TRD

TORK
RADYOLOYJi
DERNECI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Girisimsel Radyolojide Sedasyon

ve Analjezi

Yunus Oktay Atalay', Mehmet Halil Oztiirk?

OGRENME HEDEFLERI

B Sedasyon ve Analjezi Tanimi
® islem Oncesi Hasta Degerlendirmesi

® islem Sirasinda Monitérizasyon, Ekipman,
Personel

m Sedasyon ve Analjezide Kullanilan ilaclar

B Sedasyon Sirasinda Olabilecek Problemler
ve Cozumleri

® islem Sonrasi Hasta Bakimi ve Taburculuk

Giris

Girigimsel radyolojideki geligmeler ile artik
daha kompleks vakalara miidahale edilebil-
mektedir. Bir¢cok girisimsel igslem agrilidir ve
hastada anksiyete olusturmaktadir. Dolayisiyla
hasta kooperasyonunu saglamak, islemin basa-
risin1 arttirmak i¢in sedasyon/analjeziye ihtiyag
duyulmaktadir. Girisim sirasinda anksiyetenin
giderilmesi; islem siiresinde kisalma, hasta ve
doktor memnuniyeti ile sonuglanir [1, 2]. An-
cak sedasyon, morbidite ve mortalite agisindan
tek basina bagimsiz bir risk faktorii olup yan
etkilere de neden olabilmektedir |3, 4].

Genel olarak sedasyon/analjezi anestezistler
tarafindan uygulanmaktadir. Girigimsel her is-
lem sirasinda anestezist destegi almak glintiimiiz
sartlarinda imkansiz oldugundan sedasyon/
analjezi uygulamasi ve buna ait sorumlulugu
girisimsel radyologlar iistlenmek durumunda
kalmaktadir [ 1]. Bu makalede sedasyon/analje-
zinin tanim ve diizeyleri, kullanilan ilaglar ve
giivenli kullanimlarindan bahsetmek amaglan-
mistir. Bu ilaglarin endikasyonlarini, yan etki-

lerini bilmek ve uygun sartlarda uygun hastada
uygulamak, islemin basarisini arttiracak, olast
komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Tanimlar

Sedasyon/analjezi saglamak i¢in kullanilan
ilaglar doz bagimli olarak anksiyolizden genel
anesteziye kadar giden kesintisiz bir siirece yol
acabilirler. Amerikan Anesteziyolojistleri Der-
negi (ASA) sedasyon/analjezi uygulayan anes-
tezist dis1 hekimler i¢in 1995 yilinda pratik bir
kilavuz yaymlamig, 2002 yilinda bu kilavuzu
revize etmistir. ASA tarafindan sedasyon/anal-
jezi i¢in 4 diizey tanimlanmustir [5]. Bu diizey-
ler su sekildedir (Tablo 1):

Minimal sedasyon (anksiyoliz): Bu se-
dasyon diizeyinde hastada ilaca bagl biligsel
fonksiyon ve koordinasyon bozulabilir. Ancak
hasta sozlii emirlere kolayca yanit verebilmek-
tedir. Hava yolu ve spontan solunum korun-
mugtur. Solunum ve kardiyovaskiiler fonksi-
yonlar etkilenmez.
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Orta diizeyde sedasyon/analjezi (bi-
lincli sedasyon): Hasta dokunma olmaksizin
veya hafif dokunma uyarani ile birlikte sozlii
emirlere uygun yanit verebilmektedir. Spontan
solunum korundugu i¢in hava yolu agikligi-
n1 saglamak i¢in ayrica bir girisim gerekmez.
Kardiyovaskiiler fonksiyon korunmustur.

Derin sedasyon/analjezi: Bu sedasyon
diizeyinde emirlere uygun yanit verebilmek
icin hastaya agrili veya tekrarlayan uyaranlara
ihtiya¢ duyulur. Spontan solunum yetersiz ola-
bilir, hava yolu agikligini saglamak i¢in miida-
hale gerekebilir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar
genellikle korunmustur.

Genel anestezi: Hastanin agrili uyaran-
lara bile yanit veremedigi bilingsizlik halidir.
Spontan solunum yoktur, hava yolu agikligi
icin miidahale genellikle gereklidir. Kardiyo-
vaskiiler fonksiyonlar bozulabilir.

islem Oncesi Hastanin
Degerlendirilmesi

Hastanin iglem Oncesi degerlendirilmesi gii-
venli sedasyon uygulamasinin bir pargasidir.
Hastanin 6zgec¢misi, fizik muayenesi, dnceki
sedasyon/analjezi gegmisi, alerji dykiisi, kul-
landig1 ilaglar, tiitlin, alkol, uyusturucu madde
kullanimi, laboratuvar degerleri hasta formuna
islenmelidir. Sedasyona bagh kardiyopulmo-
ner komplikasyon riskini arttirabilecek siste-
mik hastaliklar (KOAH, aritmi, koroner arter
hastalig1, gecirilmis miyokard enfarktiisii,
karaciger-bobrek yetmezligi, hipertansiyon,
obezite, diyabet) mutlaka sorgulanmali, bu tip
hastalarda anestezist destegi diistiniilmelidir
[5-7]. Hastanin hava yolu degerlendirmesi ve
fiziksel durum siniflamasi yapilmalidir. Bunlar
genellikle anestezi pratiginde yapilan deger-
lendirmelerdir. Hava yolunu degerlendirmek
icin hasta oturur pozisyonda iken dil disar
cikarilarak dilin oral kaviteye oranina bakilir
(Mallampati siniflamasi) (Sekil 1).

Mallampati Klas I: On ve arka pililer, yu-
mugak damak, tonsil yatagi ve uvula rahat ola-
rak goriiliir.

Tablo 1: ASA fiziksel durum siniflamasi
ASA 1
ASA 2
ASA 3

Normal saglikh hasta
Hafif sistemik hastaligi olan hasta

Orta veya ciddi sistemik hastaligi
olan hasta, gunluk aktiviteleri etki-
lemeyen

ASA 4 Ciddi sistemik hastaligi olan hasta,

gunluk aktiviteleri etkilenen

ASA 5 Yasam Umidi olmayan, 6limcul

hasta

ASA 6 Beyin 6lumu bildirilmis, organ nakli

icin bekletilen hasta

ASA: Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi

Tablo 2: islem 6ncesi aclik siiresi

Alinan gida Minimum achk
suresi

Berrak sivilar (su, cay, posasiz 2

meyve sulari)

Anne sutu 4

Mama / insan sutt disindaki 6

sutler
Hafif yiyecek (tost ve cay gibi) 6

Kontrast madde 1

Mallampati Klas II: Uvula ve yumusak da-
mak gorilir.

Mallampati Klas Ill: Yumusak damak ve
uvula tabani goriiliir.

Mallampati Klas IV: Uvula, dil kokii tara-
findan tamamen kapatilmistir. Farenks duvar
goriillemez.

Mallampati Klas III ve IV zor havayolu ihti-
mali ile birliktedir. Bu tip hastalarin anestezist
tarafindan degerlendirilmesi gerekir.

Islem 6ncesi fiziksel durum siniflamasi has-
tanin fonksiyonel kapasitesi hakkinda bilgi ve-
rir. ASA tarafindan belirlenen fiziksel durum
smiflamasi Tablo 2°de gosterilmistir. Kilavuz-
lara gore, anestezist olmayan hekimlerin se-
dasyon uygulamalar1 sadece ASA-I hastalarda
minimal ve orta derecede sedasyon ile sinirh



Resim 1. Mallampati siniflamasi

olmalidir [8]. ASA fiziksel durum degerlen-
dirmesinde, ASA sinifi artik¢a hastada komp-
likasyon geligsme riski de artmaktadir [9, 10].
Sedasyon/analjezide amag; yeterli sedas-
yon, anksiyoliz, amnezi, analjeziyi saglamak,
girigimsel islem ya da goriintiilleme sirasinda
hastanin istenmeyen hareketlerini Onlemek,
olusabilecek yan etki risklerini en aza indir-
mek, islem sonu biling durumunu en kisa sii-
rede islem 6ncesi duruma getirmektir [1]. Bu
bakimdan hasta konforunu saglarken giivenlik
de gozetilmeli, ikisi arasinda bir denge kurul-
malidir [3]. Islem 6ncesi mutlaka uygulanacak
sedasyonun diizeyi belirlenmeli, hasta ve/veya
hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisi bil-
gilendirilmelidir. Ayrica olasi riskler, kompli-
kasyonlar konusulmali, hastanin sorulari varsa
yanitlanmali, mutlaka onam alinmalidir [ 11].

islem Sirasinda Monitérizasyon,
Ekipman, Personel

Girigimsel islem yapilacak odanin organizas-
yonu, etkin hasta bakimini saglamak ag¢isindan
o6nemlidir. Oda ergonomik dizayn edilmeli,
hastaya acil durumlarda miidahale edilebilecek
biiyiikliikte olmalidir. Odada yeterli miktarda
aydinlatma ve topraklanmis priz bulunmali-
dir. Acil yardim cagrist igin haberlesebilecek
telefon numaralar1 6nceden belirlenmeli, bu
numaralar1 herkes bilmelidir. Hastanin islem
oncesi degerlendirme ve muayenesi i¢in, iglem
sonrasi ise derlenme i¢in girisimsel islem odasi
disinda ayr1 odalara ihtiyag vardir [12]. Hasta
giivenligi agisindan monitdrizasyon, ekipman,
personel ve ilaglar konusunda temel standartlar
saglanmalidir. ASA tarafindan belirlenen stan-
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dart altyap1 ve ekipmanlar Tablo 2’de 6zetlen-
mistir [5]. Kullanilan diyagnostik ve terapotik
cihazlar fazla yer kapladigindan genellikle
sedasyon i¢in gerekli ekipman i¢in az bir alan
kalmaktadir. Dolayistyla yeni bir diizenlemeye
gitmek gerekebilir. Yeni yapilanan boliimlerin
anestezi boliimii goriisii dogrultusunda yapi-
lanmalar1 yerinde olacaktir [13].

Sedasyon/analjezi uygulanacak alanlarda
mutlaka ana ve yedek oksijen kaynaklar1 ol-
malidir. Anestezist esliginde islem yapilmasi
planlanan hastalar i¢in oksijen, medikal hava,
anestezik ajan vaporizatdrlerini igeren anestezi
cihazi, etiketlenmis pin sistemli gaz baglantisi,
atik gaz sistemi bulunmalidir. Merkezi vakum
sistemi veya elektrikli aspirator, degisik boy-
larda aspirasyon sondasi, ambu, acil arabasi
olmalidir. Acil arabasi; acil ilaglar, degisik bo-
yutlarda enjektor, intravendz kaniil, laringos-
kop, bleyd, endotrakeal tiip, larengeal maske,
damar yolu tespitleri, Magill pens, serum seti
igermelidir [14]. Cocuklara yonelik tanisal
ve girisimsel islem yapiliyorsa ekipman buna
gore diizenlenmelidir. Senkronize defibrilas-
yon yapabilen defibrilator, pediatrik defibrila-
tor pedleri mutlaka olmalidir.

Solunum monitérizasyonu i¢in pulse oksimet-
re olmali, hastanin gogiis hareketleri gézlenme-
lidir. ASA sedasyon/analjezi uygulamalarinda
kapnografi kullanimin1 6nermektedir [15]. Hi-
poksi, hipoventilasyon ve apnenin sonucudur,
dolayisiyla sedatize hastada ilk etkilenen kan
karbondioksit diizeyidir. Sonug olarak solunum
paternindeki bozukluk kapnografi ile oksimetre-
den 30-90 sn daha erken tespit edilebilir [ 16, 17].

Kardiyovaskiiler monitdrizasyon i¢in elekt-
rokardiyogram ve noninvaziv arteriyel kan
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basinct 6l¢iimii olmali, gerektiginde periferik
nabiz palpasyonu yapilmalidir.

Genellikle islem yapilan odalar soguktur.
Isitma blanketleri, sicak hava donanimli 6rtii-
ler hastanin viicut 1sisim1 korumak i¢in fayda-
lidir. Radyofrekans ablasyon gibi bazi girisim-
sel islemlerde de hipertermi goriilebilmektedir.
Dolayisiyla sedasyon/analjezi sirasinda hasta-
nin viicut 1s1smin Ol¢iilmesi faydalidir.

Hastanin sozlii emirlere yanitina bakilarak
biling diizeyi degerlendirmelidir. Tiim monito-
rizasyon verileri kaydedilmeli 6l¢iim araligi 10
dk’y1 gegmemelidir [18]. Islem sirasinda has-
taya hangi ilacin ne kadar dozda uygulandigi,
ek doz miktar1 ve zaman yapildig1 mutlaka
kaydedilmelidir.

ASA, hasta takibinin islemi uygulayan he-
kim diginda bir saglik c¢alisani tarafindan ya-
pilmasmi &nermektedir [5]. Islemi uygulayan
hekim, hemsire ve gorevlendirilmis saglik per-
soneli, sedasyon/analjezinin komplikasyonla-
r ve temel yasam destegi konusunda egitim
almali, mimkiinse sertifika sahibi olmalidir
[19]. Gorevli saglik personeli hastaya pozis-
yon verebilmeli, ekipmani korumali, periyodik
bakimlarin1 yapmali, ila¢ arabasindaki ilagla-
rin stok durumunu, son kullanma tarihlerini
takip etmeli ve kayit altina almalidir.

Perioperatif pulmoner aspirasyonun onlen-
mesi, preoperatif hasta degerlendirilmesi ve
hasta hazirliginin 6nemli bir pargasidir. Hasta,
islem Oncesi ASA’nin belirledigi kilavuza gore
yeterli siire a¢ kalmalidir (Tablo 2) [20]. Acil
durumlarda yeterli aglik siiresi mevcut olma-
yabilir. Bu durumda pulmoner aspirasyon riski
g6z oniinde bulundurulup hastaya uygulanacak
sedasyon diizeyine, islemin ertelenebilip erte-
lenemeyecegine gore karar verilmeli, gerekirse
anestezi boliimiinden yardim istemelidir [6].

ilaclar

Sedatif ve analjezik ilaglarin giivenle kul-
lanimi, ancak bu ilaglarin farmakoloji, doz ve
potansiyel yan etkileri hakkinda bilgi sahibi
olmakla miimkiindiir. Her hastaya 6nce damar
yolu agilmali, monitdrize edilmeli, nazal ya da

yliz maskesiyle oksijen verilmelidir. Sedatif ve
analjezikler kiigiik ve yavasca artan dozlarda
uygulanmali, istenen sedasyon diizeyine ulasa-
na kadar titre edilmelidir. [lacin uygulanmasin-
dan sonra en az 2 dk ilacin etkinligini gérmek f
i¢in beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir |
[18]. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kul-
lanilacaksa bu iki grup ajanin sinerjistik etkiy-
le kardiyopulmoner yan etki goriilme ihtimali-
ni arttirabilecegi akilda tutulmalidir. Kombine
kullanilmalar1 durumunda her iki ajan daha
disiik dozlarda uygulanmalidir [3, 21]. Agrili
islemlerde islem Oncesi nonsteroidal analjezik
uygulanmasi, islem sirasinda parenteral anal-
jezik tiikketimini azaltabilmektedir [22]. Opio-
idlerin agrili uyarandan once verilmesi ile agr
sirasinda daha yiiksek doz uygulanmasina ge-
rek kalmayabilir [ 18].

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler (BZN), GABA reseptorii
izerinden santral etki gosterirler. Doz bagiml
olarak anksiyoliz, antegrad amnezi, antikon-
viilziyon, hipnoz, kas gevsetici etkileri vardir.
Siklikla kullanilan BZN’ler diazepam, mi-
dazolam, lorazepam’dir. Midazolam igerdigi
imidazol halkas1 nedeniyle suda ¢oziiniir. Di-
azepam ve lorazepam ise suda ¢dziinmez, pa-
renteral formlar1 propilen glikol igerdiginden
uygulanirken vendz iritasyona neden olabilir.
BZN’ler oral, intramuskuler, intravendz olarak
kullanilabilirler. Genel olarak kardiyorespira-
tuar depresan etkileri tek bagina kullanilirken
minimaldir. Opioid gibi diger depresan ilaglar-
la birlikte kullanildiklarinda depresan etkileri
daha belirginlesir. Ancak yash, diiskiin, ¢ocuk
ve ciddi hastaligi bulunan hastalarda tek basi-
na kii¢lik dozlarda dahi apne yapabilmektedir;
dolayisiyla intravendz BZN verilirken dikkatli
doz titrasyonu yapilmali, hastanin solunumu
takip edilmelidir. Apne sikligi ilacin verilig
hiz1 ile de alakalidir. Hizli enjeksiyon apne go-
rilme sikligin arttirmaktadir [23].

En sik kullanilan BZN midazolamdir. Etki

siiresi kisa olan midazolamn etkisi 1-3 dk’da |

baslar ve etkinligi 1 saate kadar devam eder.
0.5-1 mg dozda intravendz verilmeye basla-




nir, istenen sedasyon diizeyine ulasana kadar
2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dig1 hekimler
icin maksimum doz sinir1 5 mg’dir [11]. Agrili
iglemlerde tek bagina midazolam yeterli olmaz.
Bu durumda bir opioid ile kombine edilmelidir.
Ancak BZN-opioid kombinasyonunun solu-
num depresyon ihtimalini artiracagt unutulma-
malidir [6]. Cocuklarda oral midazolam dozu
0,5 mg/kg’dir. Etkisi yaklasik 30 dk i¢inde bas-
lar. Tad1 ac1 oldugundan 10 mg/kg parasetamol
surup ile karistirilarak verilebilir [ 18].

Daha uzun etkili diazepamin etkisi 2-3 dk’da
baslar ve etkinligi 6 saat kadar devam eder. Ve-
ndz iritasyon ile tromboflebit yapabilir. Lora-
zepam uzun eliminasyon yar1 dmriine (10-20
saat) sahiptir. Diazepam ve lorazepam uzun
etki siiresine sahip olduklarindan giiniibirlik
sedasyon uygulamalari i¢in uygun degildir. Di-
azepam ve midazolam aktif metabolitlere sahip
oldugu i¢in bébrek yetmezligi ve karaciger has-
talig1 olan hastalarda doz azaltilmalidir [21].

BZN’lerin yiiksek dozu derin sedasyon
ile sonuglanir. Bu durumda BZN antagonisti
olan flumazenil kullanmalidir. Flumazenil ile
BZN’lerin sedasyon, solunum depresyonu ve
amnezi etkileri geri gevrilir. Istenen etki gorii-
lene kadar her 1-2 dk’da 0,2 mg flumazenil int-
ravendz uygulanir. Maksimum doz 1 mg’dur.
Plazma yarilanma omrii 60 dk’dir. Hastada 60
dk sonra tekrar sedasyon goriilebileceginden
yakin takip gerekir [24].

Opioidler

Islem sirasinda lokal anestezi ile yeterli anal-
jezi saglanamazsa opioidler kullanilabilir. Opi-
oidler analjezik etkilerini santral sinir sistemi,
spinal kord ve periferal sinir sistemindeki en-
dojen opioid reseptdrlerine baglanarak gos-
terirler. Farmakokinetik ve farmakodinamik
ozellikleri yas, viicut agirligi, organ yetmez-
likleri ve sok durumunda degiskenlik gosterir.
Ayrica hafif sedatif etkileri de vardir. BZN’ler-
le kullanildiklarinda ihtiya¢ duyulan BZN do-
zunu azaltirlar. Ancak narkotik analjezikler sa-
dece sedasyon amagli kullanilmamalidir.

Opioidlerin en sik goriilen yan etkileri bu-
lanti, kusma, disforidir. Histamin desarj1 ile
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kasint1 ve cilt dokiintiisiine neden olabilir. En
Oonemli yan etkileri kardiyovaskiiler ve solu-
num depresyonudur. Atropin benzeri yapiya
sahip meperidin ile kalp hiz1 artarken, ytiksek
doz morfin, fentanil, remifentanil, alfentanil ile
bradikardi goriiliir. Bradikardi, venodilatasyon,
sempatik reflekslerin azalmasi ile arteriyel kan
basincinda diismeye neden olabilir. Bu etkiler
ozellikle BZN’lerle birlikte uygulandiklarinda
daha belirgindir. Opioidlerin solunum iizerinde
solunum sayisinda azalma ve solunum depres-
yonu yapici etkisi vardir. Solunum depresyonu,
solunum sayisinin monitorizasyonu ile erken
fark edilebilir. Opioidlerin solunum merkezin-
deki reseptorlerine baglanmas ile parsiyel CO,
basincini artar. Parsiyel CO, basincindaki artis
ise kapnografi ile tespit edilebilir. Morfin ve
meperidin, 6zellikle yatkin hastalarda, hista-
min salinmasina bagh bronkospazm yapabilir.
Yiiksek doz opioidin hizli enjeksiyonu (6zel-
likle fentanil, remifentanil, alfentanil) maske
ile havalandiramayacak kadar siddetli gogiis
duvar rijiditesine neden olabilir [23].

En sik kullanilan opioidler fentanil, morfin,
meperidindir. Fentanil kisa etkili bir opioid-
dir. Etkisi 2-3 dk i¢inde baslar, 30-60 dk siirer.

Girisimsel islem 6ncesi 25 pg fentanil intrave- |3

ndz uygulanir, maksimum 100 pg’a kadar 25
pg’lik artiglar yapilabilir. Etkisinin kisa stirede
baslamasi ve kisa siirmesi nedeniyle sedasyon-
da en ¢ok fentanil tercih edilmektedir. Genel-
likle intravendz olarak kullanilir, ancak oral
lolipop seklinde ya da transdermal olarak da
kullanilmaktadir [ 12].

Morfin uzun etkili bir opioiddir. Etkisi 5-10
dk iginde baslar, 3-4 saat siirer. 1-2 mg ile
baglanir, doz artis1 da 1-2 mg olarak yapilir.
Aktif metaboliti oldugundan 6zellikle bobrek
yetmezligi olan hastalarda uzamis sedasyona
ve solunum depresyonuna neden olabilir. Tit-
rasyonu fentanil gibi kolay degildir. Titrasyon
zorlugu ve etki siiresinin uzun olmasi nedeniy-
le genellikle girisimsel radyoloji iglemlerinde
tercih edilmemektedir [18].

Meperidin, morfine gore daha kisa etki siire-
sine sahip sentetik bir opioid analjeziktir. Etki-
si 5-15 dk i¢inde baslar, 2-4 saat siirer. 10-25
mg dozda yapilir. Aktif metaboliti normeperi-
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din bobrek yetmezlikli hastalarda birikebilir,
epileptik ndbete neden olabilir [6].

Opioid yiiksek dozu, solunum depresyonu ve
derin sedasyon ile sonuglanir. Spontan solunu-
mun yeniden baglamasi igin opioid antagonisti
olan nalokson kullanilir. 1-2 dk i¢inde etkinligi
goriiliir. Opioidin analjezik etkinligi de ortadan
kalkacagindan hastada antagonizma sonrasi akut
agr1 ve buna bagl tagikardi ortaya cikabilir. 0,4
mg/mL olan preparat1 9 mL serum fizyolojik ile
sulandirilarak 0,04 mg/mL preparat elde edilir.
Intravendz olarak 0,5-1 mcg/kg her 3-5 dk’da
yeterli solunum baglayana kadar yapilir. 0,2 mg
iizerinde doza nadiren ihtiyag¢ duyulur. Etki siire-
si 30-45 dk’dir. Yiiksek doz uzun etkili bir opio-
idin antagonizmasinda nalokson infiizyonu (4-5
mcg/kg/saat) gerekebilir. Analjezik etkinin bir-
den ortadan kalkmas: sempatik stimiilasyon ile
tagikardi, ventrikiiler iritabilite, hipertansiyon,
pulmoner 6deme neden olabilir [23].

Sedasyon Sirasinda Olabilecek
Problemler ve Coziimleri

Uygun kosul ve dozlarda uygulanmis sedas-
yon/analjezide dahi bazi problemlerle karsilas-
mak miimkiindiir. Bazen sedasyon sonrasi has-
ta ajitasyonu devam edebilmektedir. Oncelikle
ajitasyon olusturabilecek nedenleri arastirmak
gerekir. Ajitasyonun nedeni tansiyon man-
sonunun ¢ok sikiyor olmasi, islem masasinin
hasta viicudunun bir bolgesine yaptigi baski,
dolu bir mesanenin verdigi rahatsizlik hissi
olabilir. Dolayisiyla hastaya ek doz ilag yap-
madan, olasi nedenler hastaya sorulmali ve ¢6-
ziilmeye c¢alisilmalidir. Hastanin rahatsizligina
neden olabilecek bir diger etken ise agridir. Bu
durumda ek doz lokal anestezik ya da analjezik
hastay1 rahatlatacaktir. Biitiin bu olas1 nedenler
s0z konusu degilse giivenli doz araliklarinda
ek doz sedatif yapilabilir. Ancak bir sonraki
ek dozu yapmadan oOnce, ilk ek dozun etkin-
liginin baglamasi i¢in en az 2 dk beklemelidir.
Aksi takdirde yapilan ek dozlarin kiimiilatif
etkisi ile solunum depresyonu ortaya ¢ikabilir.
Giivenli doz araliginda sedatif uygulanmasina
ragmen yetersiz sedasyon s6z konusu ise anes-
tezi boliimiinden yardim istemelidir [ 12, 24].

Girigimsel islem, derin sedasyon veya anaf-
laksiye bagli kardiyovaskiiler instabilite nedenli
hipotansiyon olusabilir. Kardiyak rezervi diisiik
hastada daha az seviyedeki sedasyon ile de hi-
potansiyon gbriilebilir. Intravendz sivilar (kris-
taloid, kolloid) ve efedrin hazir bulundurulmali-
dir. Vazoaktif ilag¢ desteginin gerekmesi halinde
anestezi konsiiltasyonu istenmelidir [ 18].

Sedoanaljezik ilaglarin en 6nemli yan etkisi
solunum depresyonudur. Oksijen satiirasyonun-
da diigme (desaturasyon) siklikla ileri diizey se-
dasyon sirasinda goriilmektedir. Desaturasyon,
dil ve farengeal kaslarin tonusunu kaybederek
hava yolunu kapatmasi sonucu ortaya ¢ikmak-
tadir [24]. Hasta ile kooperasyon kurulabiliyorsa
hastaya derin nefes almasi sdylenir. Kooperas-
yon yoksa hasta baginin ekstansiyonu, bas ge-
riye-gene yukari (headtilt-chin lift), ¢cene itme
(jaw trust) manevralarindan birinin yapilmasi ile
havayolu a¢iklig1 saglanabilir. Yiiksek doz BZN
ve opioide bagli desaturasyon, antagonist kulla-
nimi ile diizeltilebilir [6].

islem Sonrasi Hasta Bakimi ve
Taburculuk

Sedasyon/analjezi uygulanan her hasta, mut-
laka derlenme odasinda monitérize edilerek
takip edilmeli, hasta tamamen kendine gelene
kadar oksijen destegi ve monitdrizasyon devam
etmelidir. Antagonist uygulanmis hastalarda
tekrar sedasyon riski oldugundan en az 2 saat
gozlemek gerekir. Hasta modifiye Aldrete skoru
(Tablo 3) 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir.
Hastanin beraberinde bir yakiinin olmasi, giin
boyunca ara¢ kullanmamasi gerekir [25, 26].

Sonuc

Girigimsel radyolojide sedasyon/analjezi
gerektiren islem sayisi giin gectikge artmak-
tadir. Uygun sart ve dozlarda uygulanan se-
dasyon ve analjezi, hasta/hekim konforunu
ve islem basarisini arttirmakta, aksi takdirde
hayat1 tehdit edecek kadar onemli kompli-
kasyonlara neden olabilmektedir. Bu komp-
likasyonlar islem Oncesi hasta 6zge¢misinin,
fizik muayene bulgularinin, islem sirasinda

S
=
Q
=

NOKTA




Tablo 3: Modifiye Aldrete Skorlamasi

Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

AKTIVITE (Emirle veya 4 Ekstremite 2 Puan
serbest hareketle) ) B il 1 Puan
0 Ekstremite 0 Puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat 6kstrebilme 2 Puan
Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme 1 Puan
Apneik 0 Puan
Dolasim TA pre-op degerinden + 20 mmHg farkli ise 2 Puan
TA pre-op degerinden x 20-50 mmHg farkli ise 1 Puan
TA pre-op degerinden = 50 mmHg farkl ise 0 Puan
Dolasim Nabiz pre-op degerinden %20 farkli ise 2 Puan
Nabiz pre-op degerinden %20-40 farkli ise 1 Puan
Nabiz pre-op degerinden %40 ve Gstu farkl ise 0 Puan
Suur Tam uyanik 2 Puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 Puan
Yanit yok 0 Puan
O, Satlrasyonu Oda havasinda > %92 2 Puan
%90 SPO, icin O, inhalasyonu gerekli 1 Puan
O, destegi ile < %90 0 Puan

risk olugturabilecek patolojilerin bilinmesi,
sedasyon/analjezi hakkinda bilgi becerinin
artmasi ile azaltilabilir.
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Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

Yunus Oktay Atalay, Mehmet Halil Oztirk

Sayfa 150

Sedasyona bagli kardiyopulmoner komplikasyon riskini artirabilecek sistemik hastaliklar (KOAH,
aritmi, koroner arter hastalii, ge¢irilmis myokard enfarktiisii, karaciger-bobrek yetmezligi, hiper-
tansiyon, obezite, diabet) mutlaka sorgulanmali, bu tip hastalarda anestezist destegi diisiiniilmelidir.

Sayfa 152

Sedatif ve analjezikler kiiciik ve yavagca artan dozlarda uygulanmali, istenen sedasyon diizeyine ula-
sana kadar titre edilmelidir. [lacin uygulanmasindan sonra en az 2 dk ilacin etkinligini gormek igin
beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kullanilacaksa bu
iki grup ajanin sinerjistik etkiyle kardiyopulmoner yan etki goriilme ihtimalini artirabilecegi akilda
tutulmalidir. Kombine kullanilmalari durumunda her iki ajan daha diisiik dozlarda uygulanmaliydi.

Sayfa 152

En sik kullanilan BZN midazolamdir. Etki siiresi kisa olan midazolamin etkisi 1-3 dk’da baslar ve
etkinligi 1 saate kadar devam eder. 0.5-1 mg dozda intravendz verilmeye baslanir, istenen sedas-
yon diizeyine ulagana kadar 2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dis1 hekimler i¢in maksimum doz
sinirt 5 mg’dir.

Sayfa 153

Fentanil kisa etkili bir opioiddir. Etkisi 2-3 dk iginde baglar, 30-60 dk siirer. Girisimsel iglem
Oncesi 25 pg fentanil intravendz uygulanir, maksimum 100 pg’a kadar 25 pg’lik artislar yapila-
bilir. Etkisinin kisa siirede baglamasi ve kisa siirmesi nedeniyle sedasyonda en ¢ok fentanil tercih
edilmektedir.

Sayfa 154
Sedoanaljezik ilaglarin en 6nemli yan etkisi solunum depresyonudur.

Sayfa 154

Antagonist uygulanmig hastalarda tekrar sedasyon riski oldugundan en az 2 saat gézlemek gerekir.
Hasta modifiye Aldrete skoru 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir.
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1. Asagidakilerden hangisi anestezist olmadan uygulanabilecek sedasyon tipidir?

L.

Minimal Sedasyon.

II. Orta Sedasyon.
II1. Derin Sedasyon.
IV. Genel anestezi.

a. I

II
II-111
I-11
I-T1-1T

o a0 T

2. Orta diizeyde sedasyon uygulamasi hakkinda asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

oo o

Hastanin uyarilara yanit vermesi tekrarlayan- agrili uyaranladir.
Havayoluna miidahale gerektirmez.

Spontan solunum yeterlidir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunmustur.

Bilingli sedasyon olarak adlandirilir.

3. Sedasyon uygulanacak hastalardaki aclik siiresi ile ilgili agagidakilerden hangisi yanligtir?

a.
b.
c. Mama: 4 saat.
d.

e. Higbiri.

Berrak sivilar: 2-3 saat.
Anne siitii: 4 saat.

Hafif yemek: 6 saat.

4. Asagidakilerden hangisi benzodiazepinlerin antidotudur?

a.

oo o

Nalokson.
Fentanil.
Meperidin.
Flumazenil.
Remifentanil.

5. Asagidakilerden hangisi opioidlerin antagonistidir?

®

oo o

Propofol.
Nalokson.
Flumazenil.
Kloral hidrat.
Etomidat.
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