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Sedasyon ve Analjezide Kullanılan İlaçlar
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ve Çözümleri

İşlem Sonrası Hasta Bakımı ve Taburculuk

Giriş

Girişimsel radyolojideki gelişmeler ile artık 
daha kompleks vakalara müdahale edilebil-
mektedir. Birçok girişimsel işlem ağrılıdır ve 
hastada anksiyete oluşturmaktadır. Dolayısıyla 
hasta kooperasyonunu sağlamak, işlemin başa-
rısını arttırmak için sedasyon/analjeziye ihtiyaç 
duyulmaktadır. Girişim sırasında anksiyetenin 
giderilmesi; işlem süresinde kısalma, hasta ve 
doktor memnuniyeti ile sonuçlanır [1, 2]. An-
cak sedasyon, morbidite ve mortalite açısından 
tek başına bağımsız bir risk faktörü olup yan 
etkilere de neden olabilmektedir [3, 4].

Genel olarak sedasyon/analjezi anestezistler 
tarafından uygulanmaktadır. Girişimsel her iş-
lem sırasında anestezist desteği almak günümüz 
şartlarında imkansız olduğundan sedasyon/
analjezi uygulaması ve buna ait sorumluluğu 
girişimsel radyologlar üstlenmek durumunda 
kalmaktadır [1]. Bu makalede sedasyon/analje-
zinin tanım ve düzeyleri, kullanılan ilaçlar ve 
güvenli kullanımlarından bahsetmek amaçlan-
mıştır. Bu ilaçların endikasyonlarını, yan etki-

lerini bilmek ve uygun şartlarda uygun hastada 
uygulamak, işlemin başarısını arttıracak, olası 
komplikasyonları azaltacaktır.

Tanımlar

Sedasyon/analjezi sağlamak için kullanılan 
ilaçlar doz bağımlı olarak anksiyolizden genel 
anesteziye kadar giden kesintisiz bir sürece yol 
açabilirler. Amerikan Anesteziyolojistleri Der-
neği (ASA) sedasyon/analjezi uygulayan anes-
tezist dışı hekimler için 1995 yılında pratik bir 
kılavuz yayınlamış, 2002 yılında bu kılavuzu 
revize etmiştir. ASA tarafından sedasyon/anal-
jezi için 4 düzey tanımlanmıştır [5]. Bu düzey-
ler şu şekildedir (Tablo 1):

Minimal sedasyon (anksiyoliz): Bu se-
dasyon düzeyinde hastada ilaca bağlı bilişsel 
fonksiyon ve koordinasyon bozulabilir. Ancak 
hasta sözlü emirlere kolayca yanıt verebilmek-
tedir. Hava yolu ve spontan solunum korun-
muştur. Solunum ve kardiyovasküler fonksi-
yonlar etkilenmez. 
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Orta düzeyde sedasyon/analjezi (bi-
linçli sedasyon): Hasta dokunma olmaksızın 
veya hafif dokunma uyaranı ile birlikte sözlü 
emirlere uygun yanıt verebilmektedir. Spontan 
solunum korunduğu için hava yolu açıklığı-
nı sağlamak için ayrıca bir girişim gerekmez. 
Kardiyovasküler fonksiyon korunmuştur.

Derin sedasyon/analjezi: Bu sedasyon 
düzeyinde emirlere uygun yanıt verebilmek 
için hastaya ağrılı veya tekrarlayan uyaranlara 
ihtiyaç duyulur. Spontan solunum yetersiz ola-
bilir, hava yolu açıklığını sağlamak için müda-
hale gerekebilir. Kardiyovasküler fonksiyonlar 
genellikle korunmuştur.

Genel anestezi: Hastanın ağrılı uyaran-
lara bile yanıt veremediği bilinçsizlik halidir. 
Spontan solunum yoktur, hava yolu açıklığı 
için müdahale genellikle gereklidir. Kardiyo-
vasküler fonksiyonlar bozulabilir.

İşlem Öncesi Hastanın 
Değerlendirilmesi

Hastanın işlem öncesi değerlendirilmesi gü-
venli sedasyon uygulamasının bir parçasıdır. 
Hastanın özgeçmişi, fizik muayenesi, önceki 
sedasyon/analjezi geçmişi, alerji öyküsü, kul-
landığı ilaçlar, tütün, alkol, uyuşturucu madde 
kullanımı, laboratuvar değerleri hasta formuna 
işlenmelidir. Sedasyona bağlı kardiyopulmo-
ner komplikasyon riskini arttırabilecek siste-
mik hastalıklar (KOAH, aritmi, koroner arter 
hastalığı, geçirilmiş miyokard enfarktüsü, 
karaciğer-böbrek yetmezliği, hipertansiyon, 
obezite, diyabet) mutlaka sorgulanmalı, bu tip 
hastalarda anestezist desteği düşünülmelidir 
[5-7]. Hastanın hava yolu değerlendirmesi ve 
fiziksel durum sınıflaması yapılmalıdır. Bunlar 
genellikle anestezi pratiğinde yapılan değer-
lendirmelerdir. Hava yolunu değerlendirmek 
için hasta oturur pozisyonda iken dil dışarı 
çıkarılarak dilin oral kaviteye oranına bakılır 
(Mallampati sınıflaması) (Şekil 1). 

Mallampati Klas I: Ön ve arka pililer, yu-
muşak damak, tonsil yatağı ve uvula rahat ola-
rak görülür.

Mallampati Klas II: Uvula ve yumuşak da-
mak görülür.

Mallampati Klas III: Yumuşak damak ve 
uvula tabanı görülür.

Mallampati Klas IV: Uvula, dil kökü tara-
fından tamamen kapatılmıştır. Farenks duvarı 
görülemez. 

Mallampati Klas III ve IV zor havayolu ihti-
mali ile birliktedir. Bu tip hastaların anestezist 
tarafından değerlendirilmesi gerekir. 

İşlem öncesi fiziksel durum sınıflaması has-
tanın fonksiyonel kapasitesi hakkında bilgi ve-
rir. ASA tarafından belirlenen fiziksel durum 
sınıflaması Tablo 2’de gösterilmiştir. Kılavuz-
lara göre, anestezist olmayan hekimlerin se-
dasyon uygulamaları sadece ASA-I hastalarda 
minimal ve orta derecede sedasyon ile sınırlı 
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Tablo 1: ASA fiziksel durum sınıflaması 

ASA 1 Normal sağlıklı hasta

ASA 2 Hafif sistemik hastalığı olan hasta

ASA 3 Orta veya ciddi sistemik hastalığı 
olan hasta, günlük aktiviteleri etki-
lemeyen

ASA 4 Ciddi sistemik hastalığı olan hasta, 
günlük aktiviteleri etkilenen

ASA 5 Yaşam ümidi olmayan, ölümcül 
hasta

ASA 6 Beyin ölümü bildirilmiş, organ nakli 
için bekletilen hasta

ASA: Amerikan Anesteziyolojistleri Derneği

Tablo 2: İşlem öncesi açlık süresi

Alınan gıda Minimum açlık  
 süresi

Berrak sıvılar (su, çay, posasız 2 
meyve suları) 

Anne sütü 4

Mama / insan sütü dışındaki 6 
sütler 

Hafif yiyecek (tost ve çay gibi) 6

Kontrast madde 1
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olmalıdır [8]. ASA fiziksel durum değerlen-
dirmesinde, ASA sınıfı artıkça hastada komp-
likasyon gelişme riski de artmaktadır [9, 10].

Sedasyon/analjezide amaç; yeterli sedas-
yon, anksiyoliz, amnezi, analjeziyi sağlamak, 
girişimsel işlem ya da görüntüleme sırasında 
hastanın istenmeyen hareketlerini önlemek, 
oluşabilecek yan etki risklerini en aza indir-
mek, işlem sonu bilinç durumunu en kısa sü-
rede işlem öncesi duruma getirmektir [1]. Bu 
bakımdan hasta konforunu sağlarken güvenlik 
de gözetilmeli, ikisi arasında bir denge kurul-
malıdır [3]. İşlem öncesi mutlaka uygulanacak 
sedasyonun düzeyi belirlenmeli, hasta ve/veya 
hastanın yasal sorumluluğunu taşıyan kişi bil-
gilendirilmelidir. Ayrıca olası riskler, kompli-
kasyonlar konuşulmalı, hastanın soruları varsa 
yanıtlanmalı, mutlaka onam alınmalıdır [11].

İşlem Sırasında Monitörizasyon, 
Ekipman, Personel

Girişimsel işlem yapılacak odanın organizas-
yonu, etkin hasta bakımını sağlamak açısından 
önemlidir. Oda ergonomik dizayn edilmeli, 
hastaya acil durumlarda müdahale edilebilecek 
büyüklükte olmalıdır. Odada yeterli miktarda 
aydınlatma ve topraklanmış priz bulunmalı-
dır. Acil yardım çağrısı için haberleşebilecek 
telefon numaraları önceden belirlenmeli, bu 
numaraları herkes bilmelidir. Hastanın işlem 
öncesi değerlendirme ve muayenesi için, işlem 
sonrası ise derlenme için girişimsel işlem odası 
dışında ayrı odalara ihtiyaç vardır [12]. Hasta 
güvenliği açısından monitörizasyon, ekipman, 
personel ve ilaçlar konusunda temel standartlar 
sağlanmalıdır. ASA tarafından belirlenen stan-

dart altyapı ve ekipmanlar Tablo 2’de özetlen-
miştir [5]. Kullanılan diyagnostik ve terapötik 
cihazlar fazla yer kapladığından genellikle 
sedasyon için gerekli ekipman için az bir alan 
kalmaktadır. Dolayısıyla yeni bir düzenlemeye 
gitmek gerekebilir. Yeni yapılanan bölümlerin 
anestezi bölümü görüşü doğrultusunda yapı-
lanmaları yerinde olacaktır [13].

Sedasyon/analjezi uygulanacak alanlarda 
mutlaka ana ve yedek oksijen kaynakları ol-
malıdır. Anestezist eşliğinde işlem yapılması 
planlanan hastalar için oksijen, medikal hava, 
anestezik ajan vaporizatörlerini içeren anestezi 
cihazı, etiketlenmiş pin sistemli gaz bağlantısı, 
atık gaz sistemi bulunmalıdır. Merkezi vakum 
sistemi veya elektrikli aspiratör, değişik boy-
larda aspirasyon sondası, ambu, acil arabası 
olmalıdır. Acil arabası; acil ilaçlar, değişik bo-
yutlarda enjektör, intravenöz kanül, laringos-
kop, bleyd, endotrakeal tüp, larengeal maske, 
damar yolu tespitleri, Magill pens, serum seti 
içermelidir [14]. Çocuklara yönelik tanısal 
ve girişimsel işlem yapılıyorsa ekipman buna 
göre düzenlenmelidir. Senkronize defibrilas-
yon yapabilen defibrilatör, pediatrik defibrila-
tör pedleri mutlaka olmalıdır. 

Solunum monitörizasyonu için pulse oksimet-
re olmalı, hastanın göğüs hareketleri gözlenme-
lidir. ASA sedasyon/analjezi uygulamalarında 
kapnografi kullanımını önermektedir [15]. Hi-
poksi, hipoventilasyon ve apnenin sonucudur, 
dolayısıyla sedatize hastada ilk etkilenen kan 
karbondioksit düzeyidir. Sonuç olarak solunum 
paternindeki bozukluk kapnografi ile oksimetre-
den 30-90 sn daha erken tespit edilebilir [16, 17]. 

Kardiyovasküler monitörizasyon için elekt-
rokardiyogram ve noninvaziv arteriyel kan 

Resim 1. Mallampati sınıflaması

I II III IV

151Girişimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi



basıncı ölçümü olmalı, gerektiğinde periferik 
nabız palpasyonu yapılmalıdır. 

Genellikle işlem yapılan odalar soğuktur. 
Isıtma blanketleri, sıcak hava donanımlı örtü-
ler hastanın vücut ısısını korumak için fayda-
lıdır. Radyofrekans ablasyon gibi bazı girişim-
sel işlemlerde de hipertermi görülebilmektedir. 
Dolayısıyla sedasyon/analjezi sırasında hasta-
nın vücut ısısının ölçülmesi faydalıdır. 

Hastanın sözlü emirlere yanıtına bakılarak 
bilinç düzeyi değerlendirmelidir. Tüm monitö-
rizasyon verileri kaydedilmeli ölçüm aralığı 10 
dk’yı geçmemelidir [18]. İşlem sırasında has-
taya hangi ilacın ne kadar dozda uygulandığı, 
ek doz miktarı ve zaman yapıldığı mutlaka 
kaydedilmelidir. 

ASA, hasta takibinin işlemi uygulayan he-
kim dışında bir sağlık çalışanı tarafından ya-
pılmasını önermektedir [5]. İşlemi uygulayan 
hekim, hemşire ve görevlendirilmiş sağlık per-
soneli, sedasyon/analjezinin komplikasyonla-
rı ve temel yaşam desteği konusunda eğitim 
almalı, mümkünse sertifika sahibi olmalıdır 
[19]. Görevli sağlık personeli hastaya pozis-
yon verebilmeli, ekipmanı korumalı, periyodik 
bakımlarını yapmalı, ilaç arabasındaki ilaçla-
rın stok durumunu, son kullanma tarihlerini 
takip etmeli ve kayıt altına almalıdır.

Perioperatif pulmoner aspirasyonun önlen-
mesi, preoperatif hasta değerlendirilmesi ve 
hasta hazırlığının önemli bir parçasıdır. Hasta, 
işlem öncesi ASA’nın belirlediği kılavuza göre 
yeterli süre aç kalmalıdır (Tablo 2) [20]. Acil 
durumlarda yeterli açlık süresi mevcut olma-
yabilir. Bu durumda pulmoner aspirasyon riski 
göz önünde bulundurulup hastaya uygulanacak 
sedasyon düzeyine, işlemin ertelenebilip erte-
lenemeyeceğine göre karar verilmeli, gerekirse 
anestezi bölümünden yardım istemelidir [6].

İlaçlar

Sedatif ve analjezik ilaçların güvenle kul-
lanımı, ancak bu ilaçların farmakoloji, doz ve 
potansiyel yan etkileri hakkında bilgi sahibi 
olmakla mümkündür. Her hastaya önce damar 
yolu açılmalı, monitörize edilmeli, nazal ya da 

yüz maskesiyle oksijen verilmelidir. Sedatif ve 
analjezikler küçük ve yavaşça artan dozlarda 
uygulanmalı, istenen sedasyon düzeyine ulaşa-
na kadar titre edilmelidir. İlacın uygulanmasın-
dan sonra en az 2 dk ilacın etkinliğini görmek 
için beklemeli, ek doz hemen yapılmamalıdır 
[18]. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kul-
lanılacaksa bu iki grup ajanın sinerjistik etkiy-
le kardiyopulmoner yan etki görülme ihtimali-
ni arttırabileceği akılda tutulmalıdır. Kombine 
kullanılmaları durumunda her iki ajan daha 
düşük dozlarda uygulanmalıdır [3, 21]. Ağrılı 
işlemlerde işlem öncesi nonsteroidal analjezik 
uygulanması, işlem sırasında parenteral anal-
jezik tüketimini azaltabilmektedir [22]. Opio-
idlerin ağrılı uyarandan önce verilmesi ile ağrı 
sırasında daha yüksek doz uygulanmasına ge-
rek kalmayabilir [18]. 

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler (BZN), GABA reseptörü 
üzerinden santral etki gösterirler. Doz bağımlı 
olarak anksiyoliz, antegrad amnezi, antikon-
vülziyon, hipnoz, kas gevşetici etkileri vardır. 
Sıklıkla kullanılan BZN’ler diazepam, mi-
dazolam, lorazepam’dır. Midazolam içerdiği 
imidazol halkası nedeniyle suda çözünür. Di-
azepam ve lorazepam ise suda çözünmez, pa-
renteral formları propilen glikol içerdiğinden 
uygulanırken venöz iritasyona neden olabilir. 
BZN’ler oral, intramuskuler, intravenöz olarak 
kullanılabilirler. Genel olarak kardiyorespira-
tuar depresan etkileri tek başına kullanılırken 
minimaldir. Opioid gibi diğer depresan ilaçlar-
la birlikte kullanıldıklarında depresan etkileri 
daha belirginleşir. Ancak yaşlı, düşkün, çocuk 
ve ciddi hastalığı bulunan hastalarda tek başı-
na küçük dozlarda dahi apne yapabilmektedir; 
dolayısıyla intravenöz BZN verilirken dikkatli 
doz titrasyonu yapılmalı, hastanın solunumu 
takip edilmelidir. Apne sıklığı ilacın veriliş 
hızı ile de alakalıdır. Hızlı enjeksiyon apne gö-
rülme sıklığını arttırmaktadır [23]. 

En sık kullanılan BZN midazolamdır. Etki 
süresi kısa olan midazolamın etkisi 1-3 dk’da 
başlar ve etkinliği 1 saate kadar devam eder. 
0.5-1 mg dozda intravenöz verilmeye başla-

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA

152 Atalay ve Öztürk



E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

nır, istenen sedasyon düzeyine ulaşana kadar 
2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dışı hekimler 
için maksimum doz sınırı 5 mg’dır [11]. Ağrılı 
işlemlerde tek başına midazolam yeterli olmaz. 
Bu durumda bir opioid ile kombine edilmelidir. 
Ancak BZN-opioid kombinasyonunun solu-
num depresyon ihtimalini artıracağı unutulma-
malıdır [6]. Çocuklarda oral midazolam dozu 
0,5 mg/kg’dır. Etkisi yaklaşık 30 dk içinde baş-
lar. Tadı acı olduğundan 10 mg/kg parasetamol 
şurup ile karıştırılarak verilebilir [18]. 

Daha uzun etkili diazepamın etkisi 2-3 dk’da 
başlar ve etkinliği 6 saat kadar devam eder. Ve-
nöz iritasyon ile tromboflebit yapabilir. Lora-
zepam uzun eliminasyon yarı ömrüne (10-20 
saat) sahiptir. Diazepam ve lorazepam uzun 
etki süresine sahip olduklarından günübirlik 
sedasyon uygulamaları için uygun değildir. Di-
azepam ve midazolam aktif metabolitlere sahip 
olduğu için böbrek yetmezliği ve karaciğer has-
talığı olan hastalarda doz azaltılmalıdır [21]. 

BZN’lerin yüksek dozu derin sedasyon 
ile sonuçlanır. Bu durumda BZN antagonisti 
olan flumazenil kullanmalıdır. Flumazenil ile 
BZN’lerin sedasyon, solunum depresyonu ve 
amnezi etkileri geri çevrilir. İstenen etki görü-
lene kadar her 1-2 dk’da 0,2 mg flumazenil int-
ravenöz uygulanır. Maksimum doz 1 mg’dır. 
Plazma yarılanma ömrü 60 dk’dır. Hastada 60 
dk sonra tekrar sedasyon görülebileceğinden 
yakın takip gerekir [24]. 

Opioidler

İşlem sırasında lokal anestezi ile yeterli anal-
jezi sağlanamazsa opioidler kullanılabilir. Opi-
oidler analjezik etkilerini santral sinir sistemi, 
spinal kord ve periferal sinir sistemindeki en-
dojen opioid reseptörlerine bağlanarak gös-
terirler. Farmakokinetik ve farmakodinamik 
özellikleri yaş, vücut ağırlığı, organ yetmez-
likleri ve şok durumunda değişkenlik gösterir. 
Ayrıca hafif sedatif etkileri de vardır. BZN’ler-
le kullanıldıklarında ihtiyaç duyulan BZN do-
zunu azaltırlar. Ancak narkotik analjezikler sa-
dece sedasyon amaçlı kullanılmamalıdır. 

Opioidlerin en sık görülen yan etkileri bu-
lantı, kusma, disforidir. Histamin deşarjı ile 

kaşıntı ve cilt döküntüsüne neden olabilir. En 
önemli yan etkileri kardiyovasküler ve solu-
num depresyonudur. Atropin benzeri yapıya 
sahip meperidin ile kalp hızı artarken, yüksek 
doz morfin, fentanil, remifentanil, alfentanil ile 
bradikardi görülür. Bradikardi, venodilatasyon, 
sempatik reflekslerin azalması ile arteriyel kan 
basıncında düşmeye neden olabilir. Bu etkiler 
özellikle BZN’lerle birlikte uygulandıklarında 
daha belirgindir. Opioidlerin solunum üzerinde 
solunum sayısında azalma ve solunum depres-
yonu yapıcı etkisi vardır. Solunum depresyonu, 
solunum sayısının monitörizasyonu ile erken 
fark edilebilir. Opioidlerin solunum merkezin-
deki reseptörlerine bağlanması ile parsiyel CO2 
basıncını artar. Parsiyel CO2 basıncındaki artış 
ise kapnografi ile tespit edilebilir. Morfin ve 
meperidin, özellikle yatkın hastalarda, hista-
min salınmasına bağlı bronkospazm yapabilir. 
Yüksek doz opioidin hızlı enjeksiyonu (özel-
likle fentanil, remifentanil, alfentanil) maske 
ile havalandıramayacak kadar şiddetli göğüs 
duvarı rijiditesine neden olabilir [23]. 

En sık kullanılan opioidler fentanil, morfin, 
meperidindir. Fentanil kısa etkili bir opioid-
dir. Etkisi 2-3 dk içinde başlar, 30-60 dk sürer. 
Girişimsel işlem öncesi 25 μg fentanil intrave-
nöz uygulanır, maksimum 100 μg’a kadar 25 
μg’lık artışlar yapılabilir. Etkisinin kısa sürede 
başlaması ve kısa sürmesi nedeniyle sedasyon-
da en çok fentanil tercih edilmektedir. Genel-
likle intravenöz olarak kullanılır, ancak oral 
lolipop şeklinde ya da transdermal olarak da 
kullanılmaktadır [12].

Morfin uzun etkili bir opioiddir. Etkisi 5-10 
dk içinde başlar, 3-4 saat sürer. 1-2 mg ile 
başlanır, doz artışı da 1-2 mg olarak yapılır. 
Aktif metaboliti olduğundan özellikle böbrek 
yetmezliği olan hastalarda uzamış sedasyona 
ve solunum depresyonuna neden olabilir. Tit-
rasyonu fentanil gibi kolay değildir. Titrasyon 
zorluğu ve etki süresinin uzun olması nedeniy-
le genellikle girişimsel radyoloji işlemlerinde 
tercih edilmemektedir [18]. 

Meperidin, morfine göre daha kısa etki süre-
sine sahip sentetik bir opioid analjeziktir. Etki-
si 5-15 dk içinde başlar, 2-4 saat sürer. 10-25 
mg dozda yapılır. Aktif metaboliti normeperi-
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din böbrek yetmezlikli hastalarda birikebilir, 
epileptik nöbete neden olabilir [6]. 

Opioid yüksek dozu, solunum depresyonu ve 
derin sedasyon ile sonuçlanır. Spontan solunu-
mun yeniden başlaması için opioid antagonisti 
olan nalokson kullanılır. 1-2 dk içinde etkinliği 
görülür. Opioidin analjezik etkinliği de ortadan 
kalkacağından hastada antagonizma sonrası akut 
ağrı ve buna bağlı taşikardi ortaya çıkabilir. 0,4 
mg/mL olan preparatı 9 mL serum fizyolojik ile 
sulandırılarak 0,04 mg/mL preparat elde edilir. 
İntravenöz olarak 0,5-1 mcg/kg her 3-5 dk’da 
yeterli solunum başlayana kadar yapılır. 0,2 mg 
üzerinde doza nadiren ihtiyaç duyulur. Etki süre-
si 30-45 dk’dır. Yüksek doz uzun etkili bir opio-
idin antagonizmasında nalokson infüzyonu (4-5 
mcg/kg/saat) gerekebilir. Analjezik etkinin bir-
den ortadan kalkması sempatik stimülasyon ile 
taşikardi, ventriküler iritabilite, hipertansiyon, 
pulmoner ödeme neden olabilir [23]. 

Sedasyon Sırasında Olabilecek 
Problemler ve Çözümleri

Uygun koşul ve dozlarda uygulanmış sedas-
yon/analjezide dahi bazı problemlerle karşılaş-
mak mümkündür. Bazen sedasyon sonrası has-
ta ajitasyonu devam edebilmektedir. Öncelikle 
ajitasyon oluşturabilecek nedenleri araştırmak 
gerekir. Ajitasyonun nedeni tansiyon man-
şonunun çok sıkıyor olması, işlem masasının 
hasta vücudunun bir bölgesine yaptığı baskı, 
dolu bir mesanenin verdiği rahatsızlık hissi 
olabilir. Dolayısıyla hastaya ek doz ilaç yap-
madan, olası nedenler hastaya sorulmalı ve çö-
zülmeye çalışılmalıdır. Hastanın rahatsızlığına 
neden olabilecek bir diğer etken ise ağrıdır. Bu 
durumda ek doz lokal anestezik ya da analjezik 
hastayı rahatlatacaktır. Bütün bu olası nedenler 
söz konusu değilse güvenli doz aralıklarında 
ek doz sedatif yapılabilir. Ancak bir sonraki 
ek dozu yapmadan önce, ilk ek dozun etkin-
liğinin başlaması için en az 2 dk beklemelidir. 
Aksi takdirde yapılan ek dozların kümülatif 
etkisi ile solunum depresyonu ortaya çıkabilir. 
Güvenli doz aralığında sedatif uygulanmasına 
rağmen yetersiz sedasyon söz konusu ise anes-
tezi bölümünden yardım istemelidir [12, 24]. 

Girişimsel işlem, derin sedasyon veya anaf-
laksiye bağlı kardiyovasküler instabilite nedenli 
hipotansiyon oluşabilir. Kardiyak rezervi düşük 
hastada daha az seviyedeki sedasyon ile de hi-
potansiyon görülebilir. İntravenöz sıvılar (kris-
taloid, kolloid) ve efedrin hazır bulundurulmalı-
dır. Vazoaktif ilaç desteğinin gerekmesi halinde 
anestezi konsültasyonu istenmelidir [18].

Sedoanaljezik ilaçların en önemli yan etkisi 
solunum depresyonudur. Oksijen satürasyonun-
da düşme (desaturasyon) sıklıkla ileri düzey se-
dasyon sırasında görülmektedir. Desaturasyon, 
dil ve farengeal kasların tonusunu kaybederek 
hava yolunu kapatması sonucu ortaya çıkmak-
tadır [24]. Hasta ile kooperasyon kurulabiliyorsa 
hastaya derin nefes alması söylenir. Kooperas-
yon yoksa hasta başının ekstansiyonu, baş ge-
riye-çene yukarı (headtilt-chin lift), çene itme 
(jaw trust) manevralarından birinin yapılması ile 
havayolu açıklığı sağlanabilir. Yüksek doz BZN 
ve opioide bağlı desaturasyon, antagonist kulla-
nımı ile düzeltilebilir [6]. 

İşlem Sonrası Hasta Bakımı ve 
Taburculuk

Sedasyon/analjezi uygulanan her hasta, mut-
laka derlenme odasında monitörize edilerek 
takip edilmeli, hasta tamamen kendine gelene 
kadar oksijen desteği ve monitörizasyon devam 
etmelidir. Antagonist uygulanmış hastalarda 
tekrar sedasyon riski olduğundan en az 2 saat 
gözlemek gerekir. Hasta modifiye Aldrete skoru 
(Tablo 3) 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir. 
Hastanın beraberinde bir yakınının olması, gün 
boyunca araç kullanmaması gerekir [25, 26]. 

Sonuç

Girişimsel radyolojide sedasyon/analjezi 
gerektiren işlem sayısı gün geçtikçe artmak-
tadır. Uygun şart ve dozlarda uygulanan se-
dasyon ve analjezi, hasta/hekim konforunu 
ve işlem başarısını arttırmakta, aksi takdirde 
hayatı tehdit edecek kadar önemli kompli-
kasyonlara neden olabilmektedir. Bu komp-
likasyonlar işlem öncesi hasta özgeçmişinin, 
fizik muayene bulgularının, işlem sırasında 
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risk oluşturabilecek patolojilerin bilinmesi, 
sedasyon/analjezi hakkında bilgi becerinin 
artması ile azaltılabilir. 
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Tablo 3: Modifiye Aldrete Skorlaması

AKTİVİTE (Emirle veya  4 Ekstremite 2 Puan
serbest hareketle) 2 Ekstremite 1 Puan

 0 Ekstremite 0 Puan

Solunum Derin soluk alabilme ve rahat öksürebilme 2 Puan

 Dispne, yüzeyel, sınırlı soluk alıp verme 1 Puan

 Apneik 0 Puan

Dolaşım TA pre-op değerinden ± 20 mmHg farklı ise 2 Puan

 TA pre-op değerinden  ± 20-50 mmHg farklı ise 1 Puan

 TA  pre-op değerinden ± 50 mmHg farklı ise 0 Puan

Dolaşım Nabız pre-op değerinden %20 farklı ise 2 Puan

 Nabız pre-op değerinden %20-40 farklı ise 1 Puan

 Nabız pre-op değerinden %40 ve üstü farklı ise 0 Puan

Şuur Tam uyanık 2 Puan

 Seslenerek uyandırılıyor 1 Puan

 Yanıt yok 0 Puan

O2 Satürasyonu Oda havasında > %92 2 Puan

 %90 SPO2 için O2 inhalasyonu gerekli 1 Puan

 O2 desteği ile < %90 0 Puan
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Sedasyona bağlı kardiyopulmoner komplikasyon riskini artırabilecek sistemik hastalıklar (KOAH, 
aritmi, koroner arter hastalığı, geçirilmiş myokard enfarktüsü, karaciğer-böbrek yetmezliği, hiper-
tansiyon, obezite, diabet) mutlaka sorgulanmalı, bu tip hastalarda anestezist desteği düşünülmelidir.

Sedatif ve analjezikler küçük ve yavaşça artan dozlarda uygulanmalı, istenen sedasyon düzeyine ula-
şana kadar titre edilmelidir. İlacın uygulanmasından sonra en az 2 dk ilacın etkinliğini görmek için 
beklemeli, ek doz hemen yapılmamalıdır. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kullanılacaksa bu 
iki grup ajanın sinerjistik etkiyle kardiyopulmoner yan etki görülme ihtimalini artırabileceği akılda 
tutulmalıdır. Kombine kullanılmaları durumunda her iki ajan daha düşük dozlarda uygulanmalıydı.

En sık kullanılan BZN midazolamdır. Etki süresi kısa olan midazolamın etkisi 1-3 dk’da başlar ve 
etkinliği 1 saate kadar devam eder. 0.5-1 mg dozda intravenöz verilmeye başlanır, istenen sedas-
yon düzeyine ulaşana kadar 2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dışı hekimler için maksimum doz 
sınırı 5 mg’dır.

Fentanil kısa etkili bir opioiddir. Etkisi 2-3 dk içinde başlar, 30-60 dk sürer. Girişimsel işlem 
öncesi 25 μg fentanil intravenöz uygulanır, maksimum 100 μg’a kadar 25 μg’lık artışlar yapıla-
bilir. Etkisinin kısa sürede başlaması ve kısa sürmesi nedeniyle sedasyonda en çok fentanil tercih 
edilmektedir.

Sedoanaljezik ilaçların en önemli yan etkisi solunum depresyonudur.

Antagonist uygulanmış hastalarda tekrar sedasyon riski olduğundan en az 2 saat gözlemek gerekir. 
Hasta modifiye Aldrete skoru 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi anestezist olmadan uygulanabilecek sedasyon tipidir?
I. Minimal Sedasyon.
II. Orta Sedasyon.
III. Derin Sedasyon.
IV. Genel anestezi.

a. I
b. II
c. II-III
d. I-II
e. I-II-II

2. Orta düzeyde sedasyon uygulaması hakkında aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Hastanın uyarılara yanıt vermesi tekrarlayan- ağrılı uyaranladır.
b. Havayoluna müdahale gerektirmez.
c. Spontan solunum yeterlidir.
d. Kardiyovasküler fonksiyonlar korunmuştur.
e. Bilinçli sedasyon olarak adlandırılır.    

3. Sedasyon uygulanacak hastalardaki açlık süresi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Berrak sıvılar: 2-3 saat.
b. Anne sütü: 4 saat.
c. Mama: 4 saat.
d. Hafif yemek: 6 saat.
e. Hiçbiri.  

4. Aşağıdakilerden hangisi benzodiazepinlerin antidotudur?
a. Nalokson.
b. Fentanil.
c. Meperidin.
d. Flumazenil.
e. Remifentanil.  

5. Aşağıdakilerden hangisi opioidlerin antagonistidir?
a. Propofol.
b. Nalokson.
c. Flumazenil.
d. Kloral hidrat.
e. Etomidat.    

Cevaplar: 1d, 2a, 3c, 4d, 5b

Girişimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

Yunus Oktay Atalay, Mehmet Halil Öztürk

158 Çalışma Soruları


