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Bölüm 4

SEDASYON UYGULAMA PROTOKOLLERİ

Mediha Türktan

Sedasyon, hastanın anksiyetesini ve ağrısını azaltmak, uygulanacak giri-
şimlere toleransını arttırmak (rejyonel bloklar, santral katater takılması gibi), 
ventilatör uyumunu kolaylaştırmak, kafa içi basıncını azaltmak, hemodinamik 
stabiliteyi sürdürmek için hem ameliyathanelerde hem yoğun bakımda hem de 
dış anestezi uygulamalarında sıkça kullanılmaktadır.1,2

Sedasyonda temel amaç; hasta konforunu optimum sağlarken vital bulgu-
ları stabil tutmaktır. Aşırı sedasyon iyileşmenin ve derlenmenin gecikmesine, 
kardiyak ve solunum depresyonuna neden olurken yetersiz sedasyon ağrı his-
sedilmesine, işlemin yapılamamasına, hemodinamik ve psikolojik problemlere 
sebep olabilir.3,4 Her hastanın sedasyon ihtiyacı ve sedatif ajanlara karşı vere-
cekleri yanıt değişkendir. Ne yazık ki hastalara uygulanan sedasyon düzey-
lerinin hastanın ihtiyacı olandan daha fazla olduğu bilinen bir gerçektir. Bu 
nedenle her hasta kendi içinde bireysel farklılıkları ve ihtiyaçları doğrultusun-
da değerlendirilmelidir. Her hasta ‘’önce zarar verme’’ (primum non nocere) 
stratejisine göre değerlendirilmelidir. Uygulama öncesi detaylı bir anamnez 
ve fizik muayene, sürekli kullanılan ilaçlar, eşlik eden hastalıklar, daha önce-
ki anestezi uygulamalarında yaşanılan olası komplikasyonlar sorgulanmalıdır. 
Sedasyon uygulanması riskli olan hastalar Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Sedasyon uygulanması için riskli hasta grupları 

ASA III ve yukarısı
Solunum sistemi hastalıkları (KOAH, astım, uyku apne sendromu gibi)
Kardiyovasküler hastalıklar (miyokardiyal iskemi, geçirilmiş miyokard enfarktüsü, 
KKY, hipertansiyon gibi)
Eşlik eden hastalıklar (böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği, mental ve nörolo-
jik hastalıklar gibi)
Yaş (1 yaş altı, 70 yaş üstü)
Madde bağımlılığı
Aspirasyon riski (tok hasta, hiatal herni, gastroparezi, gebelik, obesite gibi)
Entübasyon için risk teşkil eden durumlar

ASA: American Society of Anesthesiologists, KKY: Konjestif kalp yetmezliği
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ihtiyacı duyarlar. Midazolam kısa etki süresi ve amnestik etkisi nedeniyle 
tercih edilebilir ancak uzun plazma yarı ömrünün hepatik yetmezlikte yan 
etki riskini artırabileceği unutulmamalıdır. Orta derecede hepatik ensefalo-
patili hastalarda midazolam sedasyonundan 2 saat sonra semptomlarda artış 
olduğu gözlenmiştir, bu nedenle midazolam uygulaması sırasında ve sonra-
sında yakın takip önemlidir.24 Propofol sedasyonunun güvenlik, etkinlik ve 
derlenme açısından kronik karaciğer hastalarında midazolama üstün olduğu 
gösterilmiştir. 25,26

6.	 Yaşlı hastalar: Bu grup hastalar yaş ilişkili kardiyak, pulmoner, hepatik, 
renal, endokrin ve vasküler pek çok sorunla karşı karşıyadır. Ek olarak ar-
teriyel hipotansiyon, hipoksi, kardiyak disritmi ve aspirasyon riski genç 
hastalara kıyasla daha yüksektir.22 Beyin yaşla beraber hipnotik ajanlara 
karşı daha hassas olduğundan etki başlangıç sürelerinin uzayacağı göz önü-
ne alınarak dozlar titre edilerek uygulanmalı ve dozlar arasında yeterli süre 
bırakılmalıdır. Yaşlılarda en sık kullanılan ajanlar yine midazolam ve pro-
pofoldür.22

SONUÇ

Sedatif ajanlar girişimin tipine, süresine, cerrahın ve anestezistin tecrübesi-
ne bağlı olarak tek başına ya da kombine şekilde güvenle uygulanabilir. Ancak 
her ajanın solunum depresyonu yapabileceği akılda tutularak, yeterli moni-
törizasyonu takiben, hastanın klinik durumuna göre titre edilerek sedasyon 
uygulanmalıdır. Özellikle obstrüktif uyku apnesi, obezite, yüz deformiteleri 
gibi havayolunda zorluk beklenen ve ciddi sistemik hastalıkları olan hasta-
ların sedasyon uygulamaları mutlak anestezi uzmanı tarafından verilmelidir. 
En önemli sedasyon protokolünün monitörizasyon olduğu unutulmadan her 
kliniğin sedasyon protokolünün olması hedeflenmelidir.
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