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Giris

Anestezistler; farmakolojide, fizyolojide ve sedasyon ve analjezi verilen hastalarin klinik
uygulamalarinda, spesifik uzmanliga sahiptirler. Bu sebeple diyagnostik ve terapetik
uygulamalarda sedasyon ve analjezi prosedurleri ile kurumsal politikalarin gelistirme
calismalarina siklikla davet edilirler. Bu sirece yardimci olmak amaciyla Amerikan
Anestezistler Kurulusu, bu “Sedasyon ve Analjezinin Anestezist olmayanlar tarafindan

Uygulama Kilavuzu’nu hazirlamistir.

Uygulama Kilavuzlari; uygulayicilar ve hastalarin saglikla ilgili karar vermelerinde onlara
yardimci olacak tavsiyeleri sistematik olarak dizenler. Bu tavsiyeler, Klinik ihtiyaglara ve
sinirlamalara gore adapte edilir, degistirilerek uygun hale getirilir veya reddedilebilirler.
Uygulama Kilavuzunun kullanimi, higbir spesifik sonucun garantisi olamaz. Uygulama
Kilavuzu; uygulamalar, teknoloji ve tip bilimindeki gelisimlere bagl olarakrevize edilir. Mevcut
literatur analjezi ile ilgili uzmanlarin gorusleri, acik forum yorumlari ve klinik fizibilite verilerinin
sentezi ile desteklenen temel tavsiyeleri sunar.

Bu revizyon, ASA’nin 1995de adapte ettigi Kilavuzdan sonra yayinlanan verileri
icermektedir. Daha dnce isaret edilen sedasyon seviyelerinin genis alaninin verilerini ve

tavsiyelerini de kapsamaktadir.

A. Tanimlar

“Sedasyon ve Analjezi’; Minimal Sedasyon (Anksiyoliz) ile, Genel Anestezi arasinda kalan
durumlarin surekliligini kapsar. Sedasyon/analjezi seviyelerinin ASA tarafindan gelistirilen ve
adapte edilen sekildeki tanimlari Tablo.1’de verilmistir. Bu kilavuz; Tablo 1'de belirtildigi
sekilde, spesifik olarak, Hafif Sedasyon (genellikle Bilingli Sedasyon olarak adlandirilir)’dan

Derin Sedasyon’a kadarki sedasyon seviyelerine uygulanir.
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B. Odak

Bu kilavuz; anestezyolojide uzman olmayan uygulayicilar tarafindan cok cesitli kurumlarda
(6r. hastahaneler, &zel klinikler, doktorlar, dishekimleri ve diger muayenehanelerde)
gerceklesen uygulamalarda uygulanabilecek sekilde dizenlenmistir.
Minimal Sedasyonda riskin ¢ok diisiik diizeyde olmasi nedeniyle, bu kilavuzda
ozellikle kapsama alinmamistir. Minimal Sedasyona ornek olarak; periferal sinir
bloklari, lokal veya topikal anestezi, ve;
i) ya, hi¢bir yolla bir baska analjezik veya sedatif ilag kullanmadan %50
konsantrasyonda N,O/O, uygulamalari,
i) veya, gozetim altinda olmayan uykusuzluk, anksiyete veya agri tedavilerinde
uygun dozda verilen tek bir oral sedatif veya analjezik ilagla uygulamalar.
Ayrica kilavuz; diyagnostik veya terapetik uygulamalar altindaki hastalari (Ornegin ameliyat
sonrasl analjezi, uykusuzluk tedavisindeki sedasyon gibi) ve genel veya major anestezi
iletimi altindaki hastalari da hari¢ tutmaktadir. (Ornegin spiral veya rektal/kaudal bélgelere
anestezik madde zerkedilmesi) Bu tir hastalarin tibbi bakimlarinin, medikal yonlendirme
veya anestezi uzmani gdzetiminde uygulayici pratisyen veya bir baska uzman doktor
tarafindan yapilmasi gerekir ki, bu sayilanlarin da uygulanan sedasyon veya anestezi turine
uygun sekilde sedasyon, anestezi ve acil kurtarma teknikleri konusunda 6zel egitim almig

olmalari gerekir.

C. Amag¢

Bu kilavuzun amaci, muayenehanedeki uygulayicilarin, sedasyon/analjezinin faydalarini,
riski en aza indirerek hastalarina sunabilmelerini saglamaktir.

ilk olarak, sedasyon/analjezi, hastalarin anksiyete, rahatsizlik veya agridan kurtularak hos
olmayan uygulamalari tolere edebilmelerini saglar. ikincisi, cocuklarda ve iletisim kuramayan
hastalarda, Ozellikle rahatsizlik vermese de hastanin hareket etmesinin istenmedigi
durumlarda sedasyon/analjezi, uygulamalari hizlandirabilir, kolaylastirabilir. Bazen bu
sedasyon uygulamalari, kardiyak veya solunum depresyonlariyla sonuclanabilir. Bunlar, hizla
fark edilmesi gereken ve hipoksik beyin hasari, kalp durmasi veya 6lim riskini engellemeye
uygun sekilde davraniimasi gereken durumlardir. Tersine, yetersiz sedasyon/analjezi de
hastanin gereksiz rahatsizligina veya hastanin strese karsi iletisimsizlikten kaynaklanan

veya fizyolojik veya psikolojik agidan ters tepki vermesine sebep olabilir.
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D. Uygulama

Bu kilavuz hazirlanirken genele uygulanabilir olmasi ve kapsamin genis tutulmasi
hedeflenmistir. Sedasyon/analjezi ajanlari ve tekniklerinin uygun sec¢imi; uygulayicinin
bireysel tercihi ve deneyimlerine, hastanin veya uygulamanin gerektirdigi ihtiyaclar veya
sinirlandirmalara, beklenilenden daha derin sedasyon seviyesi olugsmasi ihtimaline baghdir.
Spesifik bir hastanin, sedatif ve analjezik ilaglara nasil tepki gosterecegini tahmin etmek her
zaman mumkin olmadidi icin belirli bir sedasyon seviyesini olusturmayi hedefleyen
uygulayicinin, baslangi¢ta hedefledigi seviyeden daha derin seviyeye ulastiginda hastay acil
kurtarmasi mimkun olabilmelidir. Bunun anlami, Hafif (Moderate) Sedasyonda, tekrarlanan
veya aclili uyarilara anlamli tepki gosterebilen hastalarda, solunum yolunda uyusma veya
hipoventilasyon (akcigerdeki havanin normalden az olmasi) durumunda, uygulayicinin
bununla bas edebilmesidir. Derin Sedasyonda ise, hastanin, tekrarlanan veya acili uyarilara
anlamli tepki verememesi ve solunum veya kardiyovaskiler kararsizlik gdstermesi
durumunda uygulayicinin durumu kontrol edebilmesidir. Sedasyon seviyeleri icin tavsiyeler
uygulayicinin hedefledigi sedasyon seviyeleri ile iligkilidir. Verilen &rnekler; solunum
degerlendirmesi, uygulama &ncesi aclik durumu ve iyilesme prosedirlerini gbstermek
amachdir. Ancak, hasta secimi, uygulamalar, ilaglar ve teghizatla ilgili nihai sorumluluk,

uygulayicilara ve kurumlara aittir.

E. Ozel Goérev Ekibi Uyeleri ve Danismanlari:

i) yayinlanmig vakalarin taranmasi,

i) rutin olarak sedasyon/analjezi uygulayan; anestezist olmayan doktorlar ve
dishekimleri ile, sedasyon/analjezi konusuna 0Ozel ilgi duyan anestezistlerden
olusan bir Danigsmanlar Kurulu’'nun fikirlerini almak (bkz. Ek 1),

iii) bu kilavuzdan etkilenmesi muhtemel uygulayicilar toplulugu ile bir konsensis
kurmak igin,

10 uyeli Ozel Gérev Ekibi (OGE) tayin edimisti. OGE, A.B.D’nin cesitli cografik

bolgelerinden, hem &zel, hem akademik uygulamalarda bulunan anestezistleri, bir

gastroenterolog, ve ASA’nin Uygulama parametreleri Komitesi’'nden bir metodolojisti

kapsamaktadir.
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Bu Uygulama Kilavuzu, ASA'nin Anestezist olmayanlar igin Sedasyon ve Analjezi
Kilavuzu’'nun giincel bir revizyonudur'. OGE, bu kilavuzu 5 adimli bir siiregte giincellemis ve

revize etmistir;

Birinci Adim: Revizyonla ilgili yayinlanmis orijinal aragtirma galismalari gézden gegirilmis ve
incelenmis, sadece anestezist olmayanlar tarafindan yapilan sedasyon uygulamalariyla ilgili

makaleler degerlendirilmigtir.

ikinci Adim: Uzman Danismanlar Kurulu'ndan;
i) sedasyon/analjezi sirasinda kullaniimis olabilecek muhtelif metotlar ve midahalelerin
guvenligi ve etkililigi ile ilgili bir arastirmaya katilmalari,
i) OGEnin baslangictaki taslak raporunu gézden gecirip yorumlamalari,

istenmistir.

Uclincii Adim: OGE, iki blyik ulusal toplantida acik forumlar diizenleyip tavsiyelerin
taslaklar icin veriler toplamislardir. ihtisas konularinin ¢ogunu temsil eden ulusal
organizasyonlardan tipik sedasyon/analjezi uygulamalari yapan Uuyelerinden temsilciler

gOndermeleri talep edilmistir.
Dorduncu Adim: Revize edilmis ve guncellenmis Kilavuzun; yurarluge konmasinin fizibilitesi
ve finansal getirileri hakkindaki fikirlerini degerlendirmek igin danismanlara anketler

uygulanmistir.

Son Adim: Mevcut tim bilgiler OGE tarafindan kullanilarak Kilavuz tamamlanmistir.

F. Kanitlarin Elde edilebilmesi ve Glici:

Kanita dayali Kilavuz; itinali, analitik streglerle olusturulmustur. Okuyucuya yardimci olmak
icin, Kilavuzda, gercek analizlerde kullanilan teknik terim ve veriler yerine, anlasiimasi daha

kolay olan muhtelif tanimlayici terimler kullaniimistir.

! Anesthesiology 1996; 84:459-471
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Bu tanimlayici terimlerden asagida verilenler; bilimsel literatirden elde edilen bilimsel

verilerin glictint tanimlamaktadir.

Destekleyici:  Yeteri kadar bilginin mevcut oldugunu belirten ifade.
Bu bilgiler; klinik bir midahale ile klinik bir sonug arasinda istatistiksel olarak
Onemli bir iligskinin (P<0,01) meta-analiz teknigi kullanilarak tanimlanmasi igin

yeterli seviyede dizenlenmis ¢alismalardan elde edilmistir.

Onerilebilir/Acik: Klinik bir miidahale ile klinik bir sonug arasindaki iliskinin, yénlendirici bir

degerlendirilmesi icin, vaka raporlari ve tanimlayici ¢galismalardan alinmis,
yeteri kadar bilginin mevcut oldugunu belirten ifade. Bu tur nitel bilgiler, iligkinin
oneminin istatistiksel degerlendirmesini saglamaz.

iki yonlii: Nitel verilerin, klinik bir miidahale ile ilgili klinik sonuglar icin acik bir direktif
sunmadigini belirten ifade. Ya bilgilerin miktari yetersizdir veya toplanan
karsilastirmali galismalar, gruplar veya durumlar arasinda énemli miktarda

farklhiliklar bulunmamisgtir.

Asagidaki terimler, literatirde mevcut bilimsel kanitlarin yetersiz oldugunu ifade eder;

Sonugsuz: Yayinlanmis calismalarin mevcut oldugunu fakat klinik miidahale ile klinik
sonug arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin kullanilamayacagini belirtir.
CUnkl bu galigmalar ya “Kilavuzun Odagi’nda tanimlandigi sekilde kapsam
icin dnceden tanimlanmis kriterleri karsilamiyor veya analitik ydénden veya
arastirma dizenine bagl bulgularin agik nedensel yorumlarini

saglayamiyordur.

Yetersiz: Klinik bir midahale ile klinik sonug arasindaki iliskiyi inceleyen yayinlanmis

galismalarin ¢ok az oldugunu belirtir.

Sessiz:  Yayinlanmis mevcut literatlirde ilgili iliskiye isaret eden ¢alisma bulunmamaktadir.
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Asagidaki terimler, herhangi belirli bir konuda, danismanlardan gelen anket cevaplarini
tanimlamaktadir. Cevaplarin; ‘1’ (kesinlikle katiimiyorum) ile ‘5’(kesinlikle katiliyorum)
arasinda dagilan orta noktasi ‘3’ (yorumsuz) olan 5 olgekli skala Uzerinden verilmesi

istenmisgtir.

Kesinlikle hemfikir: Medyan degeri ‘5’ (Cevaplarin en az %50’si ‘5’)

Hemfikir: Medyan degeri ‘4’ (Cevaplarin en az %50’si ‘4’ veya ‘5’)
iki yonli: Medyan degeri ‘3’ (Cevaplarin en az %50’si 3 veya daha diguk)
Katiimiyor: Medyan degeri ‘2’ (Cevaplarin en az %50’si ‘1’ veya ‘2°)

Kesinlikle katiimiyor: Medyan degeri ‘1’ (Cevaplarin en az %50’si ‘1°)
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Kilavuz

1. Hasta Degerlendirme:

Sedasyon/analjezi sonuglari ile hastanin uygulama o6ncesi degerlendiriime performansi
arasindaki iliskinin degerlendiriimesine ydnelik yayinlanmis kanitlar, yetersizdir. Bilingli
Sedasyon veya derin sedasyon/analjezi verilen hastalarda olusan ters sonuglarla énceden
gerceklesmis medikal durumlarin bazilari arasindaki iligkiyle ilgili agik kanitlar mevcuttur.
Uygulama éncesindeki uygun degerlendirmenin (hasta gegmisi ve fiziksel inceleme) yeterli
sedasyon ihtimalini artirdigi ve hem bilingli sedasyon hem derin sedasyon igin ters sonug
ihtimalini azalttigi konusunda danismanlar kesinlikle hemfikir olmustur.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjezi uygulayan hekimler, hastanin tibbi gecmisinin sedasyon
kaynakli yonlerini  ve bunlarin sedasyon/analjeziye karsi hasta tepkisini nasil

degistirebilecegini bilmelidir. Bunlar;

i) ana organ sistemlerindeki anormallikler,

i) lokal ve genel anestezi kadar sedasyon/analjezide de 6nceki ters deneyimleri,
iii) ilac alerjileri, devam etmekte olan medikasyonlar ve potansiyel ila¢ etkilesimleri,
iv) son kullanilan oral ilaglarin zamani ve yapisi,

V) sigara, alkol veya madde bagimlihgi gecmisi gibi érneklenebilir.

Sedasyon/analjezi uygulanacak olan hastalarin, (focused) fiziksel incelemeye tabi tutulmalar
gereklidir. Bu inceleme, vital isaretler, kalp ve akcigerlerin oskulasyonu ve solunum yolunun
degerlendirilmesini kapsar (Ornek 1). Uygulama 6ncesi laboratuar testleri, hastanin mevcut
medikal durumundan ve sonuglarin sedasyon/analjezi uygulamasini etkileyecegi ihtimalinden
yola cikilarak yapilmalidir. Bu degerlendirmeler, sedasyonun baglamasindan hemen 6nce

teyit edilmelidir.

2. Uygulama Oncesi Hazirlik:

Hastaya (g¢ocuklar veya ehil olmayan yetiskinler icin velisine) uygulama 6ncesinde sedasyon
ve analjezi hakkinda bilgi vermenin faydalari ile ilgili literatiir yetersizdir. Uygulama dncesinde
uygulamanin riskleri, faydalari ve sedasyon ile analjezinin alternatifleri konusunda hastalara
uygun sekilde bilgi vermenin, hasta tatminini artirdigi konusunda danismanlar, Bilingli

Sedasyon uygulamalarinda hemfikir, derin sedasyon uygulamalarinda kesinlikle hemfikirdir.

Sedatif ve analjezikler, ulasilan sedasyon/analjezi seviyesiyle orantili olarak solunum yolu
reflekslerini bozma egilimi gosterirler. Sedasyon seviyesine olan bu bagimlilik, danismanlarin
goruslerine de yansimistir; Uygulama dncesi aglik durumunun riskleri azalttiyi konusunda

bilingli sedasyon uygulamalari i¢cin hemfikir, derin sedasyon uygulamalari igin kesinlikle
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hemfikirdirler. Uygulama &ncesinde midenin bos olmasi durumunun pratikte mimkin
olmadigi acil durumlarda, hedeflenen sedasyon seviyesinin modifiye edilmesi (yani daha az
sedasyon uygulanmasi) konusunda danigsmanlar, bilingli sedasyon uygulamalari i¢cin hemfikir
olup, derin sedasyon uygulamalari igin kesinlikle hemfikirdirler. Bilingli sedasyon veya derin
sedasyon uygulanan hastalarda, uygulama oncesi mide bosluguna dayanarak ters sonug
Orneklerinde azalma oldugu hipotezini test edecek kadar vyeterli vaka literatlirde
bulunmamaktadir.
Tavsiyeler: Hastalar (veya kugukler ve ehil olmayan yetigkinler icin velilerine)
sedasyon/analjezi uygulamasiyla ilgili bilgi verilmeli ve onaylari alinmahldir. Bu bilgiler,
uygulamanin vyararlari, riskleri ve bu terapiyle ilgili sinirlamalar ve muhtelif alternatifleri
kapsamalidir. Elektif prosedirler icin sedasyon/analjezi verilecek hastalar, prosedir 6ncesi
sindirim sisteminin bosaltilmasini teminen, ASA’nin “Uygulama 6ncesi Aclik Kurallari’nda?
tavsiye edildigi gibi, yeterli bir siire kati gida veya sivi almamalidirlar (Ornek 11). ivedi, acil ve
sindirim sistemi boslugunun bozuldugu diger durumlarda, sindirim sistemi muhtevasinin
pulmonerik aspirasyon potansiyeli agsagidakilerin belirlenmesinde dikkate alinmalidir;

i) hedeflenen sedasyon seviyesi,

i) uygulamanin ertelenip ertelenmeyecegi,

iii) nefes borusunun intibasyon ile korunmasinin gerekli olup olmadigi

3. Gozlem (Hasta Takibi):

Bilinglilik Seviyesi: Sedasyon/analjezi uygulamalari sirasinda hastalarin komutlara tepkisi,

bilinglilik seviyeleri igin rehberlik vazifesi gorir. S6zlli cevaplar da hastalarin solunumlarinin
bir gdstergesidir. Tek tepkisi acili uyarilardan kaynaklanan refleks olan hastalar, derin
sedasyonda olup genel anesteziye yaklagsmaktadirlar ve bu duruma uygun sekilde
davraniimalidir. Hastanin bilinglilik seviyesinin gézlenmesinin sonucu iyilestirecegi veya
riskleri azaltacagi konusunda literatir sessizdir. Danismanlar, gerek bilingli sedasyon gerek
se derin sedasyon icin, bilinglilik seviyesinin gézlenmesinin, riskleri azalttigi konusunda
kesinlikle hemfikirdirler. OGE Uyeleri, ilacin ters etkisi incelenip zamanlamaya dikkat edilerek
(yani serebral hipoksi veya kardiyovaskiler dekompensasyonun gelismesinden o6nce)
tedaviye devam edilirse, sedasyon ve analjezi ile olusan komplikasyonlarin gogunun
engellenebilecegine inanmaktadir. Hastanin gozlenmedidi ve bir sonraki prosedirin
tahminle beklendigi kurulumlarda sedatif ve/veya analjezik verilen hastalar icin, bu tir

komplikasyonlarin riskleri artmistir.

% Anesthesiology 1999; 90:896-905
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Pulmonerik ventilasyon: OGE gériisii; sedasyon/analjezi ile olusan morbidite halinin birincil
sebebi, ila¢ uygulanmis solunum(respiratory) yolu depresyonu ve solunum (airway) yolu
tikanikliklaridir. Gerek bilingli sedasyon gerek se derin sedasyon icin, ventilasyon
fonksiyonunu izleme ve oskulasyon ile gbzlemin vyararlarini degerlendirmede literatlr
yetersizdir. Ancak danigsmanlarin kesinlikle hemfikir olduklari; ventilasyon fonksiyonunu
izlemenin veya oskillasyon ile gézlemin, sedasyon/analjezi ile olusacak ters sonuglar riskini
azalttigidir. Bilingli sedasyon sirasinda kapnografi imkaninin riskleri azalttigi konusunda iki
yonli goérusleri bulunurken, derin sedasyon icin riski azaltabilecedi konusunda hemfikirdirler.
Hastanin fiziksel olarak misahadeden uzakta bulundudu durumlar i¢in OGE, hem bilingli
sedasyon hem derin sedasyon sirasinda otomasyonla apne goézleminin (gikarilan CO,

izlenmesi veya baska yollar) riskleri azalttigina inanmaktadirlar.

OGE, impedans pletizmograf &lgiimlerinin solunum yolu tikanikliklarinin gdzlenmesinde
basarisiz olabilecegi konusunda uygulayicilari uyarmaktadir. OGE, ventilasyon ve
oksijenasyonun ayri ayri olmasi nedeniyle, ilgili fizyolojik slreclerde, palsoksimetre ile
oksijenasyonun izlenmesinin ventilasyon fonksiyonunun gozlenmesi yerine ikame

edemeyecegdini onemle belirtmektedir.

Oksijenasyon: Yayinlanmig veriler, sedatif/analjezik uygulanan hastalarda, oksimetre ile
oksijen desaturasyonu ve hipokseminin etkili bir sekilde izlenebildigini gdéstermektedir.
Danismanlar, sedasyon/analjezi sirasinda oksimetre ile hipokseminin erken gézlenmesinin,
kalp durmasi ve 6lim gibi ters sonug ihtimallerini azalttigi konusunda kesinlikle hemfikirdir.
OGE, sedasyon ve analjezi sirasinda hipokseminin tek basina klinik degerlendirmeye oranla

oksimetre ile daha iyi izlendigi konusunda hemfikirdir.

Hemodinamikler: Bir sonuca ulasmak igin yeteri kadar yayinlamis veri bulunmasa da
OGE’nin goriist; sedatif ve analjezik ajanlarin uygulama stresi ve hipovolemi igin uygun
otonom telafi seklini azaltabilecegidir. Diger taraftan, eger sedasyon ve analjezi uygun
degilse, hastalar zararli potensiyeli olan otonom stres tepkisi gOsterebilirler (6r.
Hipertansiyon, tasikardi). Hastanin kalp atisi ve kan basincindaki degisikliklerin erken
gbzlenmesi, uygulayicilarin, problemleri zamaninda goézleyip mudahale etmelerini
saglayabilir ve bu, komplikasyon riskini azaltabilir. Vital isaretlerin dlzenli izlenmesinin, gerek
bilin¢gli sedasyon gerek se derin sedasyonda ters sonug ihtimallerini azalttigi konusunda
danismanlar kesinlikle hemfikirdir. Danismanlarin ¢odu, hem bilin¢li sedasyon hem derin
sedasyon icin, sedasyonun kararli seviyesi saglandiktan sonra vital isaretlerin 5 dakika
araliklarla gbzlenmesi gerektigini isaret etmislerdir. Danigsmanlar, surekli

elektrokardiyografinin derin sedasyon sirasinda riskleri azalttigi konusunda kesinlikle hemfikir
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iken, bilingli sedasyondaki etkisiyle ilgili iki yonli goérisleri bulunmaktadir. Ancak OGE,
segilmis bireylerin (6r. Onemli kardiyovaskuler hastali§i olanlar veya ritim bozuklugu olan
hastalar) elektrokardiyografik  g6zleminin, bilingli sedasyon sirasindaki riskleri
azaltabilecegine inanmaktadir.

Tavsiyeler: Bilingli sedasyon sirasinda hastanin s6zli komutlara tepkilerinin gézlenmesi rutin
olarak yapilmalidir. istisnalar; uygun sekilde tepki gésteremeyen hastalar (6érnegin gocuklar,
mental bozuklugu olanlar ve iletisim kuramayan hastalar) veya hareket etmenin detrimental
olabilecedi uygulamalardir. Derin sedasyon sirasinda daha glgli uyaricilara kargl hastanin
tepkisi arastirilmali, kontrendikasyon olmadikga, hastanin genel anestezi durumuna
suriklenmediginden emin olunmalidir. S6zIiG cevabin mimkin olmadigi durumlarda (6r. Oral
cerrahi, Ust endoskopi) bagparmagi yukari dogrultarak isaret edebilme veya s6zll veya hafif
dokunmali uyarilara cevap olarak bilinglilik géstergesi, hastanin solunum yolunu kontrol
edebildigini veya gerektiginde derin soluk alma yetisini gosterir ki bu da bilingli sedasyon
dizeyini kargilar. Acili uyaridan dogan refleksle sinirli olan bir tepkinin anlamli olmadigina ve

bunun genel anestezi durumunu sergiledigine dikkat edilmesi gerekir.

Sedasyon/analjezi verilen butin hastalarin uygun alarmli palsoksimetre ile gozlenmesi
gereklidir.Eger varsa, oksijen saturasyon okumanin surekli isitsel sinyalini veren
degigtirilebilir aralikli bip sesi faydali olabilir.Ayrica, ventilasyon fonksiyonu, gézlem ve/veya
oskulasyon ile surekli olarak izlenmelidir. Derin sedasyon uygulanan hastalarin tamaminda,
bilin¢gli sedasyon uygulamalarinda ise ventilasyonu direkt olarak izlenemeyen hastalarda
¢ilkan CO.’in izlenmesi 6nemlidir. MUmkiinse, sedasyon/analjezi baslamadan dnce kan
basinci belirlenmelidir. Sedasyon/analjezi olusturuldugunda da bu tir gdézlemler uygulamaya
dahil edilene kadar (6r. Uygun sekilde sedate edilen hastayl uyandirabilecek BP cuff
stimulasyonu bulunan pediyatrik MRI) kan basincinin 5 dakika araliklarla l¢timesi gereklidir.
Elektrokardiyografik gbézlem, derin sedasyondaki tim hastalar igin kullaniimahdir; énemli
kardiyovaskuler hastaligi olan veya ritim bozuklugu ihtimali olan hastalarda bilingli

sedasyonda da elektrokardiyografik gdézlem yapilmalidir.

4. Gozlenen Parametrelerin Kaydi:

Hastalarin bilinglilik seviyeleri, solunum fonksiyonlari veya hemodinamiklerinin eszamanli
kayitlarinin yararlari konusunda literatlr sessizdir. Danismanlar, es zamanh kayitlarin
yararliigi konusunda, bilingli sedasyon uygulamalari igcin hemfikir, derin sedasyon
uygulamalari icin kesinlikle hemfikirdirler. OGE konsensiisii; teknik olarak engeli
bulunmadikga (6r. iletisimsiz veya sorunlu hastalar) vital isaretler ve solunum degisiklikleri;
sedasyon/analjezi baglamadan &nce, sedasyon/analjezi medikasyon uygulama sonrasi ve

uygulama sirasinda dizenli araliklarla, nekahat devresinin baglangicinda ve hasta ¢ikisindan
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hemen énce kaydedilmelidir. OGEnin gorusi; hasta verilerinin eg zamanli kayitlar (otomatik
veya manuel), ters olaylarin sebepleri veya gereksinimini belirlemede kritik oldugunu
gOsterebilecek edilimleri agida ¢ikarabilir. Ayrica manuel kayitlar, hastaya bakan kisinin
zaman iginde hastanin durumundaki degisiklikleri fark etmesini saglar.

Tavsiyeler: Gerek bilingli sedasyon gerek derin sedasyon igin hastanin bilinglilik dizeyi,
ventilasyon ve oksijenasyon durumu ve hemodinamik degisikliklerin belirlenmesi; uygulanan
medikasyon miktari ve tipi, uygulama slresi ve hastanin genel durumuna baglh olarak

gerceklesir. Bu en azindan;

i) uygulama baslamadan 6nce,

i) sedatif/analjezik ajanlarin uygulanmasini takiben,
iii) nekahat devresinin basinda,

iv) hasta ¢ikisindan hemen 6nce

yapiimalidir. Eger kayitlar otomatik olarak yapiliyorsa, cihaz alarmlarinin, bakim ekibini

hastanin durumundaki kritik dedisikliklerde uyaracak sekilde kurulmalari gerekir.

5. Hasta g6zleminden sorumlu bir kisinin mevcut olmasi:

Hernekadar literatiir bu konuda “sessiz” olsa da, OGE, sedasyon/analjezi sirasinda sorumlu
bir kisinin, hastanin durumunun tamamen farkinda olacagi bir prosedir gerceklestirmesinin
miamkin olamayabilecegini kabul eder. Bilingli sedasyon uygulamalarinda, uygulamayi
yapan kisiden ayri bir kisinin hastayl gézlemek icin mevcut olmasininn, hasta rahatini ve
tatminini artirdig1 ve riskleri azalttigi konusunda danismanlar hemfikirdir. Derin sedasyon igin
danismanlar bu dogrultuda kesinlikle hemfikirdir. Bilingli sedasyon sirasinda hastayi
gOzleyen bir kisinin, uygulayiciya kisa sureli yardimci goérevleri kesintisiz saglayabilecegi
konusunda danismanlar kesinlikle hemfikirdir. Derin sedasyon sirasinda ise danigsmanlarin
hemfikir oldugu, bu kiginin bagka sorumluluklarinin ol-ma-masidir.

Tavsiyeler: Uygulamayi gergeklestiren uygulayicidan ayrica belirlenen  bir  Kisi,
sedasyon/analjezi uygulamalari boyunca hastayi gézlemelidir. Derin sedasyon sirasinda bu
kisinin baska sorumluluklari olmamalidir. Ancak, bilingli sedasyonda bu kisi; hastanin
sedasyon/analjezi seviyesi ve vital isaretlerde kararlihk saglandiktan sonra, sedasyon
seviyesinin devam ettiginin uygun sekilde gézlendigi saglandiginda, minér ve kesintiye

ugrayabilecek gorevlere yardimci olabilir.

6. Personel Egitimi:

Hasta sonuglar ile ilgili egitimin etkililigi hakkinda literatlr sessiz kalsa da, danismanlarin
kesinlikle hemfikir olduklari; sedasyon/analjezi sirasinda genelde kullanilan ajanlarin

farmakolojisi egitim ve dgrenimi, tatmin edici sedasyon ihtimalini ylkseltir ve gerek bilingli
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sedasyon gerek se derin sedasyonda olusabilecek ters sonuglarin riskini azaltir. ilgili spesifik
konular sunlari igerebilir;

i) Konkominant (birbirine bagl) olarak uygulanan opioidler nedeniyle olugan sedasyon
altindaki solunum depresyonu kontrold,

ii) sedasyon veya analjezik ajanlarin dozlari arasinda yeterli sire verilemediginde kimdulatif
asiri dozdan olusan sonuglar,

i) farmakolojik antajonistlerin, sedasyon ve analjezik ajanlar Gzerindeki rolunu yeteri kadar
tanilyamama.

Sedasyon/analjezinin birincil komplikasyonlari, solunum ve kardiyovaskiler depresyonla ilgili
oldugu icin, OGE konsenstisi; hastayi gdzlemden sorumlu kisinin, sedasyon/analjezi ile ilgili
komplikasyonlari tanimasi icin egitiimesi gerektigidir. Sedasyon/analjezi bir streklilik durumu
olusturdugu i¢in, bilincli sedasyon uygulayicilarinin derin sedasyon durumuna giren hastalari
kurtarabilmeye, derin sedasyon uygulamaya kalkanlarin da genel anestezi durumuna gecgen
hastalari kurtarabilmeye ehil olmalari gerekir. Bu sebeple, danismanlarin kesinlikle hemfikir
olduklari; temel yasam destek becerileri (CPR, maskeli ventilasyon) konusunda egitilmis en
az bir kalifiye kisinin hem bilin¢li sedasyon hem de derin sedasyon sirasinda uygulama
odasinda hazir bulunmasinin gerekliligidir. Ayrica, danismanlarin hemfikir oldugu; ileri yasam
destek becerileri (nefes borusu intubasyonu, defibrilasyon, acil kurtarma ilaglari kullanimi)
olan kiginin bilingli sedasyon sirasinda hemen gelebilecedi yakinlikta (1-5 dakikalik
mesafede) olmasi, derin sedasyon sirasinda ise uygulama odasinda bulunmasinin
gerekliligidir.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjezi verilen hastalardan sorumlu olan bireylerin, uygulanan
ajanlarin farmakolojisini ve opioidler ve benzodiazepinler icin farmakolojik antajonistlerin
rolind anlamalari gereklidir. Sedasyon/analjezi verilen hastalari gézlemden sorumlu kisilerin,
ilgili komplikasyonlari fark edebilmeleri gereklidir. Sedasyon/analjezi uygulandigi her zaman,
hastanin solunum yolu ve pozitif basin¢ ventilasyonunu saglayabilecek en az bir kiginin ve
ilave yardim c¢agirabilmeyi saglayacak araclarin bulunmasi gereklidir. Bilingli sedasyon
uygulamalarinda ileri yasam destek tecriibesi olan bir kisinin hemen hazir olabilecek kadar
yakinda (5 dakika icinde ulasabilecek kadar) bulunmasi, derin sedasyon uygulamalarinda ise

uygulama odasinda hazir bulunmasi tavsiye edilir.

7. Acil techizatin mevcut olmasi:

Literatir bu konuda sessiz kalsa da, danismanlarin kesinlikle hemfikir olduklari; uygun
kapsamdaki acil techizatin hazirda bulundurulmasi, hem bilingli sedasyonun hem derin
sedasyonun risklerini azaltmasidir. Sedasyon/analjezi sirasinda kardiyak defibrilatore ihtiya¢

duyulmasi ile ilgili olarak literatir yine sessiz kalmaktadir. Danigmanlarin hem fikir olduklart;
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bilin¢cli sedasyon sirasinda, hem hafif (hipertansiyon) hem ciddi kardiyovaskuler hastalgi
olan (istemi konjestif bozukluklar) hastalar igin, bir defibrilatdrin hemen hazir bulunmasinin
gerekliligidir. Derin sedasyon sirasinda tim hastalar i¢in defibrilatér bulundurulmahdir.

Tavsiyeler: ilave oksijenle solunum yolu agma ve pozitif basing ventilasyonu igin uygun
kapsamli techizat bulundurmak kadar, farmakolojik antajonistler de, sedasyon/analjezi
uygulanan her zaman, mevcut bulundurulmahldir. Emis hatti, ileri solunum techizati ve acil
kurtarma medikasyonlarinin hemen bulunabilmesi ve c¢alisir durumda olmasi gereklidir
(Ornek I11). Derin sedasyon uygulandi§inda; her zaman, bilingli sedasyon uygulandiginda;
hafif veya ciddi kardiyovaskuler hastali§i olan hastalar i¢in fonksiyonel bir defibrilatér hazir

bulundurulmalidir.

8. ilave oksijen kullanimi:

Literatdr, bilingli sedasyon sirasinda ilave oksijen kullanimini desteklemekte, derin sedasyon
sirasinda ilave oksijen kullaniminin hipoksi frekansini azalttigini ileri sirmektedir.
Danismanlar, bilingli sedasyonda ilave oksijenin hasta riskini azalttigi konusunda hemfikir,
derin sedasyon igin kesinlikle hemfikir bulunmaktadirlar.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjezi uygulamalarinda ilave oksijen temini igin ekipman mevcut
olmalidir. Bilingli sedasyon uygulamalarinda ilave oksijen dikkate alinmaldir. Derin
sedasyonda, belirli bir hasta veya uygulama igin 6zellikle kontrendikasyon bulunmadikg¢a,
ilave oksijen uygulanmalidir. Sedasyon/analjezi sirasinda eger hipoksemi bekleniyor veya

olusuyorsa, ilave oksijen uygulanmalidir

9. Sedatif/analjezik ajanlarin birlesimi:

Literatlr, bir sedatifin bir opioidle birlestiriimesinin, bilingli sedasyonu etkili kildigini ileri
stirmektedir. Yeterli dlizeyde bilingli sedasyon olusumunda bir opioidin tek basina mi yoksa
opioid ile bir sedatifin birlesiminin mi daha etkili oldugu konusunda iki yonli goérusler
bulunmaktadir. Derin sedasyon icin sedatif-opioid bilesimleri ile tek basina sedatifin
etkililiginin karsilastirlmasinda literatlr yetersizdir. Danismanlarin hemfikir olduklari; sedatif
ve opioidlerin birlesiminin tatmin edici dlizeyde bilingli sedasyon ve derin sedasyon temin
edecegidir. Ancak yayinlanmis veriler, sedasyon ve opioidlerin birlesiminin ters sonuclari
artirabilecegini ileri surmektedir. Bu ters sonuglar, ventilasyon depresyonu ve hipoksemiyi
kapsamaktadir. Bu konuda hem bilingli sedasyon hem de derin sedasyon igin danismanlarin
iki yoénll gérisleri bulunmaktadir. OGE konsensiisi; sedatif ve analjezik ajanlarin sabit

bilesimi, sedatif/analjezinin bireysel komponentlerinin, uygulamanin ve hastanin bireysel
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ihtiyacini cevaplayabilecek sekilde uygun titrasyonu saglayamayabilecegi ve ilgili riskleri
artiracagi seklindedir.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjezik ajanlarin birlesimi, hastanin durumu ve gergeklestirilen
uygulama ile tutarli sekilde uygulanabilir. ideal olan, istenilen etkinin saglanmasi icin her
komponentin bireysel olarak uygulanmasidir (6r. Agrinin giderilmesi igin ilave analjezik
medikasyon, farkindalik veya anksiyetenin azaltiimasi icin sedatif medikasyon). Sedatif ve
analjezik ajanlarin birlestiriimesinin solunum depresyonu ve solunum yolu tikanikligina sebep
olma egilimi, her bir komponentin dozunun uygun sekilde azaltiimasi ihtiyacini ve solunum

fonksiyonunun sirekli gézlenme ihtiyacini vurgular.

10. IV sedatif ve analjezik medikasyonlarin titrasyonu:

istenilen sedasyon ve/veya analjezi seviyesine ulasilana kadar IV sedatif/analjezik ilaclarin
kiguk, kademeli dozlarla uygulanmasi mi, hastanin boyu, kilosu, yasina bagli olarak tek bir
dozun verilmesi mi tercih edilmeli; bu konuda literatlr yetersizdir. Danismanlar, hem bilingli
sedasyon hem derin sedasyon icin kademeli ila¢g uygulamasinin, hasta rahathigini artirdigi ve
riskleri azalttig1 konusunda kesinlikle hemfikirdirler.

Tavsiyeler: IV Sedatif/analjezik ilaglar, kiguk kademeli dozlarda, analjezi ve sedasyonun
istenilen son noktasina ulagsana kadar titrasyonla verilmelidir. ilave ilag verilmesinden énce,
her dozun etkisi gorulene kadar dozlar arasinda yeterli surenin gecmesi gerekir. IV yollarin
digindaki ilag uygulamalarinda (oral, rektal, intramaskuler, transmaskozal) ilave
uygulamadan &énce verilen ilacin absorbsiyonu icin yeterli slirenin gegcmesi saglanmalidir.
ilave sedasyon/analjezi icin, oral medikasyonlarin dozlarinin tekrarlanmasi tavsiye edilmez

cunku absorbsiyon, beklendigi gibi olmayabilir.

11. Sedasyon/analjezi icin kullanilan anestetik induksiyon ajanlari (Propofol,
Metoheksidal, Ketamin):

Literatlirde ileri surllen; anestezist olmayanlar tarafindan uygulandiginda, propofol ve

ketaminin yeterli dlzeyde bilingli sedasyon, metoheksidalin de derin sedasyon temin
edebildigidir. Propofol veya Ketamin’in, anestezist olmayanlar tarafindan derin sedasyonda
kullanildigi zamanki etkililigini degerlendirebilmek igin literatlr yetersizdir. Propofol’la bilingli
sedasyon veya derin sedasyonun ayni sedasyon seviyesinde Midazolam’la olusan farkh
sonuglarla ilgisini belirlemede de literatur yetersizdir. Bu medikasyonlarin kullaniminin yeterli
seviyede bilingli sedasyon olusturma ihtimallerini etkileyip etkilemedigi konusunda
danismanlarin ikili gorusleri bulunmakta iken, bunlarin kullaniminin yeterli (tatmin edici)

seviyede derin sedasyon ihtimalini artirdigi konusunda hemfikirdirler.Ancak, bu
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medikasyonlarin engellenmesinin, bilingli sedasyon sirasinda ters sonuglar olusmasi
ihtimalini azalttigi konusunda danismanlar hemfikirdirler. Derin sedasyonda ters sonuglara
etkisi konusunda iki yonli gérisleri bulunmaktadir. OGE, Metoheksidal ve Propofol'iin
bilinglilik seviyesinde ve kardiyorespiratorik fonksiyonlarda hizli, derin disuslere sebep
oldugu konusunda uygulayicilari uyarmaktadir. Bu durum, potansiyel olarak genel anestezi
ile sonuglanmaktadir. OGE, Ketamin'in de genel anesteziyle sonuglanan bilinglilik
seviyesinde dozla badlantili duslsler olusturduguna dikkat g¢ekmistir. Her ne kadar
kardiyorespiratorik depresyonla diger sedatiflere gére daha az iligkili olabilse de solunum
yolu tikanikhdi, laringospazm ve akciger aspirasyonu yine de Ketamin’le olusabilir Dahasi,
ayirici  ozellikleri nedeniyle, sedasyon derinliginin olagan isaretlerinden bazilari
gerceklesmeyebilir (6r. Derin sedasyon ve genel anestezi sirasinda hastanin goézleri agik
kalabilir). OGE ayrica bu ilaglarin higbirinin spesifik farmakolojik antajonistlerinin olmadigina
dikkat cekmektedir.

Tavsiyeler: Bilingli sedasyon hedeflendiginde bile, hangi yolla olursa olsun Propofol veya
Metoheksidal verilen hastalara, derin sedasyon igin gerekli olana uygun dikkatin gdsterilmesi
gereklidir. Bu ilaglari uygun sekilde uygulayan uygulayicilarin, genel anestezi dahil tim
sedasyon seviyelerindeki hastalarin acil kurtarilmasi konusunda yetkin olmalari gereklidir.
Ketamin verilen hastalarin, ulasilan sedasyon seviyesiyle tutarli sekilde bakimlari

yapilmalidir.

12. IV Ulasim:
Bilingli sedasyona ulasmada, IV olmayan vyollarla uygulanan ajanlar ile IV uygulanan

sedatif/analjezik ajanlarin kargilastirmali faydalari ve etkililigi konusunda, yayinlanmig
literatlrde iki yonli gérusler bulunmaktadir. Bu konuda derin sedasyon igin literatlr
yetersizdir. Bilingli sedasyon i¢in uygulama yollarinin karsilagtirmali gavenligi ile ilgili literattr
iki yonlidir ve derin sedasyon icin yetersizdir. Danismanlar; sedatif ve analjezik ilaglarin
uygulanmasinin hem bilingli sedasyon hem derin sedasyon igin tatmin edici sedasyon
ihtimalini ylUkseltmekte oldugunda kesinlikle hemfikirdir. Gerek bilingli sedasyon gerek derin
sedasyonda, sedatif/analjezik ilaglar IV yoluyla uygulandiginda, hastada kardiyovaskuler
veya solunum depresyonu riski kalmayana kadar damardan ulasimin devam etmesinin
gerekliligi konusunda danismanlar kesinlikle hemfikirdir. Clnk( tatminkar sedasyon seviyesi
intimalini artirmakta ve ters sonuglarin gergceklesme ihtimalini azaltmaktadir. IV olmayan
yollarla baslayan sedasyon durumlarinda (6r. Oral, rektal, intramaskuler) IV ulasim ihtiyaci,
literatirde yeterli miktarda gosterilmemistir. Ancak IV ulasimin baslangici; sedasyon etkisi
bagladiktan sonra olursa, gerektiginde ilave sedatif/analjezik ve acil kurtarma ilaglarinin da

uygulanmasini saglar.
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Tavsiyeler: Sedasyon/analjezi igin IV medikasyon verilen hastalarda, uygulama boyunca
hastanin kardiyorespiratori depresyon riski kalmayana kadar damar yolu agik tutulmalidir. IV
olmayan yollarla sedasyon/analjezi verilen hastalar veya IV yolu kapali bloke edilmis
hastalarda, uygulayicilar IV ulasimin saglanmasi veya tekrar kurulmasinin makul olup
olmadigina, vakaya dayali olarak karar vermelidirler. Her durumda IV ulasimi saglayabilecek

becerisi olan bir kisinin hemen hazir olabilmesi saglanmalidir.

13. Tersinir Ajanlar:

Opioidler (6r. Nalokson) veya benzodiazepinler (6r. Flumazenil) icin mevcut olan spesifik
antajonist ajanlar mevcuttur. Literatir, Naloksan’in solunum depresyonu ve opioid
zerkedilmis sedasyonu ters c¢evirme becerisi oldugunu desteklemektedir. Uygulayicilar,
opioid zerkedilmis sedasyonun akut geri donuslinidn adri, hipertansiyon, tasikardi veya
akciger 6demiyle sonuglanabilecedi konusunda uyariimiglardir. Benzodiazepin'in tek basina
veya bir opioid ile birlikte verildigi hastalardaki ventilasyon depresyonu ve benzodiazepin
zerk edilmis sedasyonu antajonize etmede flumazenilin etkisi literatiirde desteklenmektedir.
Gerek bilingli sedasyonda gerek derin sedasyonda ters etkili ajanlarin aninda mevcut olmasi,
ters sonuglar riskinin azaltimasiyla iligkilidir. Danismanlar bu konuda Kkesinlikle
hemfikirdir OGE konsensiisii; solunum depresyonu baslangigta ilave oksijenle tedavi
edilmeli, eger gerekirse pozitif basing ventilasyonu maskeyle yapilmalidir. Flumazenil veya
Naloksan ile rutin tersinirlik gerektirmesi muhtemel olan sedasyon rejimi kullaniminin
sedasyon Kkalitesini iyilestirdigi veya ters sonug riskini azalttigi dislincesine danismanlar
katiimamislardir.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjezi icin opioid analjezikleri veya benzodiazepinlerin kullanildigi
durumlarda spesifik antajonistlerin hazir bulundurulmalari gereklidir. Opioidler veya
benzodiazepinlerin verildigi hastalarda spontane ventilasyon c¢abalarin gelistiriimesinde;
opioidler icin Naloksan, benzodiazepinler icin Flumazenil verilebilir. Bu, 6zellikle solunum
yolu kontroliiniin ve pozitif basing ventilasyonunun zor oldugu durumlarda faydali olabilir.
Farmakolojik tersinirlik oncesinde veya konkominant uygulamalarda, sedasyon/analjezi
sirasinda hipoksemi veya apne gerceklesen hastalarda yapilmasi gerekenler;

i) derin solumasi igin uyariimali veya tesvik edilmeli

ii) ilave oksijen verilmeli
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iii) spontane ventilasyonun yetersiz oldugu durumda, pozitif basin¢ ventilasyonu
uygulanmalidir
Farmakolojik tersinirligi takiben, antajonistin dagilmasinin etkisiyle sedasyon ve
kardiyorespiratorik depresyonun tekrar olusmayacagindan emin olacak kadar uzun sire
hastalarin gézlenmesi gereklidir. Sedatif veya analjezik ajanlarin rutin tersinirlikleri de dahil

olmak Uzere sedasyon rejimlerinin kullaniimasi énerilmez.

14. Nekahat donemi bakimi:

Uygulama tamamlandiktan sonra komplikasyonlarin olusumunda hastalar icin dnemli riskler

devam edebilir. Uygulamalardaki uyarilarin azalmasi, IV olmayan uygulamalarda ilag
absorbsiyonunda gecikme olmasi, ilacin yavas eliminasyonu, sedasyon kalintisina katkida
bulunabilir ve iyilesme déneminde kardiyorespiratorik depresyon olusabilir. Buna ornek
olarak intramaskuler meperidin promethazin-klorpromazin karisimlari ile oral veya rektal
kloralhidrat verilmesi sayilabilir. Ayakta tedavi goren hastalarda sedasyon/analjezi
uygulandiginda hastanin medikal birimden ayrilmasindan sonra tibbi muidahalede
bulunulamayacagi varsayimi dikkate alinmalidir. Giden hastalarin, uygulama sonrasi
g6zlenmesinin etkilerinin incelenmesi konusunda yeterli literatir bulunmasa da, danismanlar,
surekli gdzlem, izleme ve dnceden belirlenmis hasta ¢ikis kriterlerinin gerek bilingli sedasyon
gerek derin sedasyon igin ters sonug ihtimalini azaltiginda kesinlikle hemfikirdir. OGE
konsensusu; hasta gikis kriterlerinin, hastanin egitimli personel gézetiminden c¢ikmasindan
sonra kardiyorespiratorik depresyon riskini en aza indirebilecek sekilde diizenlenmis olmasi
geregidir.

Tavsiyeler: Sedasyon/analjeziyi takiben, hastalarin, uygun eleman ve teghizatla donaniml
bdlgede, kendi biling dizeylerine geri donene kadar ve kardiyorespiratorik depresyon igin
artan riskin artik bulunmadigdi seviyeye dénene kadar gézlem altinda tutulmalari gereklidir.
Hastalarin hipoksemi riskinin kalmadigi zamana kadar oksijenasyon gézlenmelidir.
Ventilasyon ve dolasim, hastanin c¢ikis icin uygun hale gelmesine kadar gézlenmelidir.
Egitimli personelin gbzetiminden c¢ikmasini takiben olusabilecek kardiyorespiratorik
depresyon veya merkezi sinir sistemi depresyonu riskini en aza indirecek sekilde hasta ¢ikis

kriterleri dizenlenmelidir (6r. Ornek 1V)

15. Ozel durumlar:

Literatir; belirli tipteki hastalarin 6zel 6nlemler alinmadik¢a sedasyon/analjeziyle iligkili olarak
komplikasyonlar olugsmasinda artan risk tasidiklarini dnermektedir. OGE de bunu

onaylamaktadir. Danigsmanlar, énemli tibbi durumlari olan hastalarda (6r. Yasi u¢ sinirlarda
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olanlar, ciddi kardiyak, akciger, hepatit veya renal hastaliklari olanlar, hamileler, ila¢ veya
alkol bagimhlar), uygulama o©ncesinde uygun tibbi uzmanla birlikte konsultasyon
yapiimasinin bilingli sedasyonla ilgili riskleri azaltacagi konusunda hemfikirdirler. Sedasyonla
ilgili dnemli risk faktorleri olan hastalarda (ér. iletisim kurulamayan hastalar, patolojik obesite,
potansiyel solunum yolu zorluklari, uyku apnesi) bir anestezist ile uygulama 6ncesi
konsitltasyonun, bilingli sedasyonda, tatmin edici sedasyon ihtimalini artirip artirmadigi
konusunda iki yonlG goérisleri olsa da ters sonuglari azaltti§i konusunda hemfikirdirler. Derin
sedasyon uygulamalarindan dnceki konstltasyonun, tatmin edici sonuglarin ortaya ¢ikmasi
ihtimalini artirdigi ve riski azalttigi konusunda kesinlikle hemfikirdirler. OGE, acil durumlarda,
uygulama oncesi konsiltasyon beklemenin faydalarinin, uygulamayi geciktirme riskini
karsilayabilecegine dikkat gekmektedir.

Bilingli sedasyon igin, mezuniyet sonrasi anestezyoloji egitimi almis bir kisinin, aninda
mudahale ic¢in hazirda bulunmasinin, tatmin edici sonuglarin gergeklesmesi ihtimalini artirip
artirmadigi veya ilgili riskleri azaltip azaltmadigi konusunda danismanlarin iki yonla goérutsleri
bulunmaktadir. Derin sedasyon igin, danismanlar, bdyle bir kisinin hazir bulunmasinin,
sedasyon seviyesinin tatmin edici dlizeyde gerceklesmesi ihtimalini artirdigi, ters sonug
ihtimalini azalttigi konusunda hemfikirdirler.

Tavsiyeler: Mumkin oldugunda, o©nemli temel durumlar olan hastalara sedasyon
uygulamasindan 6nce, uygun medikal uzmanin konsultasyonu gereklidir. Uzman segimi,
temel durumlarin yapisina ve durumun aciliyetine baglidir. Ciddi riski olan veya tibben
kararlilik gostermeyen hastalar icin (0r. Solunum yolunda beklenilen bir problem olmasi, ciddi
obstruktif akciger hastaligi, koroner atardamar sorunu veya konjestif kalp problemi gibi
durumlarda) veya yeterli durumlarin saglanmasi icin tepkisiz bir noktada sedasyon ihtimali

varsa, genel anestezi konusunda egitim almamis uygulayicilar, bir anesteziste danigsmalidir.
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Ornek | : Sedasyon ve Analjezi icin Solunum yolu degerlendirmesi:

Sedasyon/analjezi sirasinda solunumda degisikliklerin olusmasi ihtimali gérinldyorsa, nefes
borusu intubasyonu ile veya intubasyonsuz, pozitif basing ventilasyonu gerekli olabilir.
Normalin disinda solunum yolu anatomisi olan hastalarda bu daha zor olabilir. Ayrica
solunum yolundaki bazi anormallikler, spontane ventilasyon sirasinda solunum yolu
tikanikh@i ihtimalini artirabilir.

Solunum yolunun kontrol altina alinmasindaki zorluklarla birlikte olusabilecek bazi faktorler;

Hastanin gecmisi;

Anestezi veya sedasyonla yasanilan eski problemler,
Stridor', horlama veya uyku apnesi,
ileri diizeyde rématoid artiris"

Kromozomsal anormallik (6r. Trisomi 21)

Fiziksel inceleme;

Habitus: :Onemli derecede obesite (6zellikle boyun ve yiiz yapisi ile ilgili)

Bas ve boyun :Kisa boyun, sinirli kemik uzantilari, kisa hiyoid-mental mesafe
(yetiskinlerde <3cm), boyun kalinlidi, cervical spine hastaligi veya travma,
trakeal sapma, ylzde sekil bozuklugu (6r. Pierre-Robin sendromu)

Adiz :Kisa aciklik (yetiskinde <3cm); dissizlik; disa ¢ikik 6n disler; sallanan veya
ortdlu disler; dental uygulamalar; kemerli damak; makroglosi;
bademciklerde hipertropi; kli¢ik dilin gérilememesi

Cene :Alt cenenin normalden kigtk olmasi, geriye kacgik olmasi, trismus (¢ene

kitlenmesi), ¢igneme sirasinda ¢genenin kapanmamasi

(f) Stridor: girtlaktaki darlik nedeniyle sesli nefes alis

(")rheumatoid arthiris: etyolojisi bilinmeyen ve 6zellikle gevresel kiiglik eklemlerde artrit ile kendini
gOsteren bir hastalik
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Ornek Il: ASA’nin uygulama éncesi aclik durumu ile ilgili kurallarinin' ozeti

Alinan Materyal Minimum Siire?
Sade swvilar® 2 saat
Anne s(tu 4 saat
Bebek mamasi 6 saat
inek suiti? 6 saat

Hafif yemek ° 6 saat

' Bu tavsiyeler segilmis uygulamalarin yapilacadi saglkl kisilere uygulanir. Emziren anneler
icin degildir. Bu kurallarin uygulanmasi, tamamen bog bir sindirim sistemi olacagini
garantilemez.

2 Yukaridaki aglik siireleri her yas icin gegerlidir.

® Sade sivilara 6rnekler; su, posasiz meyve suyu, gazozlu icecekler, sade cay ve sade
kahve.

* Inek siitlinlin, sindirim sisteminden atilma siiresi kati gida ile ayni oldugu icin uygun siirenin
tespitinde alinan miktarin dikkate alinmasi gerekir.

® Tipik hafif yemek; tost ve sade iceceklerden olusur. Kizartilmis veya yagh besinler veya et
iceren yemeklerin sindirim sisteminden atilmasi daha uzun slrebilir. Uygun aglik suresi

belirlenirken alinan gidanin hem tipi hem miktari dikkate alinmalidir.
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Ornek lll: Sedasyon ve Analjezi icin Acil Techizat

Kardiyorespiratorik depresyona sebep olabilecek sedatif veya analjezik ilaglarin uygulandigi
her zaman uygun acil ekipmaninin mevcut olmasi gerekir. Asagidaki tablo rehber olarak
kullanilmali ve bireysel uygulama kosullarina bagli olarak modifiye edilmelidir. Parantez

icindeki kalemler bebekler veya ¢ocuklarin sedate edilmelerinde tavsiye edilir.

IV Tecghizati:

Eldivenler

Turnike

Alkollt bez

Steril gazli bez

IV kateterleri [24, 22]

IV hortumlari [pediyatrik ‘mikrodamlal’—60damla/ml]
IV sivisi

ilag aspirasyonu igin muhtelif igneler, i.m. enjektdr [kemik ici kemik iligi ignesi]
Uygun boylarda siringa [1 ml]

Bant

Temel Solunum yolu Kontrol Ekipmani:

O, kaynag (akis metre ile saglanmak lzere regulatorll tiplerden veya boru hattindan)
Emis kaynagi

Emis kateterleri [pediyatrik emis kateterleri]

Yankauer tip emis

Yiz maskeleri [Bebek/cocuk maskeleri]

Kendinden sisebilen solunum torbasi-valfi takimi [pediyatrik solunum torba-valf takimi]
Agizdan veya burundan solunum aygiti [bebek/cocuk solunum aygiti]

Kayganlastirici
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ileri diizeyde Solunum yolu Kontrol Ekipman:
Larenjal maske solunum yollari [Pediyatrik Larenjal maske solunum yollari]
Larenjoskop tutuculari (test edilmis)
Larenjoskop kesicileri [pediyatrik Larenjoskop kesicileri]
Endotrakeyal hortumlar:
6.0, 7.0, 8.0 mm i.d. mansetli
[mansetsiz 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5, 6.0 mm i.d.]
Stylet [Endotrakeyal hortumlara uygun boylarda]

Farmakolojik antajonistler:
Nalokson

Flumazenil

Acil Medikasyonlar:

Epinefrin

Efedrin

Vasopressin

Atropin

Nitrogliserin (tablet veya sprey)
Amiodaron

Lidokain

Glikoz (%50) [%10 veya %20 glikoz]
Difenhidramin

Hidrokortizon, metilprednisolon, veya deksametason

Diazepam veya Midazolam
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Ornek 1V: Sedasyon ve Analjezi sonrasinda

lyilesme ve Hasta gdnderme Kriterleri

Sedasyon/analjezi uygulamasi yapilan her saglik biriminin, spesifik hastalar ve prosedirlere
uygun sekilde lyilesme ve Hasta Gdénderme Kriterleri gelistirmesi gerekir. Bu kriterlerle

birlestirilebilecek temel prensiplerin bazilari asagida verilmigtir.

A. Genel Prensipler

1. Hafif sedasyon veya derin sedasyon sonrasinda iyilesmenin ve hasta géndermenin
tibbi denetimi uygulayici veya bir doktor tarafindan yapilmalidir.

2. lyilesme bélimi uygun gdzlem ve diriltme cihazinin bulundudu yerde olmali veya bu
yere direkt ulasimin mimkun oldugu sekilde donatilmis olmalidir.

3. Hafif veya derin sedasyon uygulanan hastalarin, Hasta génderme kriterleri uygun
sekilde tamamlanana kadar gozlenmeleri gereklidir. Gozlemin siresi ve frekansi, ulasilan
sedasyon seviyesine dayanarak, hastanin genel durumu ve hangi sedasyon/analjezi
uygulandiysa mudahalenin yapisina bagli olarak, bireysel sekilde ayarlanmalidir. Hastada
solunum depresyonu riski kalmayana kadar oksijenasyon gozlenmelidir.

4. Biling dlzeyi, vital isaretler ve oksijenasyon (belirlendiginde), belirli araliklarla
kaydedilmelidir.

5. Hasta izleme ve komplikasyonlari fark edebilme ile ilgili egitim almis bir kisi veya
hemsire; hasta génderme kriterleri karsilanana kadar hastanin yaninda olmalidir.

6. Komplikasyonlara midahale edebilecek bir kisi(ér. Solunum yolu agilmasi, pozitif
basing¢ ventilasyonu uygulanmasi gibi), hasta génderme kriterleri karsilanana kadar hastaya

hemen ulasabilecek durumda hazir bulunmalidir.

B. Hasta ¢ikis esaslari:

1. Hasta uyanik ve ¢evreye uyumlu halde olmalidir. Cocuklar ve mental engelli hastalar
baslangictaki kendi durumlarina geri dénmus olmalidir. Solunum yolu tikanikligi riski tasiyan
cocuklarin, oto gocuk koltugunda emniyette oturtuldugunda kafasini 6ne egmeleri gerektigini,

uygulayicilarin ve ebeveynlerin mutlaka bilmeleri gerekir.

2. Vital isaretlerde kararlilik olmali, kabul edilebilir sinirlar iginde bulunmalidir.
3. Hastanin génderilmeye uygun oldugunu goésteren dokimantasyonda derecelendirme
kullanilabilir.
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4. Sedasyondan ¢ikaran etkilerin kaybolmasiyla hastanin tekrar sedate olmayacagindan

emin olunmasi igin, tersinir ajanlarin (nalokson, flumazenil) en son uygulanigindan sonra
yeterli strenin (2 saate kadar) gegmesi beklenmelidir.

5. Ayakta tedavi gbéren hastalarin, eve kadar refakat edecek ve olusabilecek herhangi bir
uygulama sonrasi komplikasyonu bildirebilecek sorumlu bir yetiskinle birlikte génderilmesi
gerekir.

6. Ayakta tedavi goren hastalar ve refakatcilerine yazili talimatlar seklinde uygulama
sonrasi diyet, medikasyonlar, aktiviteler ve acil durumda arayabilecekleri telefon numarasi
bildirilmelidir.
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Tablo 1 Sedasyon Seviyesinin Surekliligi
Sedasyon/Analjezi seviyeleri ve Genel Anestezinin Tarifi
(ASA tarafindan dizenlenmistir.)
(13 Ekim 1999 tarihinde ASA Delegeler Kurulu tarafindan onaylanmistir)
Minimal Hafif
Sedasyon/Analjezi Derin .
Sedasyon v . _. | Genel Anestezi
« T (“Bilingli Sedasyon/Analjezi
(“Anksiyoliz”) »
Sedasyon”)
Sozli Soz|l veya Tekrarlanan veya | Acili uyarilarla
. dokunmali )
Tepkiler uyarilara acil uyarilara bile
normal tepki uyarilara anlamh* tepki uyandirilamayan
anlamli* tepki
. . Genellikle
Solunum yolu Etkilenmemis Mudahale Mudaha!g mudahale
gerektirmeyen gerekebilir .
gerekli
Spoptane Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz olabilir Gogu Zaman
ventilasyon yetersiz
Kardiyovaskuler . .| Genellikle Genellikle .
. Etkilenmemis Bozulabilir
Fonksiyon devam eden devam eden

Minimal Sedasyon (Anksiyoliz): Hastalarin, s6zli komutlara normal tepki verdikleri ilacli
durum. iradi fonksiyonlar ve iletisim bozulabilse de, ventilasyon ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar etkilenmemistir.

Hafif Sedasyon/Analjezi (“Bilingli Sedasyon”): Hastalarin, s6zli komutlara veya hafif
dokunmali s6zI0 komutlara anlamli* tepki verdikleri ilagh biling depresyonu. Solunum yolunun
acik olmasi igin bir midahale gerekmez ve spontane ventilasyon uygundur. Kardiyovaskuler

fonksiyonlar genellikle devam etmektedir.

Derin Sedasyon/Analjezi: Hastanin kolaylikla uyandirilamadigi ancak tekrarlanan veya acili
uyarilara tepki verdigi ilagh bilin¢ depresyonu. Ventilasyon fonksiyonlarini bagimsiz surdirme
becerisi bozulabilir. Solunum yolunun agilmasi icin hastaya yardim gerekebilir.

Kardiyovaskuler fonksiyonlar genellikle devam eder.

Genel Anestezi: Acili uyarilarla bile hastanin uyandirilamadigi ilach biling kaybr durumu.
Ventilasyon fonksiyonlarinin bagimsiz surdurilmesi siklikla bozulur. Genellikle hastanin
solunum yolunun agilmasi i¢in yardim gerekir ve spontane ventilasyonda depresyon oldugu
icin veya néromaskuler fonksiyonlarda ilacli depresyon nedeniyle, pozitif basing ventilasyonu

gerekebilir.
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Sedasyon bir sireklilik oldugu icin, hastanin bireysel olarak nasil tepki verecegini tahmin
etmek her zaman mumkun olmayabilir. Bu nedenle, belirli bir sedasyon seviyesini olusturmak
isteyen uygulayicilari, hastanin baglangicta amacladiklari sedasyon seviyesinden daha derin
safhaya girmesi durumunda hastay! kurtarmayi bilmelidir. Hafif Sedasyon/Analjezi (“Bilingli
Sedasyon”) uygulayanlarin Derin Sedasyon/Analjeziye giren hastayl kurtarabilmesi, Derin
Sedasyon/Analjezi uygulayan hastalarin, Genel Anestezi altindaki hastayi kurtarmayi bilmesi

gereklidir.

(*) Acili bir uyaridan olusan refleksler, anlamli tepki olarak kabul edilemez.
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Tablo 2. Meta-Analiz Ozeti
Bagintilar Galisma FiShzer p S?(I)?J(#gr p Etki H'\:AAZ:J[sezI;eI p Intimal - Feterojentte
sayisl. X 70 Boyu 2 Orani Onemlilik Etki Boyu
8. ilave oksijen
Oksijen Saturasyonu1 5 71,40  <0,001 5,44 <0,001 0,40 * * * >0,90(NS)  >0,50(NS)
Hipoksemi' 7 * * * * * 4415  <0,001 0,20 * >0,50(NS)
9a. Birlesik Sedatif/Opioid: Benzoidiazepinler + Opioidler
Sedasyon Eftkisi 7 * * * * * 3,79  >0,05(NS) 1,47 * <0,01
Prosedurin Tekrari 6 * * * * * 18,47 <0,001 2,57 * <0,01
Hipoksemi 5 * * * * * 11,78 <0,001 2,37 * >0,05(NS)
13a. Tersinir Ajanlar: opioidler i¢cin Naloksan
Sedasyondan ¢ikis - 5 dakikada”?? 5 3836 <0001 3,113 <0001 023 g i * >0,3(NS)  >0,02(NS)
Respirasyon/VentiIasyon1’2’3 5 38,72  <0,001 3,97 <0,001 0,33 % ” * >0,1(NS) <0,001
13b. Tersinir ajanlar: Benzodiazepinler i¢cin Flumazenil
Sedasyondan ¢ikis — 5 dakikada 6 ¥ S * * ¥ 104,76  <0,001 8,15 * >0,10(NS)
Psikomotor iyilesme — 15 dakikada 5 41,80 <0,001 1,69 ,0455(NS) 0,20 K % * >0,70(NS)  >0,50(NS)
Psikomotor iyilesme — 30 dakikada 5 43,02  <0,001 3,36 <0,001 0,19 * * * >0,90(NS)  >0,50(NS)
Respirasyon/VentiIasyonz’3 6 53,25  <0,001 5,03 <0,001 0,80 * * * <0,01 <0,001
13c. Tersinir ajanlar: Benzodiazepin-opioid bilesimi igin Flumazenil
Sedasyondan ¢ikis — 5 dakikada 5 72,12  <0,001 6,76 <0,001 0,37 * * * <0,001 <0,001
RespirasyonNentiIasyon2'3 6 55,06 <0,001 511 <0,001 0,25 * * * >0,10(NS) <0,001
Mide bulantisi/Kusma 5 * * * * * 0,28 >0,80 (NS) 1,22 * >0,70(NS)

" Tesadufi olmayan karsilastirmali galismalar dahil edilmistir.

2 Anestezistlerin benzodiazepinler, opioidler veya tersinir ajanlar uyguladiklari galismalar dahil edilmistir.

*Icu, uygulama sonrasi prosediri olmayan hastalar veya gonulliler konularindaki galismalar dahil edilmistir.
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Tablo 3. Danisman Anket Ozeti
Bilincli Sedasyon Derin Sedasyon
. . Medyan* Medyan*
Baginti/Miidahale Sonug sayi! veya % sayi veya %
. ; = ; Tatmin edici sedasyon 51 5 51 5
1. Uygulama 6ncesi hasta degerlendirme Ters sonuglar 51 5 51 5
i . Tatmin edici sedasyon 51 4 51 5
2. Uygulama &ncesi tokluk Ters sonuglar 51 4 51 5
3. Gbzlem
a. Biling diizeyi Tatmin edici sedasyon 51 5 49 5
: y Ters sonuglar 51 5 50 5
.. . Tatmin edici sedasyon 51 5 49 5
b. Solunum (g6zlem/oskiiltasyon) Ters sonuclar 51 5 50 5
. Tatmin edici sedasyon 51 5 50 5
c. Palsoksimetre Ters sonuglar 51 5 50 5
Tatmin edici sedasyon 50 4 49 5
d. Kan basinci/kalp atisi Ters sonuglar 50 5 49 5
. Tatmin edici sedasyon 51 3 50 4
e. Elektrokardiyogram Ters sonuglar 51 3 49 5
i Tatmin edici sedasyon 50 3 48 4
f- Kapnografi Ters sonuglar 50 3 49 4
Tatmin edici sedasyon 51 4 50 5
4. Bg zamanl kayit Ters sonuglar 51 4 50 5
T Tatmin edici sedasyon 49 4 48 5
5. Hasta takibi icin gorevli kisi Ters sonuglar 49 4 48 5
e = Tatmin edici sedasyon 50 5 49 5
6a. Ogrenizmeediliy Ters sonuglar 50 5 49 5
6b. Temel yasam destegi igin
odada hazir bulunan bir gorevli iy 7 42 5
6c. lleri diizeyde yagam destek imkanlari
Uygulama odasinda 2 % 4,2 39 % 79,6
Cevrenin aninda mudahalesi (1-5 dk) 27 % 56,2 8 % 16,3
Bina icinden mudahale (5-10dk) 14 % 29,2 2 % 4.1
Bina disindan midahale 5 % 10,4 0 % 0,0
7. Acil IV ve solunumyolu ekipmani Ters sonuglar 51 5 49 5
8. ilave oksijen Ters sonuglar 50 4 49 5
o . . Tatmin edici sedasyon 50 4 49 4
9. Analjeziklerle birlesik sedatifler Ters sonuglar 50 3 49 3
. Tatmin edici sedasyon 51 5 50 5
10. Titrasyon Ters sonuglar 51 5 50 5
o Tatmin edici sedasyon 50 3 49 2
11. GA sedatifleri 6nleme Ters sonuglar 50 4 49 3
. Tatmin edici sedasyon 51 5 50 5
12a. 1V sedatifler Ters sonuglar 51 4 50 4
Tatmin edici sedasyon 50 4 49 5
12b. 1V ulagim Ters sonuglar 50 5 49 5
13a. Naloksan veya flumazenilin hazir Ters sonuglar 51 5 51 5
bulundurulmasi
. Tatmin edici sedasyon 37 2 37 2
13b. Naloksanin rutin uygulanmasi Ters sonuglar 37 5 37 2
o . Tatmin edici sedasyon 37 1 37 2
13c. Flumazenilin rutin uygulanmasi Ters sonuglar 37 2 37 2
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Bilincli Sedasyon Derin Sedasyon
. . Medyan* Medyan*
Baginti/Miidahale Sonug sayi veya % sayi veya %
}1( 3t.elﬁlaerrine, g6zlem ve hasta génderme Ters sonuglar 50 5 49 5
. . Tatmin edici sedasyon 50 4 49 5
15a. Tibbi uzman danisman, medikal kosullar Ters sonuclar 50 4 49 5
15b. Anestezist konslltasyonu, medikal Tatmin edici sedasyon 51 3 50 4
uygulamali hastalar Ters sonuglar 51 4 50 5
15c. Anestezist konsiltasyonu, énemli risk Tatmin edici sedasyon 51 4 50 5
faktorleri olan hastalar Ters sonuglar 51 4 50 5
. I Tatmin edici sedasyon 51 3 50 4
16. Mezuniyet sonrasi Anestezyoloji Egitimi Ters sonuclar 51 3 50 4
;Zrﬁ:\lfll durumlarda, hastalari daha az sedate 51 4 51 5
*) Kesinlikle hemfikir: Medyan degeri ‘5’ (Cevaplarin en az %50’si ‘5’)
Hemfikir: Medyan degeri ‘4’ (Cevaplarin en az %50’si ‘4’ veya ‘5’)
iki yénli: Medyan degeri ‘3’ (Cevaplarin en az %50’si 3 veya daha dlsuk)
Katilimiyor: Medyan degeri 2’ (Cevaplarin en az %50’si ‘1’ veya 2’)

Kesinlikle katiimiyor: Medyan degeri ‘1’ (Cevaplarin en az %50’si ‘1°)
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Ek: Metodlar ve Analizler:
Bu kilavuzun bilimsel degerlendirmesi, asagidaki ifadelere veya kanit bagintilarina
dayandiriimistir. Bu bagintilar, anestetik dogum mudahaleleri ile klinik sonuglar arasindaki

iliskiler hakkinda yonlendirici beyanlari temsil etmektedir.

1. Uygulama o6ncesindeki hasta degerlendirmesi (yani ge¢cmisi, fiziksel inceleme, laboratuar
degerlendirmeler, konsultasyon);
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuglari azaltir.

2. Hastanin uygulama oncesi hazirligi (or. Bilgilendirme, acglik durumu);
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.

3. Hasta go6zlem (yani, biling dizeyi, akciger ventilasyonu (izleme, oskultasyon),
oksijenasyon (palsoksimetre), otonom apne gézlemi (kapnografi), hemodinamikler (ECG, BP,
HR);

a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuglari azaltir.

4. Sedasyon vel/veya analjezi verilen hastalarda dizenli araliklarla gézlenen parametrelerin
es zamanli kaydi (6r. Biling diizeyi, solunum fonksiyonlari, hemodinamikler);
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

5. Sadece hasta glvenligi ve gozlemi igin gorevli bir kisinin bulunmasi;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

6a. Sedasyon ve analjezi uygulayicilarin, sedasyon/analjezi ajanlarinin farmakolojileri
hakkinda egitim ve 6grenim gérmuis olmalari,
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.
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6b. Bir prosedir sirasinda solunum yolu agilmasi, pozitif basing ventilasyonu ve acil
kurtarma (yani ileri dizeyde yasam destek becerileri) konularinda yetkin Kkisi(ler)nin
bulunmast;

a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

7. Uygun kapsamli acil ve solunum techizatinin bulunmasi (6r. LMA, defibrilatérler);
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuglari azaltir.

8. Sedasyon ve/veya analjezi uygulamalari sirasinda ilave oksijen kullanimi;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.

9. Sedatif ajanlarin, analjezik ajanlarla birlestirilerek kullanimi (6r. Sedatif/analjezik
kokteylleri, sedatiflerle analjeziklerin sabit bilesimi, sedatif ve analjeziklerin titre edilen
birlesimleri);

a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuglari azaltir.

10. istenilen etkiye ulasmada IV sedatif/analjezik medikasyonlarin titrasyonu:;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

11. Genel anestezi i¢in kullaniimak tzere 6zel olarak hazirlanmis IV sedasyon/analjezik
medikasyonlar (yani metoheksital, propofol ve ketamin);
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

12a. Sedatif/analjezik ajanlarin IV yolla uygulanmalari;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.

12b. Sedasyon/analjezi sirasinda, hastanin kardiyorespiratorik depresyon riski kalmayana
kadar IV ulagsimin saglanmasi ve surdirilmesi;
a. Kiinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.
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13. Uygulanmakta olan sedatif ve/veya analjezik ajanlarin tersinir ajanlarinin (sadece
naloksan ve flumazenil) mevcut olmasi;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

14. Uygulama sonrasinda iyilesmenin izlenmesi, gdézlem ve hastanin c¢ikisi icin gerekli
kriterlerin 6nceden hazirlanmasi;
a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonuclari azaltir.

15. Ozel problemleri olan hastalar (6r. iletisim kurulamayan hastalar, uc yas gruplari, ciddi
kardiyak, akciger, hepatic, renal veya merkezi sinir sistemi hastaliklari, morbid obesite, uyku
apnesi, hamilelik, alkol veya ila¢c bagimlihgi, acil/hazirliksiz hastalar, metabolik ve solunum
yolu zorluklari) igin 6zel rejimler(6r. Uygulama dncesi konsultasyon, uzman goézlemi, 6zel
sedatifler/teknikler)

a. Klinik etkililigi artirir (yani tatmin edici sedasyon ve analjezi)

b. Ters sonugclari azaltir.

Bilimsel kanitlar; toplanmis arastirma literatlirinden, anketlerden, agik sunumlardan ve
konsenslis kapsamindaki diger aktivitelerden alinmistir. Literatir toplanmasi amaciyla,
potansiyel olarak ilgili klinik ¢alismalar, elektronik veya manuel olarak belirlenmistir.
Elektronik tarama; 1966’dan 2001’e kadar siren 36 yillik bir stireyi, manuel tarama; 1958’'den
2001’e kadar suren 44 yillik bir sireyi kapsamaktadir. Baslangigta 3000’in Gizerinde alinti
belirlenmis ve bunlardan sizilen toplam 1876 makale; 15 kanit bagintisiyla ilgili basliklari
olusturmustur.Makalelerin tekrar gézden geciriimesiyle 1519 calisma; direkt kanit temin
edemediginden sonugta elenmistir. Toplam 357 makale, direkt baginti kanitlarini
olusturmustur. Baslangigta, bir literatlr sayaci ile, her galisma igin bir yonlendirici sonug
belirlenmis ve her sonug; bir bagintiy1 desteklemesi, karsi durusu veya yorumsuz kalisina
gore siniflandirnimistir. Daha sonra sonugclar, her bir bagintiy1 desteklemesine baglh olarak
dzetlenmistir. Uc kanit bagintisini temin eden literatiir, formata uygun meta analizleri
dizenleyebilecek istatistiksel bilgileri ve iyi tanimlanmis deneysel tasarimlar ile yeterli
calismalardan olusmaktadir. Bu ¢ baginti; 8. baginti [ilave oksijen], 9. bagdinti [opioidlerle
birlesik benzodiazepinler veya sadece benzodiazepinler] ve 13.baginti [opioidlerin
antajonistigi  icin  naloksan, benzodiazepinlerin antajonistikleri igin flumazenil ve

benzodiazepin-opioid bilesimlerinin antajonistikleri icin flumazenil]dir.
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Birlesik ihtimaller testleri sirekli verilere uygulanmisg, ikili galisma sonuglarina
intimaller-oranti prosedirt uygulanmigtir. Birlesik ihtimaller testlerinin ikisi su sekilde yer
almaktadir;

1. Fisher Birlesik Testi; bagimsiz ¢calismalardan gelen p-degerlerinin logaritmik gevrimlerine
dayanan x? degerlerini (che values) vermis,

2. Stouffer Birlesik Testi; 6rnek boyutunun standart normal sapmalarinin her birini dlgerek,
calismalarin 6lgim sunumlarini temin etmistir.

Calisma sonuglarinin birlestiriimesi igin 2x2 tablolar kullanilarak Mantel-Haenszel Metoduyla
gelistirilen ihtimal-oran prosedirii, sonu¢ frekans bilgisiyle birlikte kullanilmistir. Kabul
edilebilir 6nemlilik dizeyi; p<0,01 (tek-uzantih) seviyesinde kurulmus ve etki boyutu igin
tahminler hesaplanmistir. Oranlar arasi guvenirlik testi ile dahili gézlem mutabakati
saglanmistir. Calisma sonuglari arasinda tutarlihlgin temini icin bagimsiz &rneklere
heterojenlik testleri uygulanmigtir. Potansiyel yayim etkilerini belirlemek igin birlesik ihtimaller
testlerinin her biri igin “N hata-guvenligi” degeri hesaplanmistir. Yayinlanmamis calismalar
icin bir tarama ve arastirma sonuglarinin yerini saptamak igin gavenirlik testleri yapilmamisgtir.

Meta analitik sonuclar Tablo 2'de raporlanmigtir. Asagidaki sonuglar, birlesik
ihtimaller testi igin dGnemli bulunmustur:

1. oksijen saturasyonu — 8. Baginti [ilave oksijen]

2. sedasyondan c¢ikis — 13. baginti [opioidlerin antajonistigi icin naloksan ve

benzodiazepin-opioid bilesimlerinin antajonistikleri igin flumazenil]

3. Psikomotor iyilesme — 13.baginti [benzodiazepinlerin antajonistikleri icin
flumazenil]

4. solunum/ventilasyon iyilesmesi — 13.baginti [opioidlerin antajonistigi icin
naloksan, benzodiazepinlerin antajonistikleri i¢in flumazenil ve benzodiazepin-
opioid bilesimlerinin antajonistikleri icin flumazenil]

Onemililigin kabul edilebilir bulgulari olarak ele alinabilmesi igin, Fisher ve élgim Stouffer
birlesik testlerinin sonuglarinda uzlasma gereklidir. Olglll etki boyu degerleri; iIhmli - yiiksek
etki boyu tahminlerini temsil eden r=0,19’dan r=0,80 araliginda degismektedir.

Mantel-Haenszel ihtimal oranlari, asagidaki sonuglarda énemli bulunmustur:

1. hipoksemi — 8. Baginti [ilave oksijen] ile 9. baginti [opioidlerle birlesik

benzodiazepinler veya sadece benzodiazepinler]

2. sedasyondan c¢ikis - 13.bagdinti [benzodiazepinlerin antajonistikleri icin
flumazenil]

3. prosedurun tekrari — 9. baginti [benzodiazepin-opioid bilesimleri]

Onemililigin kabul edilebilir bulgulari olarak ele alinabilmesi igin, her tiir degerlendirme
yapildiginda Mantel-Haenszel ihtimal oranlarinin birlesik test sonugclariyla uyumlu olmasi

gerekir.
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OGE uyeleri ile iki metadolojist arasinda uzlasma, oranlar arasi glvenirlik testi ile
gerceklesmistir. iki oranli uyum gifti icin Kappa istatistigi kullanilarak uzlasilan seviyeler
asagida belirtilmigtir;

1. Calisma tasarim tipi, k=0,25-0,64;

2. Analizlerin tipi, k=0,36-0,83;

3. Kanit baginti tayini, k=0,78-0,89

4. Bilgi bankasina literatiir kaydi, k=0,71-1,00
Ug oranli diizeltilmis sans uzlasma degerleri sdyledir;

1. Calisma tasarimi, Sav=0,45 Var (Sav)=0,012

2. Analizlerin tipi, Sav=0,51 Var (Sav)=0,015

3. Baginti tespiti, Sav=0,81 Var(Sav)=0,006

4. Bilgi bankasina literatiir kaydi, Sav=0,84 Var (Sav)=0,046
Bu degerler, uzlasmanin orta-ylksek seviyelerini gdéstermektedir.

Kilavuz metninde belirtildigi gibi, literatlr analizlerinin bulgularina, OGE
Gyelerinin goérugleri ve Danismanlar Kurulunun gérUglerini yansitan anketler eklenmistir.
Danigmanlar Kurulu Anketinin geri donus orani %78 (N=51/65)'dir. Her baginti ile ilgili
Danismanlarin medyan uzlagsma dereceleri Tablo 3’de raporlandiriimistir.

Bilingli Sedasyon igin, Danigsmanlarin gértsleri tim bagintilar igin Destekleyici
olsa da istisnalar asagida belirtilmistir:

- 3. Baginti (elektrokardiyografik g6zlem ve kapnografi)

- 9. Baginti (ters etkilerin azaltiimasi igin sedatiflerin analjeziklerle birlestiriimesi)

- 11. Baginti (Tatmin edici sedasyon seviyesi icin genel anestezi sedatiflerini
onleme)

- 13b. Bagintisi (naloksanin rutin uygulanmasi)

- 13c Bagintisi (flumazenilin rutin uygulanmasi)

- 15b Bagintisi (tatmin edici bilingli sedasyon temini icin medikal durumlarla ilgili
hastalara anestezist konstltasyonu)

Ayrica Danigsmanlarin, mezuniyet sonrasi anestezyoloji egitiminin; bilingli
sedasyonun gelistiriimesini veya ters sonuclarin azalmasini sagladigi ile ilgili iki yonlu
gorigleri bulunmaktadir.

Derin Sedasyon icin, Danigmanlarin goérugleri tum bagintilar icin Destekleyici

olsa da istisnalar asagida belirtilmistir:

9. Baginti (ters etkilerin azaltilmasi igin sedatiflerin analjeziklerle birlestiriimesi)

11. Baginti (genel anestezi sedatiflerinin 6nlenmesi)

- 13b. Bagintisi (naloksanin rutin uygulanmasi)

13c Bagintisi (flumazenilin rutin uygulanmasi)
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Danismanlara, bu kilavuz kurumsallastirilacak olursa, kanit bagintilarindan
hangisinin, onlarin klinik uygulamalarini degistirebilecegi soruldugunda, geri doénis orani
%57 (N=37/65) olmustur.

Hicbir degisiklik beklemeyen Danigsmanlarin ylzdesi asagidaki sekildedir;

- uygulama 6ncesi hasta degerlendirme: % 94,

- uygulama dncesi hasta hazirlama: % 91,

- hasta gozlem: % 80,

- gb6zlem parametrelerinin es zamanli kaydi: % 91,

- sadece hasta gézlem ve guvenligi igin bir gorevli bulundurulmasi: % 91,

- sedasyon/analjezi uygulayicilarin, farmakoloji egitim ve égrenimi: % 89,

- solunum yolu agmada uzman bir gérevli bulundurulmasi: % 91,

- uygun kapsamli acil ve solunum teghizati bulundurma: % 94,

- uygulamalar sirasinda ilave oksijen kullanimi: % 100,

- sedatif ajanlarin analjezik ajanlarla birlikte kullanimi: % 91,

- sedatif/analjeziklerin titrasyonu: % 97,

- genel anestezi i¢in hazirlanmis ajanlarla IV sedasyonu/analjezisi: % 77,

- sedatif/analjezik ajanlarin IV yolla uygulanmasi: % 94,

- IV ulagim temini ve surdiriimesi: % 97,

- Flumazenil kullanimi/bulundurulmasi: % 94,

- Naloksan kullanimi/bulundurulmasi: %94,

- lyilesme sirasinda izleme ve gézlem: % 89,

- Medikal problemleri olan hastalar igin uzman bakimi: % 91,

- lletisim sorunu olan hastalar igin uzman bakimi: % 94,
Gelen cevaplarin %74°G; tipik kosullari olusturmada harcanacak zamanla ilgili olarak
Kilavuzun higbir etkisi olmayacagini belirtmistir.
%26’sIniI olusturan 9 cevap; bu Kilavuzun yurirlige girmesiyle tipik kosullarin hazirlanmasi
icin gerekli olan zamanda artis olacagini belirtmistir. Bu artisin suresi ile ilgili tahminler; 1-60

dakika arasinda degismektedir.

(*) Bu Kilavuzun hazirlanmasinda kullanilan istatistiksel analizlere 6zel ilgi duyan okuyucular, ASA’ya
yazarak daha detay bilgi isteyebilirler.

ASA

American Society of Anesthesiologists
520 North Northwest Highway,

Park Ridge,

lllinois 60068-2573
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