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OZET

Mekanik ventilasyon destegindeki yogun bakim
hastalarina uygulanan sedasyon kavraminda son yillarda
onemli degigiklikler olmustur. Ventilatorden ayrimayt
geciktirdigi, komplikasyonlari arttrdigi ve yogun bakimda
kalis siiresini uzattig: icin artik derin sedasyondan
kacimilmaktadiv. Diger yandan, aragtirmalar hastalarm
yogun bakimda gegirdikleri siireyi hala agrili ve stkintill
anlar olarak hatirladiklarint ortaya koymaktadir. Bu
durum hastamin agrisimin daha iyi degerlendirilmesi
gerelktigini ve Ozellikle agrili islemler dncesinde analjezik
verilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Sedasyonun
optimal uygulanmasi,; sadece yogun bakimdaki iirkiitiicii
ortam, uyku bozukluklari, agrt ve rahatsizlik hissi
nedeniyle degil, ayni zamanda bakim ve tedaviye iligkin
girisimler nedeniyle de gereklidiv. Hastamn rahatsizligi
hipoksemi, hipotansiyon, kalp yetmezligi, ila¢ asiri dozu
veya ¢ekilme sendromu ya da sadece kétii postiirden
kaynaklanabilir. Problemin etkili sekilde ¢oziimii icin
bu gibi nedenlerin variigi da dikkatlice arastirilmalidir.
Sedatif ajanlar bireysel gerecksinimlere ve hastanin
mevcut durumuna gorve segilmeli ve ayarlanmalidir.
Modern ventilasyon modlart daha az sedasyon
gereksinimi olugtururlar. Sedasyonun diizenli olarak
degerlendirilmesi sarttir, sedasyon protokollerinin
kullamimas: da avantaj saglayabilir. Sedasyonun giinliik
kesilmeleri seklindeki stratejilerin mekanik ventilasyon
ve yogun bakimda kalig stiresini kisaltng bildirilmektedir.

ABSTRACT

The concept of sedation in ICU patients requiring
mechanical ventilation has changed considerably
recently. Deep sedation is not necessary anymore, it
postpones weaning from mechanical ventilation, it
provokes complications, and prolongs the length of ICU
stay. On the other hand, recent surveys have shown that
patients recall their intensive care experience still as
stressing and painful. This needs more awareness of
patient’s pain and the readiness to give analgesics

particularly before painful procedures. Optimal sedation
is necessary not only due to the frightening ICU
environment, sleep deprivation, pain and discomfort,
but even more related to the stressing procedures of care
and treatment as well. Patient’s discomfort may also
originate from many other reasons, such as hypoxemia,
hypotension, cardiac failure, drug overdose or
withdrawal, or simply from an uncomfortable body
position. These non-obvious reasons have to be carefully
looked for in order to treat the problem effectively.
Sedatives must be carefully adapted to the individual
needs and the actual situation. Modern modes of
mechanical ventilation allows lower levels of sedation.
Regularly repeated assessment of the sedation level is
mandatory, a sedation protocol seems advantageous. A
daily interruption of the sedation has shown to shorten
the duration of mechanical ventilation and the lengt of
ICU stay.

Mekanik ventilasyon tedavisi goren hastalarda sedasyon
saglanmas:i yogun bakim tedavisinin Onemli
komponentlerinden biridir. Ciinkii bu hastalarm sedatize
edilmeleri i¢in bir¢ok neden mevcuttur. Yogun bakimda
mekanik ventilatore bagli olmak baslibagina bir anksiyete
nedenidir. Bunun diginda agri ve ajitasyon gibi olumsuz
faktorler yogun bakim hastalarmda miyokard oksijen
tilketiminde artig, hiperkoagiilabilite, immiinosupresyon,
ventilatdr ile uyumsuzluk ve endotrakeal tiip, kateterler
veya monitorizasyon baglantilarinin ¢ekilmesi ile
sonuglanan bir stres yanitin olusmasina neden olur.
Anksiyete ve bununla iligkili olan ajitasyon ve deliryum
gibi bozukluklar yogun bakimdaki hasta popiilasyonunda
cok biiyiik oranda goriilmektedir. Anksiyeteyi azaltmak,
depresyonu onlemek, uykuyu diizenlemek, kiigiik
girisimlerin distresini azaltmak, amnezi olusturmak ve
mekanik ventilasyonu kolaylagtirmak amaciyla mekanik
ventilasyon hastalarinda sedasyon uygulanmasi endikedir.
Etkili sedasyon ve analjezi kritik hastalarin tedavi siirecini
kolaylastirir ve kisaltir (1).

Mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastada sedatif
ajanlarin kullanimindan 6nce, ajitasyonun fizyolojik
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nedénleri olan agn, hipoksemi, hiperkapni ve diger
metabolik anormalliklerin mevcut olup olmadig: mutlaka
aragtirilmalidar.

Ventilatérdeki hastalar genellikle ihtiyaglarini belirtecek
bir iletisim kurma zorlugu i¢indedirler. Ventilatorle
bogusan ajite bir hastada temel sorun agri da olabilir.
Sedasyon i¢in kullanilan ilaglarin hi¢birisinin analjezik
Ozelligi yoktur. Yogun bakimdan taburcu olan birgok
hastanin belleginde yetersiz sedasyon ve analjezi ile ilgili
hos olmayan hatiralar mevcuttur (2,3). Gerek travma,
cerrahi insizyon veya invazif girisimlere bagl olsun,
gerekse sadece endotrakeal tliplin varlig: ve trakeal
aspirasyonlar nedeniyle olsun, mekanik ventilasyon
hastalarinda agr1 ve anksiyete mutlaka ¢ok iyi kontrol
edilmelidir. Bu hastalarda yogun bakim konforunu
arttirmak, néroendokrin stress yanitt engellemek ve
morbiditeyi azaltmak i¢in sedasyon ile birlikte analjezi
de uygulanmahidir. Geligen teknolojiye paralel olarak
yogun bakimdaki invaziv girisim insidansi giderek
yiikselmektedir, fakat agri tedavisinin yogun bakim
hastalarina adaptasyonu ayni paralelikte olmamaktadur.
Yetersiz tedavi uygulamasinin sebebi; genellikle
analjezigin sabit bir interval ile veya pro re nata (PRN)
yani hastanin ihtiyaci oldugu zaman yapilmasi, spontan
solunumu deprese etme korkusu, opioid bagimliligi veya
kardiyovaskiiler depresyon yaratma korkusu nedeniyledir.

Eger bilinci aciksa, hasta yasamini tehdit eden bir
durumun iginde oldugunun farkindadir. Yogun bakimdan
taburcu edilenlerde yapilan ¢aligsmalar anksiyete
olusumundaki 2 temel faktoriin “iletisim kuramamak”
ve “kontrol kayb1” oldugunu ortaya koymaktadir (4).
Sedasyona olan ihtiya¢ hastaya uygulanan ventilasyon
stratejilerine bagh olarak da degisiklik gosterir. Ornegin,
permisif hiperkapni uygulanan bir astim krizi hastasi
artan karbondioksit degerlerine karsi solunum diirtiistinii
bastirabilmek i¢in daha fazla sedatif gereksinimi iginde
iken, bir KOAH hastasi ¢ok daha az sedasyona gereksinim
duyar (5).

Hastanin endotrakeal tlipiinil veya arteriyel yada vendz
kantllerini ¢cekmesi; vokal kord travmasi, aspirasyon,
hipoksi, kanama gibi 6nemli problemler olusturur.
Mekanik ventilasyon destegindeki hastada genellikle
konfiizyon veya deliryum da mevcut olabilir. Hastanin
sedasyonun azaltilmasi yatak baglarina gereksinimi
arttirabilir, bu da psikolojik iyilesmeyi bozar, hasta
yakinlar1 da genellikle yatak baglari konusunda ¢ok
endiselidir (6). Bu gibi problemler hastanin yeterli ve
gilivenli sedasyon almasi konusunda zorluklar yaratabilir.

Amnezi saglanmasi da sedasyonun amaglarmdan biridir.
Bircok hasta yogun bakimdaki rahatsiz anlarim hatirlamak
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istemez. Buna karsin kritik hastalik sirasinda tam amnezi
saglanmasi hastalar1 uzun dénemde psikolojik problemler
ile kars1 karsiya getirebilir (7,8). Mekanik ventilasyon
tedavi gbren hastalarda yeterli sedasyon ve analjezi
saglanmali, amneziye ¢ok fazla odaklanilmamalidir.

Sedasyonun giinde bir kez kesilmesi ve hastanin
uyanmasinin saglanmasi olumsuz néropsikiyatrik sonuglar
olusturmamaktadir. Bununla birlikte, néromiiskiiler
bloker kullanilan hastalarda derin sedasyon saglanmasi
zorunludur (9). Bu hastalarda intermittan sedasyon
uygulamalar1 veya gilinlilk uyandirma ydntemleri
uygulanmamalidir. Néromiiskiiler bloker kullananlarda
interaktif sedasyon skorlama yéntemleri kullanilmamali,
olugsan paralizi de sinir stimiilatérii ile monitorize
edilmelidir (10).

Sedasyonun komplikasyonlar

Yogun bakimda sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan
ilaclarin yari-6miirleri birbirlerinden oldukea farklidir,
kritik hastaliklar ile iligkili organ yetmezlikleri nedeniyle
ilaglarin metabolizmalari bozulmustur, ve birbirleri ile
onemli etkilesimler gosterebilirler. Bu karmagik tabloda
sedasyona ait en sik gorillen komplikasyon ilag
birikimidir, bu da santral sinir sistemi depresyonu ile
birliktedir. Bir hastaya asir1 sedasyon uygulanimi
ventilatdrde, yogun bakimda ve hastanede gegen siirenin
uzamasina, diagnostik girigimlerin ve goriintileme
yontemlerinin daha fazla kullanilmasina ve hastanin
nérolojik fonksiyonlarininn yeterli monitorize
edilmesindeki giicliiklerin artmasina yolagar (11,12).

Yeterli sedasyona ulagabilmek, yanisira ilaglarm yan
etkilerinden kaginabilmek i¢in degisik stratejiler
denenmektedir. Opioidlerin ve benzodiazepinlerin siirekli
infiizyonu hastanin bu ilaglara fiziksel bagimmhilik
gelistirmesi ile sonuglanabilir. Weaning sirasinda yaganan
huzursuzluk ve ajitasyonun bir sebebi de bu ilaclarin
kesilmesine bagli olarak yoksunluk bulgularinin ortaya
cikmasidir. Bu problem tiim yas gruplarmi etkileyebilir
(13,14). Bu konudaki tiim aragtirmalar retrospektiftir,
ila¢ dozu ve ilaca maruz kalma siiresi arasindaki
korelasyon, ilag bagimliligiin dnceden tahmin edilmesine
yardimci degildir.

Ilaclar ve verilis yollar

Sedasyonda kullanilan ilaglar bugiine kadar ¢ok yogun
sekilde arasturilmugtir (15,16). Kapali sistem solunum
devresi kullanilmasi gibi problemler nedeniyle, etkin
olduklar1 gosterilmesine ragmen volatil anestezikler (6rn;
izofluran) yogun bakimda rutin degildirler (17).
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Giiniimiizde mekanik ventilasyon uygulanan kritik
hastada kesin olarak digerlerine tercih edilebilecek bir
ajan yoktur (18). Bu tip hastalarda sonucu pozitif yonde
etkiledigi gosterilen bir sedatif ila¢ mevcut degildir. Sedatif
uygulanimina ait bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda
genellikle etki baslama siiresi, istenilen diizeye ¢ikmada
kolaylik, yan etki profili, kesildikten sonra uyanincaya
kadar gecen siire, weaning iizerine olumlu etkiler
arastirilmustir (1). Sedatif se¢imi ilacin farmakolojik profili,
beklenen etki stiresi ve hastanin komorbid durumuna gére
yapilirsa giivenli ve etkin bir uygulama yapilabilir.

Benzodiazepinler

Yogun bakimda kullanimlart glivenilir oldugundan ve
giiclii anksiyolitik, amnezik etkileri nedeniyle tercih
edilirler. Mevcut 13 benzodiazepinden sadece 3 tanesi
(diazepam, lorazepam, midazolam) intravendz olarak
kullanilabilir. Karacigerde metabolize olur ve idrar ile
atilirlar. Bu ilaglarm analjezik potansiyellerinin bulunmadig
unutulmamalidir. Sedatiflere baslanmadan once agri
mutlaka degerlendirilmelidir. Agrili durumlarda tek bagina
kullanildiklarinda altta yatan anksiyeteyi arttiran disforik
bir duruma yol agabilirler. Opioidler ve benzodiazepinler
sinerjik etkiye sahiptirler (19). Kritik hastaliklar sirasinda
ilag metabolizma kinetikleri ve benzodiazepinlerin
distribiisyon voliimleri 6zellikle renal ve hepatik yetmezlik
durumunda degismektedir (19). Tek doz bolus olarak
verildiginde ¢ok kisa etkili oldugu diigtiniilen ilaglar bile
(6rm; midazolam) siirekli inflizyon veya tekrarlayan boluslar
seklinde verildiginde kritik hastalarda birikme egilimin-
dedirler (20). Benzodiazepinlerin sedatif etkileri yaghlarda,
genel debilite durumunda, kalp ve karaciger yetmezliginde
daha belirgindir. Saglikli bireylerde solunum depresyonu
yapmamalarina ragmen yaslilarda ve kronik CO;
retansiyonu olanlarda yapabilirler. Midazolamin lipid
solubilitesi yiiksek oldugundan obez hastalarda doz mevcut
kiloya gore degil, ideal viicut kilosuna gore hesaplanmalidir.

Propofol

Etkisi lizli baglayan ve etki siiresi kisa olan bir sedatiftir.
Propofoliin analjezik 6zelligi yoktur, opioidler propofol
ile birlikte kullanildiginda benzodiazepinler ile
gerektiginden daha yiiksek doz kullanilmasi gerekir. KC’de
inaktif metabolitlerine ¢evrilir. Hemodinamik agidan stabil
olmayanlarda vazodilatasyon etkisi nedeniyle hipotansiyon
olusturabilir. Dozu ideal viicut kilosuna gore
hesaplanmalidir.

Solunum depresyon yapici etkisi belirgindir, havayolu
giivence altina almdiginda veya intiibasyon kosullari
varliginda kullanilmalidir. Propofol suda erimez, o
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nedenle lipid emiilsiyonu seklinde verilir, bu da tn'gligerid
diizeylerinde yiikselmeye neden olur. Total parenteral
niitrisyon alan hastalarm lipid alimi propofol sedasyonu
kullanilacaksa yeniden ayarlanmalidir. Propofol alan
tiim hastalarda bazal, 72. saatte ve daha sonra haftalik
trigliserid diizeyleri takip edilmelidir, eger belirgin
yiikselme goriiliirse infiizyon sonlandirilmalidir, Propofol
inflizyon sendromu riskini en aza indirmek ig¢in
maksimum 75 pg/kg/dk hizinda verilmelidir. Onceleri
pediyatrik olgularda bildirilmesine ragmen erigkinlerde
de goriilen bu sendrom miyokard disfonksiyonu ve derin
laktik asidoza yolagabilir (21).

Haloperidol

Kardiyorespiratuar depresyon riski diisiik oldugundan
yogun bakim sedasyonunda popiilaritesi devam eden bir
sedatif ajan olmayi siirdiirmektedir. Analjezik ve amnezik
ozellikleri olmayan uzun yari-6miirlii bir ilagtir. Genel
sedasyon olustursa da 6zellikle deliryumda endikedir.
Dezavantaji etkisinin yavag baglamasi ve hizl titrasyon
yapilamamasidir. Sedatif etkisi enjeksiyondan 20 dk
sonra goriliir. Solunum depresyonu yapmaz. Hasta
hipovolemik veya -bloker almiyorsa hipotansiyon da
olusturmaz.

Haloperidolun optimal dozu belirlenmemistir. Haloperidol
verilen hastalar cevrelerine kars: ilgisizdir ve hatta
kataleptik bir immobilite sergilerler bu da agr1 ve sedasyon
degerlendirilmesi yapilmasim zorlagtirir (1). Haloperidol
ile iligkili en dnemli sorunlar ekstrapiramidal yan etkiler,
hipotansiyon ve QT intervalinde uzamadir. Haloperidol
akut ajitasyonu ve psikotik davraniglari olan hastalarda
yararlidir, ama primer sedatif ajan olarak kullani-
Imamalidir.

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin selektif bir alfa-2 agonistidir ve sedatif,
analjezik ve sempatolitik etkileri vardir. Anestezi sirasinda
ve yogun bakimda yapilan ilk ¢aligmalarda anksiyoliz
ve perioperatif hemodinamik stabilite saglamasi, solunum
depresyonunu yapmamasi gibi 6zellikleri yaninda
intravendz ve inhalasyon ajanlarinin dozlarinda azalma
yapilmasini saglayan bir ila¢ oldugu gériilmiistiir (22).
Goniilliilerde ilag etkisi altinda iken hastanin kolaylikla
uyandirilabilmesi ve sonrasinda tekrar 6nceki sedasyon
diizeyine geri dénebilmesi dnemli avantajlar olarak
gdsterilmis, ayni sonuclar postoperatif hastalar ve kritik
hastalarda da gésterilmistir (22). Ventilatore 24 saatten
daha kisa siire bagl kalan hastalarda yapilan randomize,
cift-kor bir ¢alismada deksmedetomidin’in propofol ve
morfin dozunu belirgin olarak azalttig1 bildirilmistir (23).

67



ilac secimi

2002 yilinda yapilan bir meta-analiz mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalarinda en etkili ajani
belirleyememistir (24). Akut ajitasyonu olan hastalarda
etkisi hizli baslayan ilaglar sec¢ilmelidir. Midazolam,
diazepam ve propofol bu gruba girmektedir. Kisa stireli
sedasyonu (24 saat’ten kisa) inceleyen caligmalar
genellikle propofol ve midazolami kargilagtirmiglardir.
Her ikisi de benzer diizeyde sedasyon olusturmuslar,
uyanma siireleri propofolde daha kisa bulunmugstur
(25,26,27). Daha uzun siireli (1-3 giin) sedasyonu
degerlendiren ¢alismalarda da benzer sonuglar bulunmus,
ama bu yogun bakimdan taburcu olma siiresini
degistirmemistir (28,29) Lorazepam, midazolam ve
propofolu karsilagtiran diger 6nemli bir ¢caligmada etkinlik
acisindan fark olmadigi ama lorazepamin maliyeti
diistirdiigii bildirilmistir (29). Uzun siireli sedasyonu (3
giin’den uzun) degerlendiren ¢aligmalar ise propofulun
daha kisa olan uyanma siiresinin nérolojik degerlendirme
agisindan avantaj olusturabilecegini bildirmektedir
(30,31). Lorazepam midazolam ile karsilastirildiginda
ise sedasyonun istenilen diizeylerde daha kolay idame
edilebildigi ve maliyetin daha diisiik oldugu
belirtilmektedir (31)

Mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalar renal ve
hepatik yetmezlik, labil hemodinami, degisken
intravaskiiler voliim durumu gibi komorbid durumlara
sahip olabilirler. Eszamanli uygulanan diger tedaviler
de ilag metabolizmasini etkileyebilir. Ilag segiminde
bunlara da dikkat edilmelidir. Hepatik ve renal
fonksiyonlarin bozulmasi benzodiazepinlerin ve
metabolitlerinin klirensini diisiiriir. Midazolam karaciger
yetmezliginde miktar1 azalan sitokrom P450 3A4
izoenzimi ile metabolize olur, aktif metaboliti olan alfa-
hidroksil-midazolam da renal disfonksiyonda birikir.
Propofol ise voliim a¢i81 olan veya hemodinamik agidan
stabil olmayanlarda hipotansiyon olusturabilir.

Analjezikler

Kiritik hastalarda analjezi icin farmakolojik segenckler
arasinda opioidler ile nonsteroidler ve asetaminofen gibi
nonopioidler yeralmaktadir.

Mekanik ventilasyon hastalarinda morfin, fentanil,
remifentanil gibi opioidler sik kullanilmaktadir. Aktif
metabolitlerinin renal yetmezlik durumunda birikebilmesi,
ve sonucunda deliryum, miyoklonus, ve konviilsiyonlar
ile kendini gdsteren norotoksisiteye yolagabilecegi igin
meperidin’den kaginilmalidir. Hizli baglayan etkisi
nedeniyle akut distres ve erken analjezi ihtiyacinda
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fentanil iyi bir secenektir. Ama tekrarlayan dozlari
birikime neden olabilir. Morfinin etki siiresi fentanilden
daha uzundur, ama venodilatasyon ve histamin salinimi
ile hipotansiyon yapabilir. Remifentanil ¢ok hizl: etkili,
iyi titre edilebilen ve birikim yapma potansiyeli olmayan
bir ajan olmasi nedeniyle sik norolojik degerlendirme
gereken hastalarda iyi bir segenektir. Yogun bakimda
remifentanil ile analjezi uygulamast hakkindaki yaymlar
kisithidir. Analjezik potensi fentanile, etki baglama siiresi
de alfentanile benzeyen remifentanil kan ve doku
esterazlart ile yikilir, Metabolizmasi karaciger ve bobrek
fonksiyonlarindan etkilenmez. Wilhelm ve ark. (32)
APACHE II skoru ortalama 19.2 olan 46 mekanik
ventilasyon hastasinda ortalama 10 saat remifentanil
infiizyonu sonras: hastalarin % 87’sinin 45 dk iginde
ekstiibe edilebildigini bildirmislerdir. Yeni opioidierden
zayif p agonisti olan, ayni1 zamanda nonopioid
mekanizmalar ile de etki eden tramadol de yogun bakimda
daha sik kullanilmaya baglanmigtir. Morfinden 5-10 kez
daha az potent olan tramadol 4-6 saatte bir 50-100 mg
dozlar ile ginde maksimum 400 mg olarak
onerilmektedir. Onerilen dozlarda solunum depresyonu
yapmamasi ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarini
diger opioidlerden daha az etkilemesi Oonemli
avantajlaridir.

Iletisim kurulabilen hastalarda agriy1 derecelendirmek
ve analjeziyi titre edebilmek icin agri skalalar:
kullanmilmalidir. Degisik hasta gruplarinda yapilan birgok
caligma yetersiz analjezi uygulanimim géstermektedir
(1). Yogun bakimdan gifa ile taburcu edilenlerde agriya
iligkin hatiralar oldukga siktir (33).

Opioid ilaglarin sedatifler ile, 6zellikle de benzodiaze-
pinler ile, sinerjik etkiler olusturdugu, analjezik ve
sedatiflerin kombine kullaniminin her ikisinin de daha
diiglik dozlarimin etkili olmasini saglamaktadir. Bazi
hastalarda sadece opioidler ile yeterli agri kontrolu ve
sedasyon elde edilebilir. Bazi istisnalar hari¢ yogun
bakimda yatan hastalarin ¢oguna opioid analjezik ilaglar
uygulanmaktadir,

Sedasyonun monitorizasyonu

Yogun bakimda siirekli sedatif ila¢ infiizyonu yapilan
hastalarda entiibasyon siiresi ve mekanik ventilasyon
stiresi uzamaktadir (11). Hasta basinda yeterli ama asir1
olmayan sedasyon dozlarinm ayarlanabilmesi i¢in ¢esitli
skalalar gelistirilmigtir. Sedasyon diizeyini belirleyen
objektif bir skala mekanik ventilasyon uygulanan hasta
i¢in bircok avantaj saglar. Yogun bakimda yapilan
sedasyon caligmalarinm ¢ogunda 1974 yilinda gelistirilen
“Ramsay sedasyon skalas1” kullamlmstir (34). Ashinda



Ramsay skalas1 sedasyonun klinik monitorizasyonu i¢in
gelistirilmemistir, glivenilirlik ve gecerlilik acigindan da
¢ok iyi test edilmemigtir (19).

Son zamanlarda gelistirilen “Richmond Agitation and
Sedation Skalas1” sedasyon yonetiminde kullanisl: bir
yatakbagsi gozlemi haline gelmistir. Bu skala
multidisipliner bir ekip tarafindan 3 adet 1yi tammlanmis
basamakta 10 puan ilizerinden hesaplanarak
kullanilmaktadir (35). Kisa bir egitim sonrast bu skalay1
etkin bi¢imde kullanarak rutinde veya arastirmalarda
biiyiik fayda saglanabilir. Bu skalada verbal komut sonras
hasta ile ger¢eklesen gbz temasinin uzunlugunun
saptanmasi dnemlidir. Bilincin 2 komponenti uyaniklik
hali ve diigiince igerigidir. GOz temas siiresi dlgiilerek
sedasyon altindaki hastanin biling diizeyi dogru bi¢cimde
Slgiilebilir. Yogun bakim ekibinin gesitli iiyeleri ve degisik
hasta popiilasyonlar1 arasinda sonuglar agisindan gok iyi
korelasyon gozlenmektedir (35).

Tiim skorlama sistemleri igin gecerli olan problem bunlarm
subjektif olmasidir. Objektif olarak sedasyon &l¢iimil
yapilabilmesi icin Bispectral Indeks Skoru (BIS)
gelistirilmigtir. BIS “0” yani ¢ok derin sedasyon ile “100”
uyanik olma arasinda degisen rakamsal bir degerdir. Bu
rakam elektroensefalogramim karmasik matematiksel
analizinden elde edilmektedir. Bazal BIS degerleri bir
veya daha fazla sedatif ilag kullamlan saglikli goniillillerden
elde edilen elektroensefalografi deger-lerinden elde
edilmistir. BIS degerinin 45-60 arasinda olmasi verbal
uyariya yanit alma olastliinin diigiik oldugunu gdsterir.
Bugiine kadar yapilan kii¢lik ¢aligmalar BIS’in eriskinlerde
Ramsay, cocuklarda da COMFORT skalast ile iyi bir
korelasyon gosterdigini ortaya koymustur (36,37). Bazi
calismalar ise heterojen cerrahi popiilasyonlarinda BIS ile
diger 6lgtim skalalarinin iyi korelasyon gdstermedigini
bildirmektedir (38).

Sedasyon Yonetimi

Weaning siirecinde uygulanan spontan solunum
denemelerinin mekanik ventilasyon stiresini azalttig1
bilinmektedir. Spontan solunum denemesi yapmak icin
ise hastanin uyanik olmasi ve hekimi ile koopere olmasi
gerekir. Kollef ve ark. (11) sedatiflerin siirekli inflizyonunun
ventilatorde gecen siireyi uzattigini gostermiglerdir. Diger
caligmalar da belirli bir protokol dahilinde yapilan weaning
ve spontan solunum denemelerinin ventilatdr siiresini
azalttifini, ama asirt sedasyonun weaning basarisizligi
icin dnemli bir faktdr oldugunu ortaya koymuglardir (39).
Asin sedasyonu ve weaning zorlugunu Onlemek i¢in
sedasyonun her giin kesilmesi veya intermittan sedasyon
uygulamalar: gibi yontemler denenmektedir.
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Sedasyonun giinliik kesilmeleri

Kress ve ark. (12) siirekli sedasyon uygulamas: sirasinda
giinde bir kez sedasyonun kesilmesinin mekanik
ventilasyon siiresini azalttiini bildirmislerdir.
Aragtirmacilar bu yontemin ayrica hastanm biling diizeyini
aragtiran diagnostik testlerin sayisinda da azalma
olusturdugunu géstermislerdir (12). Bu protokol, opioidler
de dahil olmak iizere, sedatif ilaglarin hasta uyanik
olduguna dair belirti gosterinceye kadar hergiin kesilmesi
seklindedir. Daha sonra ilaglara 6ncekinin yari-dozunda
yeniden baglanmakta ve Ramsay skoru 3-4 oluncaya dek
titrasyona devam edilmektedir. Rutin yéntemler ile
kiyaslandiginda hem ventilasyon siiresinin kisalmas:
hem de hastanin norolojik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi agisindan bu yodntem oldukca
avantajlidir. Ayrica farkl ilaglarin yontemin degerini
fazla etkilemedigi de bildirilmistir. Bu yontem sonucunda
post-travmatik stres bozuklugu ve kotii hatiralarin tekrar
anilmasi gibi olumsuz psikiyatrik etkilerin de hastalar:
etkilememesi de yontemin kullanilabilirligini arttirmak-
tadir. Bu yontemin rutine sokulmamas: bakim
hizmetlerinde artis olabilecegi ve rebound ajitasyon gibi
problemlerin yasanabilecegi korkusu nedeniyledir.

Intermittan sedasyon uygulamasi

Kollef ve ark’nin (11) siirekli intravendz sedatif uygula-
malar1 olumsuz etkilerini ortaya koymasindan sonra, bu
ilaglar1 intermittan olark uygulamanin mantikh olabilecegi
diisliniilmiistiir. Ama bu stratejinin bugiine kadar yogun
bakimda kalis siiresini azalttigint gdsteren bir caligsma
mevcut degildir.

Sedasyon rehberleri

Sedasyonun yetersiz olmasi da, asir1 olmasi da yogun
bakim hastasinda negatif etkilere sahiptir. Ozellikle
meknaik ventilasyon uygulananlarda sedasyon diizeyinin
belirlenmesi oldukca giictiir. Klinisyenlerin arzulanan
sedasyon hedeflerine ulasabilmeleri icin yol gdsteren
bazi rehberler yayimlanmustir (1,16). Amerikan Yogun
Bakim Dernegi (SCCM) 1995°de ¢ikardifi rehberini
2002 yilinda giincellemistir (1). Bu nerilere ragmen
yogun bakimda sedasyon uygulamalarindaki standar-
dizasyon ¢abalar1 ve belirli bir protokole gére yapilan
uygulamalar heniiz yetersizdir.
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