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Sedasyon ve analjezi, kritik hastalarda siklikla kullanilan temel tedavi bilesenle-
rindendir (1). Ana kullanim endikasyonlar1 arasinda mekanik ventilasyon gerek-
sinimine ek olarak; hastanin rahatsizligini, kaygisini ve ajitasyonunu azaltmak,
amnezi saglamak, mekanik ventilasyona tesvik etmek, endotrakeal tiipiin yerin-
den ¢ikmasini 6nlemek ve hiicre metabolizmasini azaltmak sayilabilir (2). Sonug
olarak, hasta yardimsiz nefes alabilene kadar sedasyon yaygin olarak kullanilmak-
tadir (3). Son 30 yildaki gelismeler, hastalarin kendi solunum ¢abalariyla senkro-
nize olan yeni nesil ventilatorler ve yeni, daha kisa etkili sedatif ajanlar dahil,
yogun bakim iinitelerindeki (YBU) hastalarin tedavi seklini (en énemlisi endotra-
keal entiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon) biiyiik 6l¢lide degistirmistir (4).

Optimum sedasyon hastaya 6zeldir, ancak agr1 ve ajitasyonun uygun kontrolii
siirdiiriiliirken derin sedasyonun énlenmesi diisiiniilmelidir. YBU” nde optimum
sedasyon icin en basarili yontemler belirsizdir ve bu sedasyonda degisiklik yap-
mak ve siirdiirmek zordur (5,6). Daha hafif sedasyon bu sonuglari iyilestirebilir,
ancak kaygi ayn1 zamanda korumayu tehlikeye atabilir ve ¢alisanlarin is yiikiinii ve
gerginligini artirabilir. Daha hafif sedasyon teorik olarak hastalar1 yogun bakim
tnitesinden kurtulanlar tarafindan bildirilen agr1 ve sikintiya maruz birakar (7,8).

Analjezi, YBU hastalarinin yénetiminde tedavinin anahtar bilesenidir. Agri,
YBU’ ndeki ¢ogu hasta icin ortak bir deneyimdir ve agrinin farkina varmamak da
ayrica beraberinde ajitasyona neden olur. Yogun bakimlardaki en yaygin hatira,
yetersiz analjezi ve beraberinde anksiyetesi olan hastalarin, tedavideki yeri kritik
olan endotrakeal tiiplerini veya intravaskiiler kateterlerini kazara ¢ikarmalaridir.
Sonug olarak agri, sedasyon ve deliryumun erken saptanmasinda gecikme veya
tedavi edilmedigi durumlarda hastalar i¢in sikint1 verici bir durum olusur ve bu
durum YBU’ nde morbidite ve mortalite ile iliskilidir (3,9). Ayrica sedasyon te-
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melli olarak kullanilan analjezi, kullanilan sedatif ajan miktarini azaltarak delir-
yum insidansini diisiirebilir.

HASTALARIN DEGERLENDIiRILMESI

Sedasyon ve analjezi, YBU’ ndeki hastalarin tedavisinde agr1, anksiyete ve ajitas-
yon yonetimini kolaylastirmak, ekipman arizasini, istemsiz ekstiibasyonu o6nle-
mek ve mekanik ventilasyon ile hastalarin koordinasyonunu artirmak igin teda-
videki 6nemli bilesenler olmalarinin yanu sira, bu ilaglarin uygun olmaya yiiksek
dozda kullanimi morbidite ve mortalitede artisa katkida bulunur (10).

Uygun sedasyon, mekanik ventilasyon gerektiren kritik hastalarin bakiminda
onemli bir bilesendir (11). Gereksiz derin sedasyonun nlenmesi, daha uzun YBU
kaliglar1, daha fazla YBU enfeksiyonu ve daha yiiksek mortalite gibi olumsuz etki-
lerle iligkili bir 6nceliktir.

Yukarda da bahsedildigi tizere derin sedasyon seviyeleri, artan mekanik ven-
tilasyon siiresi, daha uzun YBU kalis siiresi, deliryum, hafiza karisiklig1 ve daha
yiiksek kisa ve uzun vadeli mortalite gibi bir¢ok olumsuz etki ile iligkilidir. Derin
sedasyonun bu ve diger zararl: etkileri, daha hafif sedasyon seviyelerini ve sedatif
infiizyonunun giin igerisinde aralikli olarak kesilmesini (DSI) hedefleyen bir se-
dasyon protokolleri stratejisi kullanilarak en aza indirilebilir (12).

DST’ yi mekanik ventilasyon uygulanan hastanin tedavisinde stratejik hale ge-
tirmek sadece giivenli degil, ayn1 zamanda ayirma siirecini kolaylastirmak igin
de faydali gériinmektedir. Onceki aragtirmalar, bu yontemin rutin uygulamaya
dahil edilme oranlarinin diisitk oldugunu gostermistir ve bu nedenle, ozellikle
sedasyon yonetiminde akilda bulundurulmasi 6nerilmektedir (13). Potansiyel
asir1 sedasyon riskini ve agir1 sedatif ajan kullanimini azaltmak i¢in DSI faydali
olabilir (14). DSI, ‘Yogun Bakim Unitesindeki Yetiskin Hastalarda Agri, Ajitasyon
ve Deliryum Yonetimi i¢in Klinik Uygulama Kilavuzlarr’ dnerisine gore YBU’ de
mekanik ventilasyon uygulanan erigkinlerde rutin olarak kullanilmistir (15). DSI
kullanilirken her giin siirekli sedatif infiizyonlara ara verilir ve hastalarin ilaca
bagli komadan uyanmalarina izin verilir. Hastalar daha sonra norolojik iyilesme
ve ekstiibasyona hazir olma agisindan degerlendirilebilir veya gerekirse yeniden
sedasyon yapilabilir (16).

DSI su durumlarda kullanilmamalidir (17):

o Aktif nébetler veya alkol yoksunlugu i¢in sedatif bir infiizyon almak
o Devam eden ajitasyonun bir sonucu olarak artan dozlarda sedatif aliyor ol-
mak
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« Noromiiskiiler bloke edici ajanlarin alinmasi
«  Onceki 24 saat iginde aktif miyokardiyal iskemi kanit1
 Kafa i¢i basincin arttigina dair kanit

Ideal agr1 tedavisi, 6lgekler ve kilavuzlarla yonlendirilen klinik ve farmakolojik
miidahalelerin uygulanmasina dayanacaktir ancak akademisyenler tarafindan ag-
rinin tanimlanmasi ve kontroli, kisa ve uzun vadeli agri ile iliskili ¢esitli faktorler
nedeniyle YBU’ sinde zordur. Bu da olumsuz sonuglarda artmaya yol acar (2,18).

Kritik hastalarin yasadig spesifik fizyolojik degisiklikler, ilaglarin farmakolo-
jisi tizerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir ve muhtemelen hastalar arasindaki
yanitta farkliliklara neden olabilir. Ilaglarin degerlendirilmesi ve titrasyonu igin
objektif agr1 6l¢iimii, sedasyon ve anksiyete durumunun YBU igin kullanilabilece-
gi kanitlanmigtir (19,20). Bu ilaglarin uygulanmasr i¢in kanita dayali bir yaklagim,
hastalarin kisa ve uzun vadeli sonuglarinda olumlu degisikliklere yol acacaktr.

Sedasyon seviyelerini izlemek i¢in sedasyon ve ajitasyonu degerlendirmek igin
standartlastirilmis bir kilavuz gereklidir. Kilavuza bagli kalmak sedatifleri titre et-
meye ve ajite davranisi belirlemeye yardimei olur. Yetiskin YBU hastalarinda agri,
ajitasyon ve deliryum i¢in Richmond ajitasyon sedasyon 6lgegi (RASS) ve sedas-
yon-ajitasyon skalasinin (SAS) sedasyon derinligi ve tutarlilik 6l¢iimii agisindan
degerlendirme olgekleri arasinda en dogru ve etkili olduklar1 gosterilmistir (21)
(Tablo 1) (Tablo 2).

Tablo 1: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalas1 (RASS)

Puan Klinik

+4 Hir¢in: Hircin ve 6fkeli, personel icin tehlikeli olabilecek diizeyde

+3 Cok ajite: Tiipleri kataterleri ¢eker veya personele karsi saldirgan davranis-
lar sergiler

+2 Tedirgin-ajite: Stk amagsiz hareket ya da hasta-ventilatér uyumsuzlugu

+1 Huzursuz: Endiseli veya endiseli ama hareketleri saldirgan degil

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu: Sesli uyartya 10 snden uzun goz agma veya goz temasi saglanmasi

-2 Hafif sedasyon: Sesli uyaranlara kisa siireli (10 snden az) goz agar

-3 Bilingli diizeyde sedasyon: Gz agar ancak goz temasi kurulamaz

4 Derin sedasyon: Sesli uyarana yanit yok fiziksel uyariyla herhangi bir
hareket yapar

-5 Uyandirilamaz: Ses veya fiziksel uyarana cevap yok
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Tablo 2: Sedasyon - Ajitasyon Skalas1 (SAS)

Skor Tanim Hastanin durumu

Endotrakeal tiipii cekme, kateterleri ¢cikarmaya
7 Tehlikeli ajitasyon  ¢aligma, yatak rayina tirmanma, personele vurma,
saga sola savurma

Sinirlarin sik sik sozlii olarak hatirlatilmasina
6 Cok ajite ragmen sakinlesmez; fiziksel kisitlama gerektirir,
endotrakeal tipil 1sirir

" Endiseli veya hafif ajite, oturmaya ¢alisan, sozlii

5 Ajite . .
talimatlarla sakinlesen

4 Sakin ve koopere  Sakin, kolay uyanir, komutlari yerine getirir

Uyandirmak zor; sozli uyaranlarla veya hafif sal-
3 Sedatize lamayla uyanir, uyaran sona erince yine uyur; basit
komutlara uyar

Fiziksel uyaranlarla uyanir, ancak iletisim kurmaz

2 Cok sedatize veya komutlari takip etmez, kendiliginden hareket
edebilir
Agrili uyaranlara ¢ok az yanit verir veya hig yanit
1 Uyandirilamiyor  vermeyz, iletisim kurmaz veya komutlar1 takip
etmez

Agri, kritik hastalarda anksiyete nedenlerinden biridir ve diizeltilmesi gere-
ken bazi patofizyolojik sorunlar i¢in olumlu bir belirti veya uyar1 olabilir, ancak
ayn1 zamanda belirli patofizyolojik sorunlar i¢in gereksiz stres faktorlerinin kotii
bir nedeni olabilir, ancak agriy1 gidermek 6zellikle farkinda olmayan veya konu-
samayanlar i¢in yogun bakim tnitesindeki hastalarda zordur (22). Bu nedenle,
kritik durumdaki hastalarin agrilarini 6l¢gmek igin gesitli araglar gelistirilmis ve
onaylanmuigtir. Prospektif bir gozlemsel ¢aligma, iletisim kurmayan hastalar icin
yaygin olarak kullanilan ve en iyi agr1 degerlendirme araglarinin BPS (Behavior
Pain Scale) ve CPOT (Critically-ill Pain Observation Tool) oldugunu géstermistir
(3). BPS yiiz ifadesi, iist ekstremite hareketi ve ventilatore uyum olmak {izere ¢
parametre kullanirken; CPOT yiiz ifadesi, kas tonusu (pasif hareket), iist ekstre-
mite hareketi (aktif) ve ventilatore uyum olmak {izere dort parametre kullanir
(Tablo 3) (Tablo 4).

-190 -



Gtincel Anesteziyoloji ve Agri Calismalart VIl

Tablo 3: Davranigsal Agr1 Skalasi (BPS)

Bulgular Agiklama Puan

Rahat

. . Kismen Gergin

Ytz ifadesi
Tamamen Gergin
Ytz burusturma
Hareket yok
Kismen biikiik

Ust Ekstermiteler Parmak fleksiyonuyla beraber
tamamen bukalmiis

D= R W N =

Tamamen retrakte 4
Tolere edilebilen hareketler 1

Oksiirme var ancak ¢ogunlukla
Ventilasyon ile uyumluluk ventilator ile uyumlu

Ventilatorle savas halinde 3

Ventilasyon kontrolii imkansiz 4

Tablo 4: Kritik Hasta Gozlem Araci (CPOT)

Gosterge Agiklama Skor
Rahat, dogal 0

Yiiz ifadesi Gergin 1
Burusuk 2
Hareket yok 0

Yavas ve dikkatli hareketler, agriy:
Viicut hareketi lokalize etme

—

Tiipii cekme, oturmaya calisma,
ekibe saldirma

Rahat, dogal
Kas Gerginligi Gergin, rijit

\S}

Cok gergin ve rijit

Tolere eder
Ventilator ile uyum (entiibe hastalar-

da) Oksiiriiyor ama tolere eder

Ventilatorle savas halinde
Normal konusma

Ses (ekstiibe hastalarda) I¢ gekme, inleme

N —m O D = O NN~ O

Bagirarak aglama
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ANESTEZIK VE ANALJEZIKLER

Bu ajanlar YBU ortamlarinda ¢ok yaygindir ve sedatifsiz YBU diisiiniilemez. Se-
datifler hastalarin sikint1 ve stres diizeylerini hafifletebilir, bakim kalitesini iyiles-
tirebilir ve koruma saglayabilir. YBU” ndeki hastalarin %85’ ine regete edilir. En
sik intravendz benzodiazepinler ve propofol kullanilir (23,24). Ancak bu ajanlar
hastalarin %40-60’1nda asir1 sedasyon ile iligkilidir ve bu da uzamis entiibasyona,
deliryuma ve ilaca bagli hipotansiyona yol agabilir (4).

Propofol

Propofol su anda diinya ¢apinda kullanilan en yaygin anestezik indiiksiyon aja-
nidir. Hizli baslangici ve kisa etki siiresi, yogun bakim {initesi gibi ortamlar igin
idealdir. Propofoliin yatistirici etkileri N-metil-D-aspartat reseptorleri iizerinde
bir miktar aktiviteye sahip olan y-aminobiitirik asit reseptorleri araciligiyla sag-
lanir. Propofoliin etkisinin sona ermesi, yeniden dagitim yoluyla gerceklesir ve
organ eliminasyonundan bagimsizdir, bu nedenle organ yetmezligi olan YBU
hastalarinda faydalidir. Saghikli bir yetiskinde propofoliin standart indiiksiyon
dozlar1 2-2.5 mg/kgdir (25). Bununla birlikte genellikle akut solunum yetmezligi
veya kardiyovaskiiler kollaps i¢in endotrakeal entiibasyona ihtiya¢ duyan hasta-
lardan olugan hasta popiilasyonunun dogasi nedeniyle, yogun bakim tinitesindeki
doz hesab1 6nemli 6lgiide farklidir. Propofoliin damar dilatasyonu ve buna bagh
kardiyak depresyon etkisi saglikli hastada iyi tolere edilir ancak septik veya kar-
diyojenik sokta olan hastalarda bu 6zelligin hemodinami iizerinde zararl etkisi
olabilir. Bu nedenle, kritik hasta popiilasyonunda propofol kullanirken dikkatli
olunmalidir (26).

Propofol, yogun bakim tinitelerinde sedatif olarak kullanilir ve hizli baglama
ve iyilesme, kisa etki siiresi ve doza bagl sedasyon derinligi ile karakterizedir
(27,28). Mekanik ventilasyon sirasinda propofol, kisa etki siiresi ve tutarli sedas-
yon seviyelerine ihtiya¢ duymasi nedeniyle siirekli infiizyon seklinde uygulanir
(29). Propofoliin terapotik marji dardir ve derin sedasyon dozlarinin anestezist
olmayanlar tarafindan uygulanmasi 6nerilmez (30,31). Propofol ayni zamanda
kan basincinda doza bagli diismelerin yiiksek oranda goriilmesi, solunum dep-
resyonu ve hipertrigliseridemi ve ayrica propofol ile iliskili infiizyon sendromu
(PRIS) ile iliskilidir (32,33).

PRIS; kardiyak sorunlar (kalp yetmezligi, QRS genislemesi, bradikardi, hipo-
tansiyon, ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon, pulmoner 6dem), akut bobrek
hasari, idrar renginde degisiklik, rabdomiyoliz, metabolizma bozukluklar: (me-
tabolik asidoz, hiperkalemi, lipidemi), hepatomegali, yiikselmis karaciger transa-
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minazlari gibi bulgular ile karakterize 48 saat ve iizeri yiiksek doz (>5 mg/kg/h)
propofol infiizyonu alan haslarda goriilebilen propofoliin ciddi bir yan etkisidir
(34). Tedavide ozellikle mortalite ile iligkili oldugu gosterilen klinik 6zelliklere
odaklanilmasi gerekir: EKG degisiklikleri, hiperkalemi, hipotansiyon ve ates. Ce-
sitli EKG degisiklikleri bildirilmistir ve bunlarin tedavisi, soz konusu aritmi i¢in
standart hatlarda olmalidir. Asidozun kendisi mortalite ile dogrudan iliskili ol-
dugu gosterilen bir 6zellik olmamasina ragmen, bir aritminin nedeni olabilir ve
hipotansiyon tedavisinde katekolaminlere verilen yanitlar1 engelleyebilir. Hasta-
lar muhtemelen metabolik asidozu kompanse etmek i¢in dakika ventilasyonunun
artirlmasindan fayda gorecektir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun,
vaskiiler kompartiman dolumu ve vazopresorler/inotroplara yanitin yetersiz ol-
dugu bazi vakalarda yararli oldugu bildirilmistir. Hiperkalemi, asidoz veya ates,
daha basit konvansiyonel 6nlemlere yeterince veya kalici bir sekilde yanit ver-
mezse, siddetli hipotansiyon gelismeden dnce hemofiltrasyon uygulamasinin er-
kenden degerlendirilmesini tavsiye edilmektedir (34). Sonug olarak klinisyenler
uyanik olup agiklanamayan metabolik asidoz, EKG degisiklikleri ve rabdomiyoliz
durumlarinda propofol infiizyon sendromunu dikkate almalidirlar.

Siprofol

Ozellikle yasli veya hasta hastalarda daha fazla giivenlik 6zelligi ve yeterli sedas-
yon etkisine sahip alternatif sedatiflerin gelistirilmesine yonelik arayiglar hizlan-
mistir. Anestezinin indiiksiyonu ve idamesi igin gelistirilen yeni bir y-amino-
biitirik asit reseptorii agonisti olan Siprofol (Haisco Pharmaceutical Group Co.,
Ltd., Chengdu, Cin), yapilan pre-klinik ¢aligmalarda propofole kiyasla daha iyi
bir anestezi profili ve daha az enjeksiyon agrisi1 gosterdi. Siprofol de propofol gibi
bir y-aminobutirik asit tip A (GABAa) reseptor agonistidir ve propofole kiyasla
daha giiglii bir sedatiftir (35). Hedef hastalar propofol ile benzerdir. Heniiz daha
piyasada olmayan, faz ¢alismalar1 tamamlanmayan bir ilagtir. flerleyen giinlerde
belki propofoliin yerini alabilir.

Midazolam

Bir y-aminobiitirik asit (GABA) agonisti bir benzodiazepin olan midazolam, yo-
gun bakim iinitesi hastalar1 i¢in geleneksel bir sakinlestiricidir. Avantajlari, stirek-
li veya aralikli uygulamanin kabul edilebilir olmasi ve kisa siireli etkidir. Ancak
stirekli infiizyon ve yiiksek doz midazolam deliryum ve solunum depresyonu ris-
kini artirabilir (36,37).

Midazolam anksiyolitik, sedatif ve hipnotik etkiler, anti-konviilsiyon, kas gev-
semesi ve ileriye donitk amnezi gibi bir dizi etkiye sahiptir (38-39). Midazolamin
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ozellikle bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun siireli kullanimi takiben sedas-
yonu ve mekanik ventilasyonu uzattig1 gosterilmistir (40). Ancak bazi hastalarda
midazolam direnci de gelisebilir (41,42).

Deksmedetomidin

Midazolam ve propofol ile karsilastirildiginda, deksmedetomidinin orta diizeyde
bir sedasyon etkisi ve deliryumu 6nleme ve/veya tedavi etme potansiyeli vardir.
En 6nemlisi solunum depresyonuna neden olmaz, ancak bradikardi ve hipotansi-
yon insidansini artirir.

Locus coeruleus’ta oldukga segici bir alfa-2 reseptor agonisti hedefi olan deks-
medetomidin, YBU sedasyonu i¢in GABA agonistine bir alternatif sunar (43).
Deksmedetomidinin YBU hastalarina sagladig: faydalar kesin degildir. Caligma-
lar, deksmedetomidinin diger sedatiflere gore mekanik ventilator siiresini azalt-
tigin1 ancak hastanede ve yogun bakimda kalis siiresinde iyilesme saglamadigini
gostermektedir (44,45).

Deksmedetomidin, a2-adrenerjik reseptorler i¢in yiiksek afinitesiyle olduk¢a
secici bir agonisttir (46). Anti-sempatik, sedatif ve analjezik etkilere sahip oldugu
locus coeruleus gekirdegi ve omurilikteki adrenerjik reseptorlere etki eder (46,47).
Ek olarak deksmedetomidin, presinaptik membran alfa 2 reseptoriinii aktive eder.
Dolayisiyla norepinefrin salinimini inhibe ederek ve agri sinyali iletimini sonlan-
dirarak anksiyeteyi azaltabilir.

Ketamin

Ketamin tam anestezi saglarken ayni zamanda analjezi saglayan bir anestezik
ajandir. Ayrica daha az solunum depresyonuna neden olur ve propofoliin tersi he-
modinamik etkilere sahiptir (25). Bu 6zellik onu birden cok ortamda arzu edilen
bir ilag¢ yapar. Nmetil-D-aspartat reseptorii tizerinden etkili olan bir fensiklidin
tiirevidir (48,49). Ketaminin standart indiiksiyon dozu 1-2 mg/kgdir. Ketaminin
hemodinamik etkilerine, merkezi sinir sistemi uyarimi ve katekolamin geri alimi-
nin inhibisyonu aracilik eder. Bununla birlikte, ayn1 zamanda bilinen bir direkt
miyokardiyal depresandir. Bu nedenle, katekolaminleri tiikkenmis septik soktaki
hasta gibi agir hastalarda, dogrudan miyokardiyal depresan etkiler agiga ¢ikari-
labilir (25,50). Ek olarak ketamin, beyin perfiizyonunu artirarak kafa i¢i basincin
artmasina neden olabilir ve bu nedenle travma hastalarinda kullanimini sinirlar
(51). Hava yolunun gorsellestirilmesinin ¢ok 6nemli oldugu zor hava yollarinda
hava yolu yonetiminde sorun yaratabilecek salivasyonu indiikledigi bilinmektedir
(25).
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Volatil ajanlar

Geleneksel olarak inhalasyon yoluyla verilen genel anestezik 6zelliklere sahip
eter bazli bilesiklerdir. Modern tip pratiginde en sik kullanilan inhalasyon ajanla-
11 izofluran, sevofluran, desflurandir (52). Bu ilaglar, ameliyathane ortamlarinda
uzun bir giivenli ve etkili kullanim gelenegine sahiptir ve cerrahi anestezi seviye-
lerine uygun derin hipnoz ve amnezi saglar.

Trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyona ihtiyag duyan gogu hastanin ih-
tiya¢c duydugu sedasyonu saglamak i¢in YBU’ lerinde artan siklikta inhalasyon
ajanlar1 kullanilmaktadir. Ugucu inhalasyon ajanlarinin klinik etkisinin hizli bag-
langici ve bitisi vardir ve 6zellikle postoperatif ortamda daha hizli hasta uyanisini
tesvik ettigi gosterilmistir (53).

Volatil anestezik ajanlarin, kisa siireli yogun bakim sedasyonu i¢in normal
intravendz ajanlara kiyasla daha hizli ekstiibasyon siireleri, son organ toksisitesi
olmadan daha iyi kardiyovaskiiler stabilite ile iligkili olduguna dair kanitlar art-
maktadir. Yogun bakim iinitesinde volatil ajanlarin kullanimi, personel egitimi ve
kiiltiirel kabul gerektiren 6zel bir dagitim ve atik sistemi kullanan yeni bir strateji-
dir. Her iki kol arasindaki serum troponin seviyelerindeki fark géz oniine alindi-
ginda, volatil anestezikler kalp cerrahisi sonras1 subanestetik dozda bile miyokar-
diyal koruyucu etki gosterebilmektedir (9).

Klonidin

Klonidin mekanik ve spontan ventilasyon sirasinda kullanilabilen sedatif bir alfa
agonisttir. Diger sedatiflerin kesilmesinden sonra ortaya ¢ikabilen ajitasyonu 6n-
lemede de kullanilabilir. Deksmedetomidine benzer sekilde solunum depresyonu
yapmadan analjezi ve sedasyon yapar (54).

Klonidin, 6nemli giivenlik endiseleri olmaksizin midazolam i¢in uygun bir
alternatiftir. Her iki ilag da yoksunluk semptomlarina neden olabilirken, mida-
zolam ile sedasyon uygulanan hastalarin tedaviden sonra ek bakima ihtiyaclari
olabilir (55).

Denemeye dayali bir ekonomik degerlendirme, klonidin'nin midazolamla kar-
silastirildiginda muhtemelen uygun maliyetli bir sedatif ajan oldugunu goster-
mektedir. Iv. igin 0.2 mcg/kg/dakikalik bir doz énerilir.

Morfin

Esas olarak karacigerde metabolize edilen ve bobrekler yoluyla atilan, zellikle
kanser hastalarinda en sik kullanilan analjezik ilagtir. Morfin, bobrek yetmezli-
ginde birikebilen ve opioid toksisitesine ve mide bulantisi, sedasyon, solunum
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depresyonu, miyoklonus ve bazi durumlarda nobetler gibi yan etkilere neden ola-
bilen morfin-3-glukuronid ve morfin-6-glukozit gibi aktif metabolitlere sahiptir
(56).

Oral, intramuskuler veya intraven6z uygulanabilir. Ancak yogun bakimda int-
ravendz uygulama en giivenilir ve en hizl etki baglangicini saglar. Tek seferlik bo-
lus analjezi dozu 0,05- 0,2 mg/kg dir. Uygulanim sonrasi yaklasik 2 dakikalik ilk
hizli distribiisyon fazi baslar, uygulamadan sonraki 10 dakika i¢inde ilacin %96-
98’ i plazmadan temizlenir. Infiizyon dozu ise 0.1 mg/kg dir.

Geleneksel morfin tek basina ideal sedasyon saglamaz. Hedeflenen sedasyon
asamasinda tutarli bir sekilde siirdiiriilmesi i¢in birden fazla ilagla veya bagka
bir ajanla ek sedasyon gereklidir. Bireyleri ideal sedasyonun siki sinirlari i¢inde
tutmak, sik degerlendirme ve hizli kurtarici sedasyon saglama becerisi gerektirir
(57).

Fentanil

Morfinden neredeyse 100 kat daha giiclii olan sentetik bir opioiddir. Morfinden
farkli olarak histamin salinimini uyarmaz; bu nedenle vazodilatasyona veya hipo-
tansiyona neden olmaz, bu da onu hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
i¢in tercih edilen ilag haline getirir. Ayrica morfine kiyasla yagda daha fazla ¢o-
ziiniir ve 5 giinden fazla uygulanirsa yag dokusunda birikir ve bundan sonra ilag¢
kesilse dahi uzun stireli sedasyona neden olarak salinir (56).

Remifentanil

Remifentanil, propanoik aside bir ester bagi iceren fentanilin 4-anilidopiperidin
tirevidir. Ultra kisa etkilidir ve p-reseptordeki agonist aktivitesi ile tutarli olarak
analjezik etkiler gosterir (57). Mortin ile karsilastirildiginda 200 kat daha giiglii
ve ayn1 zamanda hizli etki gosteren ve ayn1 derecede hizli elimine olan bir ilagtir.
Remifentanil viicutta hizla dagilir ve dogrusal, doza bagl farmakokinetik gosterir.
[lag yaygin ekstravaskiiler metabolizmaya maruz kalir ve ekstrahepatik, spesifik
olmayan kan ve doku esterazlar1 yoluyla hizla remifentanil aside metabolize edilir.
Bolus kullanim1 hipotansiyon ve bradikardiye neden olabileceginden genellikle
infizyon seklinde kullanilir.

Tramadol

Tramadol, orta ila siddetli agrinin tedavisinde kullanilan merkezi etkili bir anal-
jeziktir. 1980den beri bazi iilkelerde kullanimi onaylanmistir ve diinya ¢apinda
en ¢ok regete edilen opioid haline gelmistir. Noronlar tizerindeki p-opioid resep-
torlerine baglanarak etki gosterir. Ayn1 zamanda bir serotonin-norepinefrin geri
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alim inhibitoriidiir. Tramadoliin yaygin yan etkileri mide bulantisi, kusma, bas
donmesi, uyusukluk, agiz kurulugu ve bas agrisidir (56).

Ozetle; Giiglii ve dogru sedatif ve analjezik ilaglarin segimi, hastalarin klinik
sonuglar1 agisindan agik¢a 6nemlidir (58). Nasil doz ve titre edilecegine karar ver-
menin yani sira bu ilaglar1 ne zaman kesmeyi se¢tigimiz de son derece 6nemlidir.
Son zamanlarda kritik hastalarda, 6zellikle mekanik ventilasyonla tedavi edilen-
lerde, sedatif ve analjezik ilaglarin yeterli titrasyonu konusuna artan bir ilgi mev-
cuttur. (59). Yeterli agr1 kontrolii, anksiyoliz ve deliryumun 6nlenmesi ve tedavisi
dahil olmak {izere yogun bakim iinitesinde (YBU) hasta konforu birincil hedef
olmalidir. Ancak, yeterli sedasyon ve analjezi dengesi zordur. Rasyonel ve kabul
edilen sedasyon seviyeleri olmadan, gesitli saglik ekibi tiyelerinin farkli tedavi 6n-
celiklerine sahip olmasi, iyatrojenik komplikasyon riskini artirmasi ve muhteme-
len iyilesmeyi geciktirmesi miimkiindiir (3).

Yogun bakim iinitesinde sedasyon ile ilgili olarak, mekanik olarak ventile
edilen hastalarin sedasyon baglig1 altindaki tedavisinin 6ncelikle agrinin yeter-
li sekilde diizenlenmesi ihtiyacini anlamasi gerektigine dikkat etmek 6nemlidir.
Agri, entiibasyon ve mekanik ventilasyonun bir sonucu olarak yasanabilir veya bir
hastay1 yatakta hareket ettirmek veya tiipleri ve hatlar1 ayarlamak gibi diger rutin
klinik bakimin bir sonucu olabilir (60). Hasta memnuniyetini saglamak ve eslik
eden yan etkileri potansiyel olarak azaltmak icin agr1 da tedavi edilmelidir.

Oliim ve agr1 riski yiiksek olan hastalar ile, yogun bakim iinitesi deneyimlerin-
den sonra genellikle tekrar goriisiilmektedir. Bu 6nemlidir, ¢iinkii agr1 olasiliginin
evrensel olarak degerlendirilmesi gerekliyken, analjezik uygulanma esnasinda ev-
rensel bir stratejiye ihtiyag olmadigini gosterir (61-62). YBU'de mekanik ventilas-
yon uygulanan hastalarda analjeziye yaklasmanin en iyi yolu hastayla dogrudan
etkilesim kurmaktir (2).

SONUC

Analjezi ve sedasyon YBUde énemli tedavilerdir (63,8). Yogun bakim hastala-
rinda artan mortalite, daha uzun hastanede kalis siireleri, daha yiiksek hastane
maliyetleri ve kotii uzun vadeli sonuglara ek olarak %80 varan bir deliryum oram
vardir (3).

Bu sedatiflerin ve analjeziklerin kullanimina iligskin temel endikasyon sunlar-
dir: Hasta rahatsizligini azaltmak, anksiyete ve ajitasyondan kaginmak, amneziye
neden olmak, mekanik ventilasyonu desteklemek, endotrakeal tiiplerin kazara yer
degistirmesini 6nlemek ve hiicre metabolizmasini azaltmak.
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Agr1 da yogun bakimdaki hastalarda uygun sekilde degerlendirilmeli ve teda-
vi edilmelidir (61). Sedasyonun nihai amaci, ilgili her bir YBU protokoliine gére
uygun tedavi yapilirken, ayni1 zamanda ventilatérden ayirma denemeleri de yapi-
labilen ve ¢ok derin sedatize olmayan bir hastaya sahip olmaktir (64).
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