
siniflandirilmas: oldukca zordur. En sik kullanilan
siniflandirma, siibjektif (direk) ve objektif (indirek)
degerlendirme yapilmasidir. Son yillarda direk gozlem
gerektiren, degisik tiplerde skorlama sistemleri ve 6l¢lim
sistemleri kullanilarak sedasyon diizeyi saptanabilmektedir.

Direk gozlem yapilirken, hastanin konforunu
degerlendirmenin en basit yolu kendisine sormaktir.
Ancak, yogun bakim servisi hastalarinda iletigimi
engelleyen mevcut hastaligin siddeti, trakeal tiip ve
mekanik ventilasyon uygulamasi, sedatif veya kas gevsetici
ilaglarin kullanimu gibi faktorler nedeniyle siklikla iletisim
tam olarak kurulamaz.

Hastanin takibi sirasinda, 6zellikle hemodinamik sistemde
gelisen fizyolojik degisiklikler yogun bakim servisinde
hasta konforu izleminde kullanilabilirler. Ancak, hastanin
klinik durumunda meydana gelen degisime bagl olarak
ortaya cikan hemodinamik degismeler géz Oniine
alinmadan sedasyon uygulamasina devam edilmesi
durumunda, hastada agir1 sedasyon ya da yetersiz sedasyon
gelisir (Tablo I). Bu nedenle hemodinamik degismelerin
nedeninin mutlaka saptanmasi, sedasyonun yeni klinik
duruma gore ayarlanmasi gerekir.
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Tablo I. Yetersiz veya asir1 sedasyonun komplikasyonlari

Tablo II. Ramsey sedasyon skoru

Yetersiz sedasyon Asiri sedasyon

1. Hasta huzursuz ve/veya ajite

Ajitasyon Uzamis sedasyon

Agri ve huzursuzluk |Solunum depresyonu

Yetersiz ventilesyon |Hipotansiyon

Kateter yer degisikligi | Bradikardi

Hipertansiyon ileus

Tasikardi Artmis protein yikimi
Bébrek fonksiyon bozuklugu
Derin ven trombozu

immiinsiipresyon

Yogun bakim servislerinde sedasyon uygulanan hastalarda
skorlama sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Ramsey
ve arkadaslarinin gelistirdigi skala (Tablo II) en sik
kullanilan skorlama sistemidir’. Ilk ii¢ cevap uyanik
hastada, diger li¢c cevap ise uyuyan hastada glabellaya vuru
ya da yiiksek sozel uyari ile degerlendirilir.

Lineer analog skalast ise, 10 cm. uzunlugundaki diiz ¢izgi
iizerinde hasta tarafindan isaretlenen noktanin
degerlendirilmesi ydntemidir6. Cizginin bir ucunda agr1
yok, diger ucunda en siddetli agr1 yazilar1 bulunur (Sekill).
Degerlendirme i¢in hastanin suurunun agik ve koopere
olmasi gerekmektedir.

2. Hasta oryante, sakin ve koopere

3. Hasta sadece emirlere uyar
4. Belirgin yanit

5. Azalmig yanit
6. Yanit yok

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri yok e o o o o @ @®Siddetliagn

Sekil 1. Lineer analog skalasi

Sedasyon skorlama sistemlerinin bir ¢ok degisik formu
yapilmis olsa da, bunlarin tamami1 sedasyonun kalitesi ve
hastanin mental durumu hakkinda bilgi vermekten
yoksundur ve kullanimlar1 sinirlidir. Armstrong ve ark.
tarafindan gelistirilen sedasyon, analjezi ve kas gevsemesi
algoritmi (Sekil 2) ise, uygun sedasyonu planlamada ve

gereksinimleri saptamada kullanilabilir’.

Evet <—|

Sedasyon, analjezi ve kas gevsemesi |

v

—

Kas gevsemesinin degerlendiriimesi
1. Ginlik ilag infizyonunu durdur

2. Kas gevsemesini degerlendir
3. 5 dk. hava yolu basincini izle
4. Sedasyon skorunu degerlendir
5. Gerekirse, sedasyon dozunu ya da
kas gevsetici dozunu arttir
« Havayolu basincinda artma
+ Ventilatér ile bogusma

Anksiyete

Analjezi
Sakin, agrisiz ? « Parasetemol
Sedasyon skoru yeterli ? « NSAI
« Opiatlar
Ventilasyon |—| Hayir |—> Rejionel blok
8piag analjezi
0zaen gecir
[ | SR
* Anestetik

Ventilasyon ?

Anksiyolitik ekle

Sedatif ve/veya

Hayir

anestetik ilag

| Konflizyon?

Yetersiz hava yolu
Balgam birikimi?

Duslk gaz akimi?

Nedeni ortadan kaldir
Majér tranklizan

« Entl
——{ e

Degerlendir :

« Trakeotomi

Yiksek hava yolu basinci
» | Artmis kafa igi basing

» | Yiksek FiO,'ye ra%men dusik gaz

Mekanik ventilasyonu
gdzden gegir

Sedasyonu saatlik gbézden gecir
Skor>+1 : bolus+%25 arttir
Skor<-1 : %25 azalt

Sekil 2. Armstrong sedasyon, analjezi ve kas gevsemesi kullanim algoritmi
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Son yillarda kullanima giren BIS (Bispektral Indeks
Skalas1), yogun bakim hastalarinda sedasyon derecesini
saptamada kullanilan yeni bir monitorizasyon yontemidir.
BIS ile olgiilen sedasyon diizeyleri degerlerinin, klinik
gozlem ve sedasyon skalalar1 ile iyi bir korelasyon
gosterdigi bildirilmektedir®. BIS 0 (kortikal depresyon)
ile 100 (uyaniklik) arasinda degerlendirilmektedir, sedasyon
icin 65-85 aras1 degerler hedeflenmelidir.

Sedasyon uygulanan hastanin izlenmesinde, her hastanin
degisik derecelerde analjezik, anksiyolitik ve antidepresif
ilag gereksinimi oldugu, bu gereksinimin hastalik siiresince
degiskenlik gosterebilecegi akilda tutulmalidir. Pratik
olarak, sedasyon amagcli her ilacin gereksiniminin ayr1 ayri
belirlenmesi miimkiin degildir, ancak en azindan her hasta
icin gereken uygun doz uygulanilmaya calisiilmalidir. Bu
nedenle, giinliik takip ve kayit islemleri aksatilmadan
yapilmali, ila¢ dozlar1 gerektiginde yeniden ayarlanmali,
sedasyon skoru uygulamasi giinliik kullanima
sokulmalidir®.

SEDASYON OLCUM SISTEMLERI

Anestezi monitorlerindeki teknolojik gelismelere bagli
olarak gelistirilen yeni cihazlarm, yogun bakim hastalarinda
sedasyon derecesini saptamak amaciyla kullanilmasi
diistiniilmiisse de, klinik kullanimda hig bir sistem diizenli
kullanim alani bulamamugtir.

Ilac plazma konsantrasyonu 6lciilmesi amaciyla ilaclarin
(antikonviilzanlar, antiaritmikler) kan diizeyi saptanmasi
klinik olarak kullanilsa da, sedasyon amach ilaglarin
diizeyinin saptanmasi i¢in gerekli olan laboratuar ¢aligmalari
rutin kullanima girmemistir. Ayrica, laboratuar sonuclarinin
alinmasinin belirli bir siire gerektirmesi, 6zellikle stirekli
ila¢ uygulamasi yapilan hastalarda tedavi etkinliginde
azalmaya neden olacaktir. Elektroensefalogram (EEG) ile
saptanan beynin kortikal aktivitesinde meydana gelen
degisiklikler her ilag icin farkli olsa da, ilacin kan diizeyi
ile paralellik gostermeyebilir. Klinik kullanimda ise
kalibrasyon sorunlari, elektriksel problemler ve
degerlendirme hatalar1 nedeniyle kullanilmamaktadir.
Ayrica beyin fonksiyon monitorii, beyin fonksiyon analiz
monitorii, frontal elektromiyogram, alt 6zofagus sfinkter
kontraksiyonu, uyarilmis duysal cevap ve kalp hiz
degisiklikleri sedasyon diizeyi saptamada bazi calismalarda
kullanilmig, ancak rutin klinik kullanima
girmemislerdir!0-11,

SEDASYON AMACIYLA KULLANILAN iLACLAR

Giiniimiizde, klinik kullanimda ideal bir sedasyon ilac1
ozelliklerini tastyan tek bir farmakolojik ajan yoktur (Tablo III).
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Tablo III. Ideal sedasyon ilacinin istenen 6zellikleri

. Analjezi saglanmasi

. Hipnoz olusturmasi

. Oda isisinda stabil olmasi ve suda ¢6zunur olmasi

. Etkisinin hizli baslamasi ve hizl ortadan kalkmasi

. Kardiyovaskiler ve solunumsl etkisinin olmamasi

. inaktif metabolitlere sahip olmasi

. Birikici olmamasi

O IN(O|O DW=

. Pahali olmamasi

1. Analjezik—opioidler:

Opioidler: Yogun bakim servisindeki sedasyon
uygulamalarinda, analjezik komponentin istendigi
durumlarda ilk tercih edilen ajanlardir. Santral sinir
sistemindeki opioid reseptorleri yolu ile etki gosterirler.
En sik kullanilan opioidler morfin, fentanil ve
remifentanildir.

Remifentanil: Potent olmasi, kisa etkili olmasi, birikici
olmamasi ve titrasyona uygun olmasi nedeniyle siirekli
infiizyon seklinde (0.05-0.3 pg/kg/dk) siklikla kullanilmaya
baslanmustir. Ancak, yiiksek maliyeti akilda tutulmalidir'2,
Opioidlerin baslica yan etkileri solunum depresyonu, kan
basinci ve kalp atim hizinda azalma, gastrointestinal
motilitede depresyon ve kagintidir.

Morfin: Hem etkinligi hem de uygun fiyati nedeniyle
standart opioid analjezik olarak (0.03-0.15 mg/kg,IV)
kullanilmaktadir.

2. Rejionel bloklar:

Yogun bakim hastalarinda rejionel anestezi uygulamalari,
siklikla agr1 ve huzursuzluk olusturan nedenlerin anatomik
olarak farkli bolgelerde olmast nedeniyle sinirlidir. Ancak
ozellikle belirli bolgeden kaynaklanan agri nedenlerinin
ortadan kaldirilmasinda, uygulanan teknigin yarar-zarar
orani da godz Oniine alinarak kullanilmasi agri
giderilmesinde faydalidir!3.

3. Hipnotik ajanlar:

Benzodiazepinler: Beyin ve spinal korddaki spesifik
reseptorlere baglanarak, 3-aminobiitirik asit (GABA)
inhibitor etkisini kolaylastirirlar. Sonugta, hipnotik,
anksiyolitik ve antikonviilzan aktivite gosterirler. Ozellikle
karaciger kan akimimnin azaldig1 hastalarda birikicidirler.

Midazolam: Plazma proteinlerine yiiksek oranda
baglanan, suda eriyen hipnotik imidazo-benzodiazepindir.
Metabolizmasi, hepatik mikrozomal enzimlerce
karacigerde hidroksilasyon yoluyla gerceklestirilir.
Hidroksi metabolitlerinin minimal sedatif etkileri vardir.
Saglikli eriskinlerde eliminasyon yar1 omrii 1-4 saat
arasindadir; ancak 6zellikle karaciger kan akiminin azaldig:
yogun bakim hastalarinda siire uzayabilir. Potent amnezik
etkilere sahip olmasi nedeniyle, sozel iletisimi ve
kooperasyonu bozarak hastanin mekanik ventilasyondan
ayrilmasini giiclestirebilir.
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Diazepam ve lorazepam: Diazepamin aksine, lorezepamin
aktif metaboliti yoktur. Her iki ilacin uzun yar1 6mre sahip
olmas1 ve birikici olmalar1 kullanimlarint kisitlar.

Propofol: Propofol (2,6-di-izopropilfenol) kisa etkili
intravendz anestetik ajandir. Tek doz uygulanmasindan
sonra, hizl1 ve giiclii olarak kandan beyin ve diger dokulara
yayilarak plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir.
Sedasyon, anestezi, amnezi, antikonviilzan, antiemetik
etkilere sahiptir. 1-3 mg/kg/saat dozunda uygulandiginda,
kontrol edilebilir diizeyde sedasyon ve hizli uyanma saglar.
Kardiyak “output” ve damar tonusunu azaltarak
hipotansiyona neden olur. Uzun infiizyonlar1 sonucu serum
trigliseridleri ve kolesterol konsantrasyonlarinda artiga
neden olur. Ancak, 6 mg/kg/saatten daha kisa siireli
uygulamalarda ve 6nceden hiperlipidemi, dibetes mellitus
veya bobrek yetmezligi gibi predispozan faktore sahip
olmayan hastalarda nadiren ortaya ¢ikar. Yogun bakim
servisinde propofol kullanimina bagli olarak gelisen bir
cok enfeksiyon ve sepsis olgusu bildirilmistir. Ozellikle
cocuklarda ve erigkin hastalarda metabolik asidoz
gelisimine neden oldugu gosterilmistir!4. Bes giinden fazla
stiren uygulamalarda tolerans geligsimi ve ilacin
kesilmesinden sonra ortaya c¢ikan konvulziyon, ajitasyon,
halliisinasyon ve konfiizyon ile karakterize yoksunluk
sendromu geligebilir.

4. Kas gevseticiler:

Gecmis yillarda, kas gevsetici ilaglar sedasyon saglama
kolaylig1 agisindan sik kullanilmis olsalar da, giiniimiizde
sedasyon saglayici ilag sayisindaki artis ve mekanik
ventilasyon tedavisinde asiste solunum modlarinin yaygin
kullanilmalarina bagli olarak daha az kullanilmaktadirlar.
Ayrica, yogun bakim hastalarinda kullanim siirelerinin
¢ok uzun olabilmesi, farmakokinetik ve farmakodinamik
davraniglarinin yeterince arastirilamamast, kortikosteroid
ve antibiyotiklerle etkilesim gostermeleri ve noromuskiiler
disfonksiyona neden olan sepsis, multiorgan yetmezligi,
asit-baz dengesizlikleri ve hipotermi gelisiminin siklig1
nedeniyle kullanilmalari kisitlanmistir!s-17,

Giiniimiizde yogun bakim servisinde kas gevseticilerinin
kullanim endikasyonlar1 oldukca azalmistir'® (Tablo IV).

Tablo I'V. Kas gevseticilerinin kullanim endikasyonlari

1. Endotrakeal entlibasyon uygulanmasi

2. Solunum kontrold (akut akciger hasarinin erken dénemleri)
3. Oksijen gereksinimini azaltma (sepsis, ARDS)

4. Teshis ve tedaviye yonelik islemlerin kolaylastiriimasi

5. Tetanoz gibi spesifik hastaliklar

Sonug¢ olarak, yogun bakim hastalarinda sedasyon
degerlendirmesi i¢in belirlenmis standart bir uygulama
yoktur. Her hastanin, kendisine ait konfor ve ilag
gereksinimi vardir. Diizenli olarak sedasyon uygulamasinin

CILT XIV: 1,2003

£

izlenmesi kullanilan ilaglarin yan etkilerini azaltacak ve
tedavi etkinligini arttiracaktir. Ayrica, hasta ile iletisim
kurulmasin arttiracak yontemlerin, daha ileri sedasyon
Olctim tekniklerinin ve klinik kullanima daha uygun
sedasyon skorlarmin gelistirilmesi sedasyon etkinliginin
degerlendirilmesini daha da kolaylastiracaktir.
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