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Bölüm 18

REJYONAL ANESTEZİDE SEDASYON

Fatiş Altındaş

Hasta güvenliği ve perioperatif dönemde etkin analjezi sağlanması ama-
cıyla, çeşitli cerrahi girişimlerde, rejyonal anestezi yöntemleri giderek artan 
sıklıkta kullanılmaktadır. Kardiyovasküler ve solunumsal stabilite, hava yolu 
reflekslerinin korunması ve postoperatif hızlı ve erken derlenme reyjonal anes-
tezinin en önemli avantajlarıdır. Yöntemin hasta tarafından kabul edilebilirli-
ğini ve hasta konforunu artırmak ve aynı zamanda stresi azaltmak için rejyonal 
anestezi sırasında sedasyon uygulanması gerekli olmaktadır. Rejyonal anestezi 
sırasında uygulanan sedasyonun hasta memnuniyetini artırdığı gösterilmiştir1.

Preoperatif hazırlık sedasyon sürecinin başlangıcını oluşturur. Doktor ile 
hasta arasında etkin iletişim ile önerilen bloğun özellikleri ve gerekli olan se-
dasyon derinliği tartışılabilir. Önerilen blok, sedasyon ve ameliyat süreci ile 
iligili hastanın korkuları ve herhangi bir yanlış anlama durumu preoperatif dö-
nemde giderilmelidir.

Sedasyon sırasında, ideal olan hastanın rahat, sakin ve işlem süresince 
iletişim kurulabilir halde olmasıdır. Pratikte, bu amacın sağlanması rejyonal 
anestezinin en zorlu yönüdür. Dr Alfred Lee2’nin dediği gibi “hastayı ameliyat 
masasında sakin ve iletişim halinde tutabilmek; bloğu yapmaktan daha fazla 
beceri ve deneyim gerektirmektedir”.

Cerrahinin türü ve bloğun tipi, hastanın genel sağlığı ve mizacı, hem cer-
rahın hem de anestezistin deneyimi ve tutumu gibi faktörlere bağlı olarak se-
dasyonun derecesi değişebilmektedir. Bütün bunlar gözönüne alınarak, hastaya 
özgü sedasyon yöntemi belirlenmelidir. Rejyonal anestezi altında, 2-3 saat sü-
recek major eklem replasmanı yapılacak romatoid artritli bir hastada sedasyon 
gerekliliği gerçekçi bir beklenti olmasına rağmen, pratikte uyanık kalmak için 
rejyonal anesteziyi tercih eden ve sedasyonu kabul etmeyen hastalar olmaktadır.

Sedasyon için basit distraksiyon terapisi biçimlerinden, farmakolojik ajan-
larla sağlanan minimal sedasyondan giderek daha derin sedasyon seviyeleriy-
le, bilinç ve refleks kaybının olduğu genel anestezi ile sonuçlanabilecek geniş 
bir seçim mevcuttur. Bu bölümün konusu farmakolojik ajanlarla sağlanan se-
dasyonu kapsamaktadır.
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rahatsızlık hissi olduğu bildirilmiştir. Yazarlar tarafından, cerrahi sırasında ağrı 
majör kaygı ise ve amnezi istenmiyorsa, rejyonal anestezi sırasında remifenta-
nil uygulamasının bir seçenek olabileceği belirtilmektedir.

Sedasyon için kullanılan ajanın farmakolojik özellikleri yanında, uygula-
nan rejyonal anestezi tekniği de sedasyon düzeyini etkileyebilir. 1994 yılında 
Tverskoy ve ark.42’nın subaraknoid bupivakainin midazolam ve tiyopentalin 
hipnotik gereksinimini azalttığını bildirmesinin ardından yapılan çalışmalar-
da, epidural veya spinal anestezi yapılan hastaların anestezik gereksinimlerinin 
azaldığı gösterilmiştir43-45. Yine, Gentili ve ark.46 sedasyon düzeyini OAAS ile 
takip ettikleri hastalarda, spinal anestezi blok düzeyinin artmasıyla sedasyon 
düzeyinin arttığını; bunun spinal korddan gelen afferent impulsların azalması-
na ikincil geliştiğini bildirmişlerdir. Pollock JE ve ark.11 ise 50 mg hiperbarik 
lidokain ile spinal anestezi uyguladıkları 20 gönüllü üzerinde yaptıkları çalış-
mada, kontrol grubuna kıyasla, blok yüksekliği ile ilişkili olmayan OAAS 3-4 
düzeyinde sedasyon gözlendiği ve blok düzeyinin giderek azaldığı geç dönem-
de (60.dakika) bile sedasyon geliştiği saptanmıştır. Spinal anestezi sırasında 
erken dönemde gelişen sedasyonun mekanizması santral sinir sistemine ulaşan 
afferent impulsların azalması olarak, geç sedasyonun ise lokal anestezik ilacın 
geç rostral yayılımı veya lokal anestezik ilacın kandan redistrübisyonu sonucu 
serebral konsantrasyonun artması ile açıklanmıştır.

Sedasyon için kullanılabilecek sedatif / hipnotik ve analjeziklere hastalar 
tarafından verilen yanıtlardaki değişkenlik göz önüne alındığında, “hafif” ve 
“ağır” sedasyon arasında net bir çizgi çizen dozaj kılavuzları veya ilaç öneri-
leri sağlamak olanaksızdır.

Sonuç olarak, rejyonal anestezi sırasında güvenli sedasyon için preoperatif 
dönemden başlayan bir hazırlık süreci gereklidir. Hastanın tıbbi yönden de-
ğerlendirilmesinin ardından genel durumu, yapılacak rejyonal anestezi tekniği 
göz önüne alınarak; sedatif ajan ve uygulama yöntemi belirlenip hasta bilgi-
lendirilmelidir. Rejyonal anestezi tekniğine göre, ameliyat sırasında ortaya çı-
kabilecek olası ağrıyı azaltmak; analjezik etkiyi ve hasta konforunu artırmak 
amacıyla, analjezik etkinliği olan sedatif ajanlar seçilebilir. Hastalar, intraope-
ratif ve postoperatif dönemde yakından izlenmelidir.
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