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Endoskopik sedasyon; temelde hastada ifllemle ilgili oluflan ve/veya oluflacak
olan rahats›zl›k hissi ve kayg›l› durumu azaltmak ve bunun sonucunda da
hastalar›n ifllemi daha kolay tolere edebilmelerini sa¤lamak amaçl› kullan›l›r.
Ayr›ca endoskopiste do¤ru endoskopik inceleme ve ifllem için uygun hasta
durumu ve zaman sa¤lar. Dezavantajlar›ndan baz›lar› ise endoskopik ifllemle
iliflkili kardiyopulmoner komplikasyonlar› ve endoskopik ifllemin maliyetini
artt›rmas›d›r. Sedasyon amaçl› kullan›lan baz› ilaçlar›n anestezi uzman› olma-
yan personelce (endoskopist, yard›mc› hemflire) kullan›m› da baz› yasal so-
runlar› gündeme getirebilir. Sedasyon kelimesi tek bir durumu ifade etmek
için kullan›lmaz, belirli aflamalar› içeren devaml›l›¤› söz konusudur (continu-
um sedation). Buna göre sedasyonun 4 evresi vard›r. Hastaya sedasyon amaç-
l› ilaç verildi¤inde, verilen ilaca, doza, hastan›n özelliklerine ve ifllem süresi-
ne ba¤l› olarak en hafif etki (anksiyolitik etki)’den s›ras›yla orta dereceli se-
dasyon, derin sedasyon ve genel anesteziye kadar uzanan klinik tabloyla kar-
fl›lafl›labilir. Endoskopik ifllemlerde hedeflenen evre, genellikle orta derecede
sedasyon evresidir. Beklenmedik flekilde derin sedasyon ve genel anestezi du-
rumu geliflen hastaya kardiyo-pulmoner sistem deste¤i gerekebilir ve uygun
müdahale yap›lamazsa hastada seyir beklenmedik flekilde ölümcül olabilir.
Bu nedenle sedasyon uygulayan kifli, hastan›n resüstasyonu ve kurtar›lmas›
konusunda gerekli e¤itimi alm›fl olmal›d›r ve bu tür giriflimleri tereddütsüz
yapabilmelidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, sedasyon, e¤itim

Endoscopic sedation is intended primarily to reduce a patient’s anxiety and
discomfort, consequently improving their tolerability and satisfaction during
the procedure. It also gives the endoscopist the chance to obtain the optimal
endoscopic investigation, best position of the patient and adequate time to
complete the procedure. In contrast to these advantages, sedation adds to the
overall cost of an endoscopic procedure, and increases the risk of cardiopul-
monary complications. In addition, the use of some sedative agents by prac-
titioners (such as endoscopists or nurses) other than anesthesiologists could
lead to legal problems. The word “sedation” is not used in reference to only
one condition; on the contrary, this term is used to define a process contai-
ning multiple stages (continuum sedation). There are four stages of sedation.
When sedative agents are applied to a patient, four different stages of sedati-
on can be observed based on the type of the agent, its dosage and the pati-
ent’s characteristics: anxiolytic effect (the minimum effect), moderate sedati-
on, deep sedation and general anesthesia. Generally, moderate sedation is the
goal during endoscopic procedures. When deep sedation or general anesthe-
sia occurs in a patient unexpectedly, cardiopulmonary resuscitation can be
vital; otherwise, the condition can become fatal if appropriate intervention
can not be done. Consequently, practitioners must possess the skills neces-
sary to resuscitate or rescue a patient whose level of sedation is deeper than
planned.
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G‹R‹fi

Sedasyon ve analjezi son zamanlarda pek çok gastroenterolog
taraf›ndan endoskopik giriflimlerin bir parças› olarak görül-
mektedir. Endoskopik giriflimler için sedasyona neden ihtiyaç
duyulmaktad›r? Temelde hastada ifllemle ilgili oluflan ve/veya
oluflacak olan rahats›zl›k hissi ve kayg›l› durumu azaltmak ve
bunun sonucunda da hastalar›n ifllemi daha kolay tolere ede-
bilmelerini sa¤lamak, endoskopik ifllem esnas›nda hastada fi-
ziksel olarak oluflabilecek zararlar› en aza indirmek, endosko-
piste do¤ru endoskopik inceleme ve ifllem için uygun hasta
durumu ve zaman sa¤lamak için sedasyona ihtiyaç duyulur.
Tüm bu pozitif beklentilerin yan›nda sedasyon baz› riskleri de
beraberinde getirir. Sedasyon, endoskopik ifllemle iliflkili kar-
diyopulmoner komplikasyonlar› artt›r›r. Endoskopik ifllemin
maliyetini artt›r›r. Ayr›ca hastan›n ifllem sonras› hastanede ta-
kibini uzat›r, hastan›n hastaneden gönderilme süresini de ge-
ciktirir. Tüm bunlarla birlikte sedasyon amaçl› kullan›lan ba-
z› ilaçlar›n anestezi uzman› olmayan personelce (endoskopist,

yard›mc› hemflire) kullan›m› da baz› yasal sorunlar› gündeme
getirebilir (1, 2).

Sedasyon; sakinleflme, rahatlama demektir. ‹laç kullan›larak
kiflinin bilinç düzeyinin bask›lanmas› olarak ta ifade edilebi-
lir. Analjezi ise kiflide a¤r› duyusunun ortadan kalkmas›, kay-
bolmas›d›r. Amnezi, kiflinin sedasyon ifllemi esnas›nda yafla-
d›¤› istenmeyen hadiseleri hat›rlayamamas›d›r. Di¤er taraftan
genel anestezi ise flahs›n bilincinin tamamen bask›lanmas› ve
bununla birlikte a¤r›l› uyaranlar da dahil çeflitli uyar›lara ya-
n›t vermemesi, spontan solunumun kaybolmas› ve solunum
deste¤ine ihtiyaç duyulmas›, hatta baz› olgularda kardiyovas-
küler fonksiyonlarda bozulman›n izlendi¤i durumu ifade
eder. Tüm bunlarla birlikte sedasyon kelimesi tek bir durumu
ifade etmek için kullan›lmaz. Sedasyonun belirli aflamalar›
içeren devaml›l›¤› söz konusudur (continuum sedation). Bu-
na göre sedasyonun 4 evresi söz konusudur. Hastaya sedas-
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yon amaçl› ilaç verildi¤inde, verilen ilaca, doza, hastan›n özel-
liklerine ve ifllem süresine ba¤l› olarak en hafif etki (anksiyo-
litik etki) den s›ras›yla orta dereceli sedasyon, derin sedasyon
ve genel anesteziye kadar uzanan klinik tabloyla karfl›lafl›labi-
lir. Endoskopik ifllemlerde hedeflenen evre, orta derecede se-
dasyon evresidir (3). Di¤er taraftan bir hastada hedeflenen se-
dasyon evresiyle uygulama sonras› gözlenen klinik bulgular
pek çok faktörden etkilenerek hedefin üzerine ç›kabilir. Ör-
ne¤in orta derecede sedasyon hedeflenen olgu, beklenenden
daha derin sedasyon evresine girebilir. Beklenmedik flekilde
derin sedasyon ve genel anestezi durumu geliflen hastaya so-
lunum ve kardiyo-pulmoner sistem deste¤i gerekebilir ve uy-
gun müdahale yap›lamazsa hastada seyir beklenmedik flekil-
de ölümcül olabilir. Bu nedenle sedasyon uygulayan kifli veri-
len ilaçlar›n etki mekanizmalar›n›, dozlar›n› tam olarak bil-
mesinin yan›nda bu gibi istenmeyen tablolar geliflti¤inde has-
tan›n resüstasyonu ve kurtar›lmas› konusunda gerekli e¤itimi
alm›fl olmal›d›r ve bu tür giriflimleri tereddütsüz yapabilmeli-
dir. Di¤er taraftan sedasyon iliflkili risklerin en aza indirilme-
si için endoskopik giriflim yap›lacak olguda ifllem öncesi te-
mel de¤erlendirme de mutlak gereklidir (1-3).

PREMED‹KASYON-‹fiLEM ÖNCES‹
DE⁄ERLEND‹RME

Sedasyon uygulanacak hasta ifllem öncesi 2 aç›dan de¤erlendi-
rilir. Bunlardan ilki hastan›n tam olarak t›bbi öyküsünün al›n-
mas›, ikincisi de fizik muayenesinin yap›lmas›d›r. T›bbi öykü-
de temel olarak; ciddi kardiyak veya pulmoner hastal›k, nöro-
lojik bozukluk veya nöbet öyküsü, uyku apnesi, stridor varl›-
¤›, geçmiflte sedasyon ve anestezi ile geliflmifl ciddi yan etki,
halihaz›rda hastan›n kullanmakta oldu¤u ilaçlar, g›da ve ilaç
allerjisi, alkol veya madde kullan›m›, açl›k süresi aç›s›ndan
hasta sorgulanmal›d›r (1). Bunlarla birlikte hastan›n mevcut fi-
ziksel durumu ile ilgili risk s›n›flamas› yap›lmal›d›r. Bu amaç-
la en yayg›n kullan›lan s›n›flama Amerikan Anesteziyoloji
Toplulu¤u (ASA)’nca oluflturulan s›n›flamad›r (Tablo 1) (1, 4).

ASA; IV-V. s›n›fa giren hastalarda sedasyon eflli¤inde endos-
kopik giriflim gerekiyorsa sedasyonun anestezi uzman› tara-
f›ndan verilmesini kuvvetle önermektedir (1, 3).

Hastaya; acil endoskopik giriflim gerekiyorsa, ileri endosko-
pik giriflim gerekiyorsa (Endoskopik retrograd kolanjiopan-

kreatografi, endoskopik ultrason, üst gastrointestinal sisteme
stent yerlefltirilmesi, endoskopik submukozal rezeksiyon,
kardiyoözofagiyal bileflke plikasyonu, endoskopik pseudokist
drenaj›), 70 yafl›n üzerindeyse, takibi yo¤un bak›m gerektiri-
yorsa, morbid obezse, nörolojik veya nöromusküler bozuklu-
¤u varsa, daha önce sedasyonla istenmeyen yan etkiler gelifl-
miflse, kronik alkolik veya madde ba¤›ml›l›¤› öyküsü varsa ve
orta dereceli sedasyona istenen yan›t al›namam›flsa sedasyo-
nun anestezi uzman› taraf›ndan verilmesi önerilmektedir.
Bunlar›n d›fl›ndakilere, endoskopik giriflimler öncesi hedefle-
nen orta dereceli sedasyon, gerekli e¤itim alm›fl t›bbi personel
taraf›ndan uygulanabilir (1, 3).

Hastan›n fizik muayenesi; vital bulgular (nab›z, tansiyon),
kalp ve akci¤er oskültasyonu, bilinç durumunun bazal de¤er-
lendirmesi ve havayolunun de¤erlendirilmesini içerir. Hava
yolunun de¤erlendirilmesi olas› solunum deste¤i gerekti¤in-
de, entübasyonun zor olabilece¤i hastalar›n belirlenmesi
amaçl› yap›l›r. Örne¤in obez, k›sa boyunlu, servikal disk has-
tal›¤› varl›¤›, a¤›z çene ve oral kavitede anatomik bozukluk
bulunan hastalarda sedasyonun anestezi uzman›nca yap›lma-
s› tercih edilebilir (5).

Dikkat edilmesi gereken bir di¤er konu da do¤urganl›k ça¤›n-
daki tüm kad›nlar›n gebelik aç›s›ndan sorgulanmalar› gerek-
ti¤idir. Pek çok merkezde gebelik var m›? sorusuna al›nan
“evet” ya da “hay›r” gibi yan›tlar yeterli görülürken e¤er flüp-
he varsa gebelik testi yap›lmal›d›r. Ayr›ca e¤er bir gebeye se-
dasyon eflli¤inde endoskopik giriflim planlan›yorsa sedasyonu
anestezi uzman›n›n uygulamas› önerilebilir. Di¤er taraftan
benzodiazepinler D kategorisine giren ilaçlar olup, özellikle
ilk trimesterde olmak üzere gebelerde kullan›lmamal›d›r (6).

Sedasyon eflli¤inde endoskopik giriflim planlanan hastada se-
dasyon endikasyonuyla laboratuvar incelemelerinin rutin ola-
rak yap›lmas› önerilmez. Ancak seçilmifl olgularda sedasyon-
da seçilecek ajan veya yöntemi de¤ifltirebilecek herhangi bir
durumdan flüphe ediliyorsa laboratuvar testleri gerekebilir
(1).

SEDASYON FARMAKOLOJ‹S‹

Sedasyonda temel hedef hastan›n endoskopik ifllem esnas›n-
da maksimum konforunu sa¤lamak ve bunun yan›nda verilen
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Tablo 1. ASA s›n›flamas›

S›n›f Tan›mlama

I Hasta sa¤lam ve sa¤l›kl›d›r.

II Hastan›n sistemik hastal›¤› vard›r ancak aktivitelerini etkilemez (Ör: sistemik komplikasyonlar› olmayan kontrollü hipertansiyon veya diabet).

III Hasta orta derecede veya ciddi sistemik hastal›klara sahiptir ancak bunlar aktivitelerini etkilemez  (Ör: stabil anjina veya komplikasyonlu diabet).

IV Hasta ciddi sistemik hastal›¤a sahiptir ve bu hastal›k yaflam› tehdit edici derecede risk tafl›r (Örn: kalp yetmezli¤i, son dönem böbrek yetmezli¤i).

V Hasta belirgin düflkün görünümdedir ve ifllem olsun olmas›n 24 saat içerisinde ölüm riski tafl›r. 

E Acil durum: Hastan›n altta yatan ASA durumuna ilave olarak (1-5), acil ifllem uygulanacak tüm hastalar›n “E” harfi ile de iflaretlenmesi gerekir.
ASA: American Anesteziyoloji Toplulu¤u



ilaçla iliflkili yan etki geliflimi riskini minimuma indirmektir.
Optimum sedasyonun sa¤lanabilmesi için, hasta ve endosko-
pik ifllem iliflkili faktörlerin dikkatli bir flekilde incelenmesi
gerekir. Hastaya ait faktörler; yafl, sa¤l›k durumu, halen kul-
land›¤› ilaçlar, ifllem öncesi kayg› durumu ve hastan›n a¤r› to-
lerabilitesidir. ‹fllemle iliflkili faktörler ise; invazivlik derecesi,
ifllem iliflkili rahats›zl›k düzeyi ve endoskopik de¤erlendirme
süresidir (1, 2). Örne¤in, hastada diagnostik üst gastrointesti-
nal sistem endoskopisinin süresi ve oluflacak rahats›zl›k hissi
ile endoskopik ultrason eflli¤inde kist aspirasyonu iflleminin
süresi ve bu esnada duyaca¤› rahats›zl›k ayn› de¤ildir. Günü-
müzde, her ne kadar endoskopik sedasyon amaçl› yeni farma-
kolojik ajanlar›n kullan›m› ve optimum baflar› minumum yan
etki gösterecek ajanlar›n araflt›r›lmas› ile ilgili artan bir ilgi ve
beklenti mevcut ise de halen daha bu amaçla en s›k kullan›-
lan ajanlar benzodiazepinler ve opioidlerdir. Sedasyon uygu-
layacak personel, çal›flt›¤› endoskopi ünitesinde bu amaçla
kullan›lan tüm ilaçlar›n farmakolojik profilini bilmek zorun-
dad›r. ‹lac›n farmakolojik profili ile söylenilmek istenen; o ila-
c›n farmakokinetik özellikleri (etkinin bafllad›¤› zaman, etki-
nin zirveye ulaflt›¤› zaman, etki süresi), farmakodinamik özel-
likleri (ilaca yan›t aç›s›ndan bireysel farkl›l›klar), yan etkileri
ve ilaç-ilaç etkileflimleridir. Tablo 2‘de endoskopik sedasyon
amac›yla yayg›n olarak kullan›lan baz› ilaçlar›n farmakolojik
profili özetlenmifltir (1, 3).

Sedatif ilaçlar›n hastaya verilmesinde en önemli prensip “tit-
rasyon”dur. Sedatif ilaçlar belirli zaman aral›klar›nda belirle-
nen düflük dozlarda verilirler ki bu durum hastan›n önceki

uygulanan doza ve o zamana kadar uygulanm›fl olan toplam
doza cevab›n›n nas›l oldu¤unun de¤erlendirilmesine imkan
verir. Titrasyona istenen sedasyon düzeyine ulafl›l›ncaya ka-
dar devam edilir ve dozlar istenen etkinin sürdürülebilmesi
için tekrarlan›r. Kullan›lan tüm ilaçlar›n farmakokinetik özel-
likleri önceden de belirtildi¤i üzere çok iyi bilinmelidir. Ayr›-
ca sedasyonu uygulayan personel ilaca yan›t›n hastadan has-
taya de¤iflkenlik gösterebilece¤ini de asla unutmamal›d›r (3).

OP‹O‹DLER

Morfin, meperidin (Pethidine), fentanil gibi ajanlar› içeren
opioid s›n›f› ilaçlar›n temel etkileri analjezi ve sedasyondur.
Etkilerini santral sinir sistemi ve periferik dokularda bulunan
opioid reseptörlerine ba¤lanarak gösterirler. Ad› geçen ajanla-
r›n farkl› farmakokinetik parametreler ve analjezik etki gös-
termelerinin nedeni kimyasal yap›lar›ndaki farkl›l›klardan
kaynaklan›r.

Meperidin

Endoskopik sedasyon amaçl› kullan›ld›¤›nda bafllang›ç dozu
25-50 mg olarak 1-2 dakika içersinde intravenöz infüzyon
fleklinde verilir. Yeterli sedasyon sa¤lanana kadar 2-5 dakika-
da bir 25 mg daha ilave dozlar fleklinde verilmeye devam edi-
lebilir. Etki 3-6 dakika içerisinde bafllar ve 1-3 saat devam
eder. Karaci¤erde N-demetilasyonu sonras› aktif bir metabo-
lit olan normeperidin oluflur. Normeperidin santral uyar›c›
toksisiteye sahiptir. Meperidinin yar›-ömrü böbrek yetmezli-
¤inde belirgin derecede uzar ve bu durum karaci¤er taraf›n-
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Tablo 2. Endoskopik sedasyonda kullan›lan ilaçlar›n farmakolojik profili

Etki Zirve Etki (min) Endoskopik sedasyon dozu (a) FDA Antagonist Anlaml›
‹laç bafllang›ç etki (dk) süresi (dk) Bafllang›ç dozu Maksimum doz gebelik ajan yan etki

zaman› (dk) kategorisi

Droperidol (mg) 3–10 30 120–240 1.25–2.5 10 C Yok QT’de uzama,
ventriküler aritmiler,

ekstrapiramidal etkiler

Fentanil (μg) 1–2 3–5 30–60 50–100 200 C Nalokson Solunum depresyonu,
kusma

Flumazenil (mg) 1–2 3 60 0.1–0.3 >5 C Ajitasyon,
kesilme, semptomlar›

Ketamine (mg) <1 1 10–15 0.5/kg Etkiyi titre et B Yok Ciddi reaksiyon (b),
apne, laringospazm

Meperidine (mg) 3–6 5–7 60–180 25–50 150 C Nalokson Solunum depresyonu,
(Pethidine) pruritus, kusma

MAOI ile etkileflim

Midazolam (mg) 1–2 3–4 15–80 1–2 6 D Flumazenil Solunum depresyonu,
disinhibisyon

Nalokson (mg) 1–2 5 30–45 0.2–0.4 >2 B Narkotik kesilme
sendromu

Nitröz oksit 2–3 Doz ba¤›ml› 15–30 Etkiyi titre et Etkiyi titre et ? Yok Solunum depresyonu,
bafla¤r›s›

Propofol (mg) <1 1–2 4–8 10–40 400 B Yok Solunum depresyonu, 
kardiyovasküler

bozukluklar
a: <60 yafl sa¤l›kl› eriflkin için   b: uçma hissi, canl› rüyalar, halüsinasyonlar, deliryumla karakterize tablo



dan daha fazla normeperidin oluflturulmas›na ve böylelikle
ilac›n nörotoksisite potansiyelinde art›fla neden olur.

Meperidinin majör yan etkisi solunum depresyonudur, daha
az oranda kardiyovasküler instabiliteye neden olur. Benzodi-
azepinlerle birlikte kullan›ld›klar›nda solunum depresyonu
yap›c› etkileri daha da artar (Sinerjistik etki). Verilen dozdan
ba¤›ms›z olarak di¤er tüm opiodlerde oldu¤u gibi bulant› ve
kusmaya neden olabilirler. Böbrek yetmezlikli olgularda irrta-
bilite, tremor, miyoklonus, nöbet gibi tablolarla karakterize
nörotoksisiteye neden olabilir (Norpemeridin etkisi). Di¤er
opioidlerden farkl› olarak MAOI kullanan hastalarda bafl a¤-
r›s›, ajitasyon, hemodinamik bozukluklar, rijidite, nöbet ve
hatta ölümle sonlanabilecek tabloya neden olabilir. Bu neden-
le MAOI kullanan hastalarda sedasyon amaçl› kullan›lmama-
l›d›r (1, 3).

Fentanil

Sentetik opioid narkotiktir. Yüksek oranda ya¤da çözünürlü-
¤e sahiptir, h›zla opioid reseptörlere ulafl›r. ‹ntravenöz 100
mikrogram verildikten sonra etki 1-2 dakika içinde bafllar,
30-60 dakika sürer. Endoskopik sedasyonda bafllang›ç dozu
genelikle 50-100 mikrogramd›r. Her 2-5 dakikada bir istenen
sedasyon düzeyi sa¤lanana kadar ilave 25 mikrogram fleklin-
de bölünmüfl dozlarda verilmeye devam edilir. Yafll› hastalar-
da %50 veya daha fazla doz redüksiyonu önerilir. En önemli
yan etkisi solunum depresyonudur ki bu etki analjezik etkin-
li¤inden daha uzun süre devam edebilir. Yüksek dozlarda
fentanil santral etki arac›l›¤›yla iskelet kaslar›nda jeneralize
hipertonisiteye neden olur ve bunun sonucunda gö¤üs duva-
r› rijiditesi geliflebilir. Bu yan etkinin geliflti¤i olgularda solu-
num deste¤i (e¤er gerekiyorsa) oldukça zordur. Fentanilin
kardiyovasküler sistem üzerine yan etkileri oldukça azd›r. Ar-
teriyel kan bas›nc›nda ve kalp h›z›nda muhtemelen vagal sti-
mulasyon arac›l›¤›yla oluflan hafif düflüfl görülebilir. Bulant›
ve kusma insidans› di¤er opioidlerle ayn›d›r (1-3).

Opioid antagonisti: Nalokson

Opioidlerin solunum depresyonu yap›c› etkilerini, sedatif et-
kilerini, ve analjezik etkilerini yani opioidlerin santral etkile-
rinin tamam›n› antagonize eder. Ayr›ca naloksonun intrinsik
opioid agonistik etkisi de yoktur. Benzodiazepinler ve barbi-
türatlarla oluflan sedasyon üzerine hiçbir flekilde önleyici etki-
si de yoktur. Opioidler için spesifik antagonisttir.

‹ntravenöz nalokson verildikten sonra etki 1-2 dakika içersin-
de bafllar, yar› ömrü 30-45 dakikad›r. Uzun etkili opioid ve-
rilmifl hastalarda belirli aral›klarla ilave uygulamalara da ge-
reksinim duyulabilir. Genellikle 2-4 mg (0.5-1 μ/kg) her 2-3
dakikada bir istenen etki elde edilene kadar tekrarlayan doz-
larda verilir. 20-30 dakika sonra ek doz verilmesi de gereke-
bilir. Oldukça güvenli bir ilaçt›r. Toplamda 24 mg’a kadar ve-
rilen olgularda ilaca ait herhangi bir ciddi yan etki gözlenme-
mifltir. Yaln›zca kronik opioid kullanan olgularda dikkatli

kullan›lmas› önerilir. Çünkü bu olgularda akut narkotik ke-
silme sendromuna neden olabilir (1).

BENZOD‹AZEP‹NLER

Midazolam

Midazolam asidik solüsyonlar›n (pH<3) içinde suda çözünen
bir ajand›r. ‹V uygulama sonras›nda fizyolojik pH’da (7.4)
ya¤da çözünür forma dönüflür. Midazolam› di¤er benzodiaze-
pinlerden ay›ran önemli farkl›l›klar mevcuttur. Etkisi h›zl›
bafllar ve daha k›sa sürer. ‹ntravenöz verilifli sonras›nda 1-2
dakika içersinde etki bafllar, zirve etkiye 3-4 dakikada ulafl›r
ve etki 15-80 dakika sürer. Yafll›larda, obezlerde ve karaci¤er
ve böbrek yetmezli¤i olanlarda klirensi düfler. Ayr›ca H2 re-
septör blokörü kullananlarda biyoyararlan›m› %30 artar. Alt-
m›fl yafl alt› sa¤l›kl› bireylerde bafllang›ç dozu 1 mg (<0.03
mg/kg) olup bu doz 1-2 dakika süreyle infüzyon fleklinde ve-
rilir. ‹ki dakikal›k aral›klarla 1’er mg dozlarda, hedeflenen se-
dasyon sa¤lanana kadar verilmeye devam edilir. E¤er opioid-
lerle birlikte verilecekse bu ajanlarla sinerjistik etkileflim gö-
rülece¤inden dolay›, doz azalt›m› mutlak gereklidir. Altm›fl
yafl›ndan büyük hastalar, ASA skoru 3 veya daha üzerindeki
hastalarda midazolam tek bafl›na kullan›lacaksa %20’den faz-
la doz azalt›m› gerekir. Rutin endoskopik inceleme yap›lacak
olan olgularda, genellikle toplam 6 mg’›n üzerine ç›k›lmas›
önerilmez. Uzun sürecek ifllemlerde nadiren toplamda 6
mg’›n üzerine ç›k›labilir.

En önemli yan etkisi solunum depresyonudur. Özellikle opi-
oidlerle kombine kullan›ld›¤›nda solunum depresyonu nede-
niyle ölümle sonuçlanan olgular rapor edilmifltir (7). Baz› ol-
gularda midazolam›n son dozu sonras›nda, 30 dakika veya
daha uzun süren apne tablosu geliflebilir. Midazolamla görü-
len solunum depresyonu ilac›n uygulan›fl flekliyle iliflkili ola-
bilir. Örne¤in daha h›zl› uygulamalarda apne epizodlar›n›n
say›s› da artmaktad›r. Yine midazolam sonras› nadirde olsa
kardiyak disritmi geliflebilir. Di¤er benzodiazepinlerde oldu-
¤u gibi “disinhibisyon reaksiyonu” geliflebilir. Bu tablo huzur-
suzluk, sald›rganl›k ve öfke ataklar› ile karakterizedir (1, 3).

Benzodiazepin antagonisti: Flumazenil

Flumazenil, benzodiazepin spesifik antagonisttir. GABAA re-
septörü üzerinden antagonistik etki göstererek benzodiaze-
pinlerin sedasyon, psikomotor bozukluk, haf›za kayb› ve so-
lunum deprese edici etkilerini geriye çevirir. Sedasyon ve am-
nezi üzerine geri döndürücü etkileri, solunum depresyonu
üzerine etkisinden daha fazlad›r. Suda çözünen bir ajand›r.
Sürekli infüzyon veya ‹V bolus fleklinde verilebilir. ‹ntravenöz
uygulama sonras› yar› ömrü 0.7-1.3 saat olup ortalama etki
süresi 1 saattir. Midazolam›n etki süresinin en az›ndan baz›
olgularda 80 dakikadan uzun sürebilece¤i göz önünde bulun-
duruldu¤unda, flumazenil uygulanm›fl olsa dahi baz› olgular-
da tekrar sedasyon geliflebilir. Flumazenilin benzodiaze-
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pin+opioid verilerek sedasyon sa¤lanm›fl olgularda da solu-
num depresyonunu geriye döndürebildi¤i gösterilmifltir. Mi-
dazolamla geliflen solunum depresyonunu geri döndürücü et-
kisi uygulan›m›ndan yaklafl›k 2 dakika sonra bafllar (1, 3).

Benzodiazepin toksisitesi söz konusu olan olgularda 1-3 mg
dozlarda ‹V bolus fleklinde ve her bir uygulamada dozun art-
t›r›larak verilmesi önerilir. ‹lave boluslar veya infüzyon (0.3-
0.5 mg/saat) tekrar sedasyon geliflme riskini önler. Baz› klinik
çal›flmalarda midazolamla sedasyon sa¤lanm›fl olgulara ifllem
sonras› rutin flumazenil verilmesinin hastan›n sedasyondan
daha kolay ç›kmas›n› sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Flumazenil he-
modinamik ve respiratuvar parametreler üzerine hafif depre-
se edici etki gösterir. Di¤er taraftan kloral hidrat, karbamaze-
pin, yüksek doz trisiklik antidepresan veya kronik benzodi-
azepin kullan›m› olan olgularda, dikkatli olunmal›d›r. Bu ol-
gularda nöbet veya kesilme sendromuna neden olabilir (1, 3).

Opioid ve benzodiazepinlerin kullan›m›

Bugün için Amerika Birleflik Devletleri’nde endoskopik sedas-
yonda en s›k kullan›lan rejimler 1) Midazolam tek bafl›na, 2)
Midazolam + fentanil, 3) Midazolam + meperidin’dir. 

Bu rejimlerin en önemli avatanj›, hem anestezistlerce hem de
anestezist olmayan doktorlarca genifl oranda kabul görmüfl
olmalar›d›r. Di¤er taraftan tüm ajanlar›n kendine özgü anta-
gonisti de mevcuttur. Sedatif etki enjeksiyonlar› takiben 6-7
dakika içinde bafllar. Olgular propofole göre sedatiflerin etki-
sinden daha geç ç›karlar (3).

PROPOFOL

Hipnotik (uyutucu) bir ajan olup analjezik etkinli¤i oldukça
düflüktür. Uyutucu etkinli¤in gözlendi¤i dozlar›n daha alt›n-
daki dozlarda sedasyon ve amnezi yap›c› etkinlik gösterir.

Yüksek oranda ya¤da çözünürlü¤ü olan bir ajand›r bu neden-
le enjeksiyonun yap›lmas› sonras› 30-45 saniyede etkinli¤i
bafllar. Karaci¤erde metabolize edilir ve suda çözünür. Meta-
bolitleri böbrek yoluyla at›l›r. Etki süresi ortalama 4-8 daki-
kad›r. Farmakokinetik özellikleri pek çok faktörden etkilenir.
Bunlar, a¤›rl›k, cinsiyet, yafl, efllik eden hastal›k varl›¤› say›la-
bilir. Di¤er taraftan siroz ve böbrek yetmezli¤inin propofolün
farmakokinetik özelliklerini ciddi derecede etkilemedi¤i öne
sürülmektedir. Opioidler ve bezodiazepinlerle birlikte kulla-
n›ld›¤›nda bu ajanlar propofolün sedatif etkinli¤ini artt›r›r (1,
3, 8) Propofolün enjeksiyonluk formülü içersinde, %1 propo-
fol, %10 soya ya¤›, %2.25 gliserol, ve %1.2 oran›nda saflaflt›-
r›lm›fl yumurta fosfatidleri bulunur. Bu nedenle propofol, yu-
murta, soya ve sülfit alerjisi öyküsü olanlara verilmemelidir.
Di¤er taraftan sülfonamid alerjisi bulunanlarda kullan›mlar›
ise tart›flmal›d›r (3).

Propofol, kardiyak debiyi, sistemik vasküler direnci ve arteri-
yel bas›nc› artt›r›r. %30 kadar olguda injeksiyon esnas›nda
a¤r› geliflir. Bunlarla birlikte propofol kullan›m› sonras› nega-

tif kardiyak inotropik etki ve solunum depresyonu da gelifle-
bilir ve bu etkiler infüzyonun durdurulmas›yla h›zla geriye
döner (3).

Propofol gerçekte anestezi indüksiyonu ve idamesinde hipno-
tik ajan olarak kullan›lmak üzere gelifltirilmifl bir ajand›r.
Prospektüsünde “Yaln›zca genel anestezi uygulama yetkisi
olan kiflilerce kullan›labilir” ibaresi mevcuttur. Kullan›ma gir-
di¤i 1980’lerin sonlar›ndan itibaren kullan›m alan› minör gi-
riflimsel ifllemlerde sedasyon amaçl› kullan›ma kadar geniflle-
mifltir. Bugün için dünya çap›nda 200 binden fazla hastada
hiçbir mortalite gözlenmeksizin endoskopik sedasyon amaçl›
kullan›lm›flt›r (9-12). Yani anestezi uzman› olmaks›z›n gastro-
entrolog sorumlulu¤unda sedasyon amaçl› uygulan›m› söz
konusudur. Bu durumda bu ajan›n bu kadar vaka say›s› ile et-
kin dozaj› ve titrasyonu konusunda da ileri deneyim kazan›l-
m›fl olunmas› da göz önüne al›nd›¤›nda uygulan›m›n›n anes-
tezistlerle k›s›tlanmas› tart›fl›labilir duruma gelmifltir. Tüm
bunlarla birlikte “American Gastroenterological Association”
(AGA), “American College of Gastroenterology” (ACG) ve
“American Society for Gastrointestinal Endoscopy” (ASGE),
gibi Amerika’daki sayg›n gastroenteroloji kurulufllar› gastro-
enterolog sorumlulu¤unda propofol kullan›m›n› destekle-
mektedirler (1, 2, 13). Bu 3 cemiyet “yeterli e¤itimle, dokto-
run gözetiminde hemflire taraf›ndan propofol etkin ve güven-
li bir flekilde kullan›labilir” fleklinde ortak görüfl belirtmekte-
dirler.

Propofolün endoskopik sedasyon amaçl› kullan›m›nda 2 mo-
del söz konusudur. Bunlardan birincisi hemflire taraf›ndan se-
dasyon amaçl› propofol kullan›m› (NAPS), di¤eri propofolün
kombine kullan›m› (Multi-ilaç propofol). Anestezist olmaks›-
z›n her iki modelin de uygulanmas›nda olmazsa olmaz flartlar
söz konusudur. Bunlar; endoskopi merkezince propofol kul-
lan›m protokolü oluflturulmas›, yeterli e¤itim ve tecrübeye sa-
hip sedasyon tak›m› oluflturulmas›, ifllem esnas›nda hastan›n
klinik ve fizyolojik parametrelerinin sürekli takibi ve kayde-
dilmesidir (1, 8).

Hemflire taraf›ndan propofol uygulan›m› (NAPS)

Bu modelde yeterli e¤itim alm›fl hemflirenin tek görevi hasta-
ya ilac› vermek ve monitorizasyonunu sa¤lamakt›r. Önerilen
bafllang›ç bolus propofol dozu 10-60 mg’a kadar de¤iflir. ‹la-
ve dozlar minumum 20-30 sn aral›klarla 10-20 mg’l›k ‹V bo-
luslar fleklinde verilir. Propofol doz ayar› ve sedasyonun de-
rinli¤i her bir hasta için ayr› ayr› yap›lmal›d›r. Propofolün en
önemli dezavantajlar›ndan biri analjezik etkinli¤inin olmama-
s›d›r. Bu nedenle NAPS arac›l›¤› ile propofol verilen pek çok
hastada derin sedasyon gerekir. Bu durum uygulanan dozun
da, yan etkilerin de art›fl›na neden olur. Kalp h›z›, kan bas›n-
c› ve puls oksimetre ile monitorizasyon NAPS süresince rutin
olarak kullan›lmaktad›r. Pek çok merkezde bu protokolde na-
zal O2 deste¤i de ifllem süresince verilmektedir (1, 3).
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3 ayr› merkezden 36.000’den fazla hastan›n NAPS arac›l› seda-
tize edildi¤i endoskopik ifllemlerde üst gastrointestinal sistem
endoskopisi (ÖGD) esnas›nda ortalama propofol dozu 107-
245 mg, kolonoskopi için ise 144-287 mg aras›nda de¤iflmifl
olup, apne epizodlar› ve “bag-mask” deste¤iyle ventilasyon ih-
tiyac›n›n geliflmesi olarak tarif edilen klinik olarak önemli
komplikasyonlar 500-1000 hastada 1 görülmüfltür. Hiçbir
hastada ifllemle iliflkili endotrakeal entübasyon veya ölüm göz-
lenmemifltir (14). 27.000 hastay› kapsayan bir baflka analizde
ise ÖGD ve kolonoskopi için ortalama 72 ve 94 mg propofol
verilerek derin sedasyondan ziyade orta dereceli sedasyon he-
deflenmifl ve hiçbir olguda “bag-mask” deste¤i, endotrakeal
entübasyon veya resüstasyon ihtiyac› gözlenmemifltir (15).

Propofolün di¤er ilaçlarla kombinasyonu

Burada hedef; sedasyon amaçl› kullan›lan ilaçlar› daha düflük
dozlarda vererek hedeflenen sedasyonu sa¤lamak ve bu arada
kullan›lan pek çok ilac›n özellikle doz iliflkili yan etkilerini
minimuma indirmektir. Bu ilaçlar›n kombinasyonu aneste-
zistlerce de genifl oranda kabul görmüfl olup genel anestezi
amaçl› s›k olarak kullan›lmakta ve dengeli anestezi olarak ta
tarif edilmektedir (1).

Endoskopik sedasyon amaçl›, propofol tek bafl›na kullan›ld›-
¤›nda derin sedasyon için yüksek doz gerekmekte ve bu ne-
denle hipotansiyon, hipoventilasyon veya bradikardi gibi
komplikasyonlar daha s›k gözlenmektedir. Tersine propofol;
düflük dozdaki opioidler ve benzodiazepinlerle kombine edil-
di¤inde hipnotik dozun alt›ndaki propofol dozlar›nda etkin
analjezi ve amnezi sa¤lanmakta ve hastan›n derin sedasyon ih-
tiyac› ortadan kalkmaktad›r. En önemlisi daha düflük dozlarda
(5-15 mg) daha do¤ru doz titrasyonu da yap›labilmektedir.
Di¤er taraftan kombinasyonda kullan›lan di¤er ilaçlar›n da
dozlar› daha düflük olmakta ve bunlara ba¤l› yan etkiler gelifl-
ti¤inde nalokson veya flumazenille bu etkiler daha kolay ve
daha h›zl› geri döndürülebilmektedir. Tüm bu bulgular göz
önüne al›nd›¤›nda kombinasyon tedavisinin avantajlar› propo-
folün tek bafl›na kullan›m›na göre üstün görünmektedir (1-3).

Bugün için s›k kullan›lan kombinasyon protokollerinde; bafl-
lang›çta 50-75 mikrogram fentanil (mepheridin 25-50 mg) +
midazolam (0.5-1 mg) ‹V infüzyon fleklinde verilir. Sonras›n-
da propofol ‹V bolus 5-15 mg verilir. Bu dozu takip eden 5-
15 mg’l›k ‹V bolus injeksiyonlarla istenen sedasyon düzeyi
sa¤lanana kadar titrasyona devam edilir. Hedeflenen sedas-
yon düzeyi s›kl›kla orta dereceli sedasyondur. Yap›lan çal›fl-
malara bak›ld›¤›nda ÖGD için gereken ortalama propofol do-
zu 35-70 mg, kolonoskopi için ise 65-100 mg’d›r (10, 16-18).

Kombinasyon uygulamalar›nda NAPS’tan farkl› olarak tüm
doz kararlar›na endoskopist ve monitorizasyondan sorumlu
hemflire birlikte karar verir. Di¤er taraftan yine bu yöntemde
hemflire hastan›n monitorizasyonunun yan›nda endoskopi ifl-
lemi esnas›nda yap›lmas› gereken di¤er görevleri de yerine ge-

tirebilir (Endoskopik biyopside dokunun solüsyona konmas›
vs). NAPS’a benzer flekilde monitorizasyon yap›l›r. Propofol
içeren kombinasyonlarda hastalar geleneksel opioid ve ben-
zodiazepin kombinasyolar›na göre sedasyon etkisinden daha
kolay ç›kmaktad›r. Propofollü kombinasyonlar›n hasta aç›s›n-
dan daha tatmin edici oldu¤u da öne sürülmektedir (1, 2).

ENDOSKOP‹K SEDASYONDA KULLANILAN
D‹⁄ER AJANLAR

Ketamin

S›kl›kla pediatrik yafl grubunda kullan›l›r. Eriflkinlerde ise se-
dasyonun standart sedatiflerle sa¤lanamad›¤› hastalarda bu
ajanlarla kombine kullan›labilece¤i öne sürülmektedir. Doz
ba¤›ml› olarak; sempatik sinir sistemi stimülasyonuna ve böy-
lelikle taflikardi, hipertansiyon ve kardiyak debide art›fla ne-
den olur. Bu etkisi nedeniyle iskemik kalp hastal›¤›, serebro-
vasküler hastal›k riski veya ciddi hipertansiyon öyküsü olan-
larda kullan›lmamal›d›r. Di¤er taraftan uçma hissi, canl› rüya-
lar, halüsinasyonlar ve deliryum ile karakterize “ç›k›fl reaksi-
yonu” denilen ve eriflkinlerin %10-30’unda görülebilen tablo-
ya neden olur. Tüm bu nedenlerden dolay› eriflkinde endos-
kopik sedasyonda genellikle tercih edilmez (1, 3).

Nitroz Oksit

Oksijenle birlikte inhalasyon fleklinde verilir. Titrasyonu güç-
tür. Güvenilirli¤i yüksek olmakla birlikte endoskopistlerce
kullan›m› yayg›nlaflmam›flt›r, tercih edilmemektedir. Etkinli-
¤i, ‹V sedatiflere göre daha düflüktür. ‹fllem sonras› bafla¤r›s›
en s›k görülen yan etkidir (1).

Droperidol

Fenotiazin türevi bir ilaçt›r. Ciddi yan etki profili nedeniyle
FDA 2001 y›l›nda kullan›m›n› ancak ilk basamak tedavilerle
baflar›s›z olunan vakalarda önermektedir. QT zaman›nda uza-
ma, hipotansiyon, ekstrapiramidal etkiler en önemli yan etki-
leridir.

Deksmedetomidin, difenhidramin, prometazin endoskopik
sedasyonda kullan›lan di¤er ajanlard›r (1-3)

SEDASYON AfiAMALARI- 
“CONTINUUM SEDATION”

Belirtildi¤i üzere sedatif ve/veya analjezik ajanlar hastan›n bi-
linç düzeyinde de¤iflikli¤e neden olurlar. Bilinç durumunda-
ki bu de¤ifliklikler anksiyetenin ortadan kalkmas›ndan genel
anesteziye kadar de¤iflir. Sedasyonun 4 evresi tan›mlanm›flt›r.
Bunlar hafif (anksiyolitik), orta, derin, genel anestezi olarak
s›ralanabilir (Tablo 3) (4). Bu evreleme temelde, uyarana kar-
fl› (sözel, hafif dokunma, a¤r›) hastadan al›nan yan›ta göre be-
lirlenmektedir. Di¤er taraftan derin sedasyon veya genel anes-
tezide bulgulara kardiyovasküler instabilite ve/veya hipoven-
tilasyon eklenebilir. 
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Bu evrelerin devaml›l›¤› göz önünde bulunduruldu¤unda,
hiçbir zaman hastan›n belirlenen doza yan›t› ve evresi önce-
den tam olarak kestirilemez. Bu nedenden dolay› orta-derin
düzeyde sedasyon sa¤lanmak üzere sedatif verilen hastalarda
uygulay›c› personelin geri döndürücü ajanlar›n uygulan›m›,
hava yolunun idaresi ve ileri yaflam deste¤inin sa¤lanmas› ko-
nusunda mutlaka e¤itimli olmas› ve bunlar› uygulayabilmesi
gereklidir. 

Hastan›n bilinç düzeyi ifllem öncesi, ifllem süresince, ifllem
sonras› ve hasta taburcu edilirken de¤erlendirilip kaydedil-
melidir. Bu amaçla çeflitli sedasyon skalalar› ve skorlama sis-
temleri gelifltirilmifltir. ‹deal skala kolay kullan›labilir ve uy-
gulanabilir olmal›d›r (1).

HASTANIN MON‹TOR‹ZASYONU

Hastan›n monitorizasyonu endoskopik sedasyonun en önem-
li parçalar›ndand›r. Hastan›n görsel olarak de¤erlendirilmesi-
nin yan›nda fizyolojik parametrelerinin ölçümünü içerir (1,
4). 

Monitorizasyonu yapacak personelin özellikleri ve ortam-
da bulunmas› gereken araç ve gereçler

Endoskopik sedasyon için uygun e¤itimi alm›fl olan personel
veya hemflire ifllem süresince hasta bafl›nda bulunmal›d›r. Bu
kifli sedasyon evresini de¤erlendirebilmeli, hastan›n fizyolojik
parametrelerini monitorize edebilmeli ve bulgular› yorumla-
yabilmelidir. Di¤er taraftan istenmeyen bir durum olufltu¤un-
da gerekli müdahaleleri yapabilmek için temel yaflam deste¤i
veya ileri yaflam deste¤i uygulayabilmeli hatta bu tür e¤itim
programlar› sonucu sertifika sahibi olmal›d›r. Orta dereceli
sedasyon planlanan hastalarda yard›mc› personel/hemflire en-
doskopiyle iliflkili di¤er iflleri de bir arada yürütebilir. Ancak
derin sedasyon planlanan hastada bu kiflinin tek ifli monitori-
zasyon olmal›d›r. Endoskopi ünitesinde bir sedasyon tak›m›
oluflturulmal› (Anestezi Bölümünce e¤itilmifl ve anestezist gö-
zetiminde sedasyon uygulama aflamalar›ndan geçmifl) ve bu
tak›mdan en az 1 kiflinin hava yolu devaml›l›¤›n›n sa¤lanma-
s› ve pozitif bas›nçl› ventilasyon uygulamalar›n› da içeren ile-
ri yaflam deste¤i konusunda sertifika sahibi olmal›d›r (1-4, 8).

Endoskopi ünitesinde bulunmas› gereken araç ve gereçler
Tablo 4’de özetlenmifltir.

Monitorizasyonda kullan›lan parametreler

Kuflkusuz en önemli takip parametreleri, nab›z ve kan bas›n-
c› ölçümleridir. ‹fllem öncesinde ve ifllem s›ras›nda her 3-5
dakikada bir ölçülüp kaydedilmelidirler. Kan bas›nc› ve na-
b›zdaki de¤ifliklikler sedasyonun yeterlili¤i veya yetersizli¤i
hakk›nda önemli ipuçlar› verebilir (Bradikardi-hipotansiyon;
afl›r› sedasyon, taflikardi-hipertansiyon sedasyonda yetersiz-
lik). Ayr›ca ifllem öncesi bazal de¤erlendirmede de yol göste-
ricidirler (Örne¤in: kolonoskopi öncesi yo¤un katartik kulla-
n›m›; hipotansiyon-taflikardi ile karakterize hipovolemik sta-
tusu düflündürebilir).

Sedasyon süresince elektrokardiyogram takibinin baz› ajanlar
(droperidol) ve baz› seçilmifl hastalar (aritmi öyküsü bulu-
nanlar) d›fl›nda klinik faydas› gösterilememifltir (4).

Puls oksimetri takibi, endoskopik sedasyonda oldukça popü-
ler bir yöntem olup, klinik etkili¤i tart›flmal›d›r. Hipoventilas-
yonun erken saptanmas›nda duyarl›l›¤› düflüktür (PO2 bas›n-
c› 70 mmHg’nin alt›na düflene kadar genellikle %90’n›n üze-
rindedir). Hastalara ifllem esnas›nda O2 deste¤i verilmesi du-
yarl›l›¤›n› daha da azalt›r. Di¤er taraftan hipotermi, düflük
kardiyak debi, veya tremorun saptanmas›nda hiçbir etkinli¤i
yoktur. Bu nedenlerle puls oksimetri hiçbir zaman hastan›n
solunum durumunun direkt gözlenmesinin yerini almamal›-
d›r. Di¤er taraftan puls oksimetre takibi ile ifllem süresince
baz› hastalarda geçici desatürasyon dökümante edilmektedir.
Ancak bu durumun klinik önemi henüz anlafl›lamam›flt›r (1).

Kapnografi; Hastan›n ekspire etti¤i havadaki karbondioksit
miktar›n› ölçer. Puls oksimetri takibinden daha duyarl› bir bafl-
ka non-invaziv takip metodudur. Puls oksimetri ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda hipoventilasyonu daha erken saptad›¤› gösterilmifltir.
ASA’ya göre kapnografi, derin sedasyon verilecek tüm hastalar-
da ve orta dereceli sedasyon verilecek olup solunum takibinin
zor/mümkün olmad›¤› tüm hastalarda önerilmektedir (4).

BIS (Bispektral indeks); hastan›n bafl›n›n ön k›sm›na elektrot-
lar yap›flt›r›larak elektroensefalik dalgalar, bilgisayar program›
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Tablo 3. Sedasyon ve analjezi evreleri

Hafif sedasyon Orta derece sedasyon/analjezi Derin sedasyon/analjezi Genel anestezi
(Anksiyolitik) (bilinçli sedasyon)*

Cevapl›l›k Sözel uyarana Sözel veya hafif dokunmakla Tekrarlayan sözel /hafif dokunmakla A¤r›l› uyaranla
normal yan›t amaca yönelika yan›t veya a¤r›l› uyarana bile uyanmaz,          

amaca yönelika yan›t yan›t vermez

Hava yolu Etkilenmez Giriflim gerekmez Giriflim gerekebilir S›kl›kla destek gerekir 

Spontan ventilasyon Etkilenmez Yeterlidir Yetersiz olabilir S›kl›kla yetersizdir  

Kardiyovasküler Etkilenmez Genellikle normal Genellikle normal Bozulabilir
fonksiyonlar
*Ço¤u otör bilinçli sedasyon kavram›n›n kullan›lmamas› gerekti¤ini savunmaktad›r a: A¤r›l› uyarana refleks yan›t›n kaybolmam›fl olmas› gereklidir.



içeren yatak bafl› cihaza aktar›l›r. Hastan›n bilinç durumuna
göre dalga karakterleri farkl›l›k gösterir. Cihaz, dalga boyutla-
r› ve frekanslar› analiz ederek kullan›c›ya BIS indeksi sunar.
‹ndeks 0-100 aras›nda de¤iflir. 70-90 aras› orta derecede se-
dasyon, 60-69 aras› derin sedasyon, 40-59 aras› genel aneste-
zi ile koreledir (19). Genel anestezi uygulanan olgularda ame-
liyathane flartlar›nda yayg›n olarak kullan›lmakta olup, flu an
için endoskopik sedasyonda (orta dereceli sedasyon) kullan›-
m› ve faydas› ile ilgili klinik çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Oksijen deste¤i: Hemen hemen tüm anestezi ve gastroentero-
loji cemiyetlerince sedasyon uygulanacak hastalarda kullan›-
m› önerilmekte olup, bugüne de¤in ciddi kardiyovasküler
komplikasyonlar› azaltt›¤›na dair yeterli klinik kan›t yoktur.
Gerçekte, klinik pratikte önemli komplikasyonlar› maskele-
yebilece¤i de öne sürülmektedir. Yafll›, ASA s›n›f IV-V hasta-
larda kullan›m› önerilebilir (4).

SEDASYON UYGULANAN HASTANIN
TABURCULU⁄U

Endoskopik sedasyon uygulanm›fl hastada da t›pk› ifllem es-
nas›nda oldu¤u gibi ifllem sonras›nda da gözlem ve monitori-
zasyona devam edilmesi gerekir. Bu ifli yapmas› gereken per-
sonel de sedasyon konusunda gerekli e¤itimi alm›fl ve herhan-
gi bir komplikasyon geliflmesi durumunda hastaya müdahale
edebilir yetide olmal›d›r. Belirli zaman aral›klar›nda, bilinç
düzeyi, hemodinamik parametreler, oksijenizasyon, ve a¤-
r›/rahats›zl›k hissi de¤erlendirilir ve tüm parametreler norma-
le dönene kadar takibe devam edilir. Ayr›ca nalokson veya
flumazenil alm›fl olan hastalalar, tüm de¤erlendirmeler nor-
male dönmüfl olsa da resedasyon riski nedeniyle 2 saat daha
takipte kal›rlar. Pek çok merkezce standart taburculuk kriter-
leri kullan›lmaktad›r. Bunlardan en yayg›n olarak kullan›lan›
Aldrete Skorlama sistemidir (Tablo 5) (20). Bu sisteme göre

skoru 9 veya daha üzeri olan hastalar taburcu edilebilir. Bu
paremetrelere ilave olarak taburculuk öncesi hastan›n tek ba-
fl›na yürüyüp yürüyemedi¤i, giyinip giyinemedi¤ine de bak›l-
mal›d›r. Hasta gönderilirken erken dönemde araç kullanma-
mas›, alkol, kafein, antidepresan ilaç kullan›m› konusunda da
uyar›lmal›d›r (1).

ENDOSKOP‹K SEDASYONDA YEN‹ ‹LAÇLAR
VE UYGULAMALAR

Bugün için endoskopik sedasyonda dünya genelinde en s›k
kullan›lan ajanlar benzodiazepinler ve opioidlerdir. Daha önce-
den de bahsedildi¤i üzere bu ajanlarla optimum sedasyonu sa¤-
lamak yan etki profilleri nedeniyle ço¤u zaman güçtür. Endos-
kopik sedasyonda ideal ajan etkisi h›zl› bafllayan, k›sa süre etki
gösteren, kardiyovasküler ve solunum üzerine yan etkisi olma-
yan ve anestezist olmayan personel taraf›ndan da güvenilir bir
flekilde kullan›labilir olmal›d›r. Fosfopropofol sodyum, alfenta-
nil, remifentanil gibi ilaçlar bu aray›fllar›n ürünüdür (1, 3). 

Di¤er taraftan ilaçlar›n uygulan›m flekliyle ilgili de araflt›rma-
lar devam etmektedir. Bunlara örnek “Hasta kontrollü analje-
zi ve sedasyon”, “Hedef kontrollü infüzyon”, “Bilgisayar arac›-
l›¤›yla bireysellefltirilmifl sedasyon” gibi yöntemler verilebilir
(1-3).    

YASAL PROBLEMLER

Endoskopik sedasyon uygulanan olgularda görülen ciddi
komplikasyonlar›n yaklafl›k %40-50’si sedasyonla iliflkilendiri-
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Tablo 4. Sedasyon uygulanacak endoskopi ünitesinde bu-
lunmas› gereken araç ve gereçler
Enjektör, turnike, 

Çeflitli intravenöz mayiler, vasküler yol gereçleri (branül)

Temel havayolu deste¤i için araç ve gereçler

Oksijen kayna¤›

Aspiratör ve kateter 

Nazal kanül ve maske (tüm çeflitler)

Ambu ve uyumlu maske

Oral veya nazal havayolu “airway” 

‹leri havayolu deste¤i için araç ve gereçler

Laringoskop (her boyutta kancayla birlikte)

Endotrakeal tüpler (Her boyutta)

Laringeal maske hava yolu (tüm çeflitler)

Kardiyak araç-gereçler; “Puls” oksimetre, kardiyak defibrilatör

Acil ilaçlar; atropin, difenhidramin, efedrin, flumazenil, glukoz (%50),
hidrokortizon, lidokain, nalokson, sodyum bikarbonat

Tablo 5. Aldrete Skorlama Sistemi

Solunum

Derin nefes alabiliyor öksürebiliyor 2

Dispne/yüzeyel solunumu var 1

Apne 0

Oksijen satürasyonu

SaO2 >95% (oda havas›nda) 2

SaO2 = 90%–95% (oda havas›nda) 1

SaO2 <90% (O2 deste¤iyle bile) 0

Bilinç

Tam uyan›k 2

Seslenince uyan›yor 1

Yan›ts›z 0

Dolafl›m

Normale göre KB* ± 20 mmHg 2

Normale göre KB ± 20–50 mmHg 1

Normale göre KB ± 50 mmHg 0

Aktivite

4 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 2

2 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1

Hiçbir eksteremite hareketi yok 0

KB: Kan bas›nc›. Aldrete toplam skoru 9 veya daha büyük oldu¤unda
hasta taburcu edilebilir.
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lebilir. Amerika Birleflik Devletleri’nde her 500 t›bbi hatan›n
yaklafl›k 1’i endoskopi esnas›nda verilen sedasyon nedeniyle
görülmektedir (1). Özellikle propofol gibi ilaçlar›n sedasyon
esnas›nda anestezi uzman› olmaks›z›n kullan›m› ve sonras›nda
geliflebilecek sedasyon iliflkili komplikasyonlar ilac›n prospek-
tüs bilgileri de göz önüne al›nd›¤›nda endoskopisti zor durum-
da b›rakabilir. Bu nedenlerden dolay› ifllem öncesinde hastaya
ifllem iliflkili riskler sözel ve yaz›l› olarak anlat›lmal› ve hasta-
n›n yaz›l› olarak onay› al›nmal›d›r. ‹lave olarak sedatif ajan›n

anestezi uzman› olmaks›z›n verilece¤i de mutlaka hastaya sö-
zel ve yaz›l› olarak bildirilmelidir ve onay› al›nmal›d›r (1).

Sedasyon iliflkili komplikasyonlar›n en aza indirilebilmesi
için, personelin yerel anestezi bölümlerinde ileri yaflam deste-
¤i e¤itimi de dahil tam e¤itimden geçmesi ve sertifikasyonu
gereklidir. ‹fllem öncesi, ifllem esnas›nda ve ifllem sonras›nda
her türlü giriflim ve bulgunun mutlaka yaz›l› olarak kaydedil-
mesi (standart olarak oluflturulmufl formlara) sedasyon iliflkili
komplikasyon oranlar›n› belirgin oranda azaltmaktad›r (1, 2).
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