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Premedikasyon
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Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dal›

Sedasyon, hasta rahatsızlı�ını azaltmak için
santral sinir sistemi ve reflekslerini baskılama-
da farmokolojik ve nonfarmakolojik yolların

kullanımını içerir. Farmakolojik ajanlarla elde edi-
len sedasyon iki farklı düzeyde olabilir. 

Bilinçli sedasyon: tüm koruyucu reflekslerin sürdü-
�ü, hastanın kendi hava yolu açıklı�ını koruyabil-
di�i, fizik uyarı ve sözlü komutlar ile istenilen yanı-
tı verdi�i medikal olarak deprese edilmi� bilinç ha-
lidir. American Society of Anesthesiologists’e (ASA)
göre "sedasyon ve analjezi" (bilinçli sedasyon) teri-
mi; yeterli kardiyopulmoner fonksiyonu devam et-
tirirken, komut ve taktil uyarılara amacına uygun
cevap vermesine izin veren ve hastanın rahatsızlık
verici prosedürleri tolere etmesine olanak sa�la-
yan durumu tanımlar.

Derin Sedasyon: Hastanın sözel uyaranlara uygun
yanıt veremedi�i, kooperasyon kurulamadı�ı
durumu ifade eder. Koruyucu refleksler kaybolabi-
lir ve vital bulgular labildir. Solunum deste�i gere-
kebilir. Derin sedasyondan genel anesteziye geçi�
olabilir. Bir devamlılık söz konusudur. Genel anes-
tezi ameliyathane ortamı dı�ında istenmeyen bir
durumdur. Dolayısıyla, sistemik sedasyon ve anal-
jezi uygulanırken kurallara uymak gerekir (�-4).

Sedasyon uygulamasındaki amaçlar �u �ekilde sı-
ralanabilir; anksiyete, korku ve endi�eyi gidermek,
a�rı veren ya da hasta için korkutucu olan giri�im-
lerde istenmeyen psikolojik cevapları en aza indir-
mek, istenmeyen motor davranı�ı kontrol etmek,
amnezi olu�turmak, hastanın hareket kontrolünü
sa�lamak, istenildi�inde hasta ile koopere olabil-
mek, otonom sinir sisteminin aktivasyonuna ba�lı
hemodinamik de�i�iklikleri minimalize         etmek
(2,5).

Modern tıp sıklıkla diagnostik ve terapötik gayeler
için küçük invaziv müdahaleleri içerir. Bu tip i�lem-
ler a�rı ve rahatsızlık olu�turmasından ba�ka korku
ve anksiyeteye yol açabilir. Ta�ikardi, hipertansi-
yon ve artmı� sempatik aktivite riskli gruplarda yer
alan hastalarda miyokardiyal iskemiyi hatta in-
farktüsü presipite edebilir. Bu tip müdahalelerde
artmı� i�lem güvenli�i, i�lem ba�arısı ve konforu
için sıklıkla sedasyona ihtiyaç duyulur. Bu neden-
lerle son zamanlarda sedasyona talep artmı�tır.
Sedasyon hastalar için anlamlı riskler ta�ır. Bu risk-
ler özellikle  e�itilmemi� ve deneyimsiz personel ta-
rafından uygun olmayan tekniklerin kullanımı ile
artar. Sedasyonu vermek ve hastayı monitörize et-
mek için, e�itilmi� ve becerikli bir personel i�lem
boyunca hazır bulunmalıdır. Anestezistler güvenli
sedasyon yapmak için gerekli bilgi ve becerilere
sahiptirler fakat her zaman bir anestezist bulundur-
mak mümkün de�ildir. Sedasyon yapan nonanes-
tezistler sedasyon fizyolojisi, sedatif ve analjezikle-
rin farmakolojisi, hastaların monitörizasyonu, hava
yolu deste�i ve kardiyopulmoner resusitasyon yö-
nünden tam olarak e�itilmelidir. �yi sedasyon i�le-
mi; sedasyon öncesi de�erlendirme, hastaların op-
timal seçimini, dikkatli izlemi, deneyimli personel
deste�ini, uyanma ve taburculuk kriterlerine
uymaya ba�lılı�ı  içerir (�, 6).

Gastrointestinal endoskopi prati�inde bir çok diag-
nostik ve terapötik i�lemler yer alır ve intravenöz
sedasyon çalı�maları için mükemmel kaynak sa�-
lar. Sedasyonla ilgili  nonanestetik çalı�maların ve
literatürün ço�u gastoenterologlar tarafından olu�-
turulmu�tur. Gastrointestinal endoskopide bilinçli
sedasyonun rolü hala tam olarak çözülmemi� bir
problemdir. Sedasyonun pratik uygulamasında ül-
keler arasında önemli farklılıklar vardır. Bazı batı
ülkelerinde üst ve alt endoskopi için standart ola-
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rak sedasyon uygulanır (�ngiltere’de %80’nin üze-
rinde). Buna kar�ın Asya, Ortado�u, Güney Ameri-
ka ve bazı Avrupa ülkelerinde üst gastrointestinal
endoskopi, sigmoidoskopi ve kolonoskopi  gibi rö-
latif olarak basit i�lemler için sedasyon genellikle
kullanılmaz. Bu farklılık kültürel davranı�, sosyo-
ekonomik ko�ullar ve yasal düzenlemelerden kay-
naklanabilir. Her hasta bilinçli sedasyon için birey-
sel bir davranı�a sahiptir. 258 hastalık bir çalı�ma-
sında Cataldo  kolonoskopinin sedatize edilmemi�
hastalarda iyi kabullenildi�ini, etkili ve güvenli ol-
du�unu ileri sürmü�tür (7). Buna ra�men bu prose-
dürün sedatize hastalarda daha rahat yapıldı�ını
iddia eden çalı�malar da vardır. Özofagus dilatas-
yonu, özofageal stent yerle�imi, perkutan endos-
kopik gastrostomi ve ERCP gibi a�rılı ve güç i�lem-
lerde genelde sedasyon ve analjezi tercih edilir (8-
�0). Anksiyetesi olmayan hastaların ço�u diagnos-
tik endoskopi için sedasyon istemez iken anksiye-
tesi olanlar sedasyon yönünde tercih kullanırlar.
Batı toplumunda hastalar kadar doktorlarda has-
taların sedatize oldu�u zaman endoskopiyi daha
iyi tolere ettiklerine inanırlar ve bu yüzden sedas-
yonu tercih ederler. Koopere ve rahat hastalarda
sedasyon gerekmeyebilir. Ancak huzursuz, prob-
lemli hastalarda ve zor giri�imsel i�lemlerde de�i�ik
düzeylerde sedasyon ve analjezi gerekebilir (2, ��).

Sedasyonun Endikasyonları

1. Ciddi anksiyete

2. Rahatsız ortam

3. Kapalı yer korkusu

4. Uzamı� i�lem

5. Sedoanaljezi için lokal anestezi ile kombinasyon-
da veya analjezik ilaçlarla kombinasyonda

6. Bir ya�ından küçük çocukların a�rısız i�lemlerin-
de

7. A�rılı i�lemler süresince

Sedasyon için kullanılan ilaçlar oral, rektal, intra-
musküler, inhalasyonla ve intravenöz yol ile verile-
bilir (�2, �3).

�ntravenöz sedasyonun avantajları

1. Etkinin ba�langıcının hızlı olması

2. Titrasyon olana�ının bulunması

3. Teknik etkinli�inin yüksek olması

4. Uyanma zamanın di�er tekniklere (IM, oral)
göre daha kısa olması

5. Bulantı ve kusmanın sık olmaması

6. Tükürük salgısının kontrol edilebilmesi

7. Ö�ürme refleksinin azalması

�ntravenöz sedayonun dezavantajları

1. Damar yolu açılması gereklidir

2. Damar yolunun açıldı�ı sahada komplikasyon
olu�abilir (Flebit, hematom vb)

3. Yo�un monitörizasyon gerektirir

4. Uyanma tam olmadı�ı için hastaya yardımcı
olacak personel gerektirir

�ntravenöz Bilinçli Sedasyonun Teknikleri 

�ntravenöz sedasyon hastanın durumu ve yapıla-
cak i�leme göre de�i�ik metodlar ile uygulanabilir
(6,�4).

1. Manuel

2. �nfüzyon pompaları

a. �ntermittent hasta kontrol sedasyon 

• Anestezist tarafından yönlendirilen

• Gerçek hasta kontrol

b. Devamlı

• Bolus dozu takiben manuel olarak devamlı infüz-
yon

• Target kontrol infüzyonlar (plazma kan konsant-
rasyonları tesbit edilerek)

NON-ANESTEZISTLER TARAFINDAN
UYGULANAN B‹L‹NÇL‹ SEDASYON
‹Ç‹N ASA KR‹TERLER‹ (15)

1. Hastanın de�erlendirilmesi: Hastalara organ
bozuklukları, daha önceki sedasyon ve analjeziye
istenmeyen bir cevap geli�ip geli�medi�i, sürekli
kullandı�ı ilaçlar, ilaç allerjisi, en son yedi�i yeme-
�in zamanı ve içeri�i, sigara, alkol ve ba�ımlılık
yapan maddelerin kullanımı sorulmalıdır. Sedas-
yon ve analjeziye geçmeden önce özellikle kalp,
akci�er ve havayolu (kısa boyun, küçük mandibu-
la, büyük dil) muayenesi yapılmalıdır.    

2. ��lem öncesi hazırlık: Hastalar veya onların ya-
kınları uygulanacak sedasyon ve analjezi hakkın-
da bilgilendirilmelidirler. Uygulamayı kabul etme-
lidirler. Elektif giri�im uygulanacak hastalar, mide
bo�alması için uygun bir süre aç kalmalıdır.



müdahale sa�layacak ekipman hazır bulunmalı-
dır. Bunlar; farmakolojik antagonistler, uygun bo-
yutlarda havayolu malzemeleri, oksijen ve ileri ha-
vayolu deste�i için gereken malzemeler içerir ve
kardiyak hastalı�ı olan hastalarda sedasyon ve
analjezi uygularken daima bir defibrilatör hazır bu-
lundurulmalıdır.

8. Lüzumu halinde oksijen deste�i için gerekli
malzemeler hazır bulundurulmalıdır.

9. Sedatif ve analjezik ajanların kombinasyonları:
Sedatif ve analjezikler verilirken hastanın durumu
ve yapılacak i�lem göz önünde bulundurulmalıdır.
�deal olarak her ajan istenen etkinin sa�lanması
için tek ba�ına uygulanmalıdır (uyanıklı�ı ve ank-
siyeteyi azaltmak için sedatifler, a�rıyı azaltmak
için analjezikler). �laç dozları belirlenirken ilaç et-
kile�imleri (solunum depresyonu) dikkate alınmalı-
dır.

10. �ntravenöz sedatif ve analjezik ajanların doz
titrasyonu: �ntravenöz sedatif ve analjeziklerin çok
yava�  uygulanması gerekir. Hızlı verilirse, kardiyo-
respiratuvar depresyon ya da arrest geli�ebilir. �s-
tenen etkiyi elde etmek için küçük dozlar halinde
verilmelidirler. Ardı�ık doz verilmeden önce bir ön-
ceki dozun etkisinin tam olarak ortaya çıkması için
yeterli süre beklenilmelidir. Titrasyon �eklindeki
uygulama hastanın kilo ve ya�ına göre hesapla-
nan tek dozluk uygulamalara göre daha etkili ve
güvenlidir.

11. Damar yolu açıklı�ının devamlılı�ı: Sedasyon
ve analjezi için intravenöz ilaç verilen hastalarda,
kardiyopulmoner riskler göz önünde bulundurula-
rak i�lem boyunca damar yolu açıklı�ı sürdürül-
melidir. Damar yolu açıklı�ının sürdürülmesinde
olu�abilecek problemleri çözmek için e�itilmi� bir
personel bulunmalıdır.

12. Spesifik antagonistler: Intravenöz sedatif ajan
olarak benzodiazepin kullanıldı�ında flumazenil,
analjezik ajan olarak da opioid kullanıldı�ında na-
loxone daima hazır bulundurulmalıdır. Sedasyon
ve analjezi süresince hipoksemik ve apneik olan
hastalar farmakolojik antagonistlerin verilmesin-
den önce ve verildi�i dönemde derin soluma için
te�vik edilmeli, oksijen deste�i sa�lanmalı ve e�er
spontan solunum yetersiz ise pozitif basınçlı solunu-
ma geçilmelidir.

13. Uyanma döneminde izlem: Sedasyon ve anal-
jezi alan hastalar bilinçleri normale yakla�ıncaya
kadar ve kardiyopulmoner komplikasyonlar için
risk faktörleri ortadan kalkıncaya kadar e�itilmi�
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3. Monitorizasyon

a. Bilinç düzeyinin monitorizasyonu: Monitorizas-
yonda amaç; uygun analjezi ve sedasyonu sa�la-
mak ve komplikasyonları tespit etmektir. Hasta ile
sa�lık ekibi arasında ileti�im mutlaka bulunmalı-
dır. Bu interaktif monitörizasyon sayesinde ortaya
çıkabilecek yan etkiler çok erken tespit edilebilir
ve komplikasyon riski çok aza indirilebilir. 

b. Pulmoner ventilasyon  monitorizasyonu: Siste-
mik sedasyon ve analjezi amacıyla kullanılan
ajanların tamamına yakınının solunum depresyo-
nu yapıcı etkileri vardır. Solunum fonksiyonları di-
rekt gözlem ve/veya oskültasyon ile de�erlendiri-
lir. Sedasyon ve analjezi verilecek tüm hastalarda
pulse-oksimetre izlemi gereklidir. Pulse-oksiometre,
arteriyel oksijen saturasyonunu ve kalp hızını gös-
teren invaziv olmayan bir yöntemdir. 

c. Hemodinamik monitorizasyon: EKG monitorizas-
yonu bir çok hastada ek bir yarar sa�lamasa da,
ya�lı hastalarda, bilinen ya da �üpheli koroner ar-
ter hastalı�ı olanlarda veya ritm bozuklu�u bekle-
nen hastalarda gereklidir. Sedasyon uygulaması
süresince ve i�lemden sonra seri kan basıncı
ölçümleri yapılmalıdır.

4. Monitorize edilmi� olan parametrelerin kayıt
edilmesi: Bilinç durumu, solunum durumu, oksije-
nizasyon, hemodinamik de�i�kenler ve genel du-
ruma ili�kin bilgiler  giri�im öncesinde, giri�im süre-
since düzenli aralıklarla kaydedilmelidir. Kayıtlar
giri�im öncesi, sedatif ve analjezik ilaçların uygu-
lanmasından sonra, giri�im süresince, uyanma dö-
neminde ve taburcu edilirken yapılmalıdır.

5. Yardımcı personel: ��lemi yapan hekim dı�ında
deneyimli bir personel de i�lem sırasında hazır ol-
malıdır. Bu ki�i i�lem süresince hastayı izlemelidir.
Hasta derin sedasyon düzeyinde ise bu ki�iye izlem
dı�ında ek görev verilmemelidir. Endoskopi ekibi
"yarı anestezist" sayılır.

6. ��lemi yapacak personel: Sedasyondan sorum-
lu olan bireyler ilaçların farmakolojisini ve farma-
kolojik antagonistlerinin rollerini bilmelidir. Hasta-
nın monitorizasyonunu sa�layabilmelidirler. Açık
bir havayolu sa�layabilecek, pozitif basınçlı venti-
lasyon uygulayabilecek ve ek yardım ça�ırabile-
cek bir ki�inin varlı�ı gereklidir. Ayrıca derin se-
dasyonun geli�mesi durumunda ya�am kurtarıcı
acil müdahaleleri yapabilecek beceride olmalıdır-
lar.

7. Acil giri�im setinin bulunması: Sedasyon ve
analjezi uygulamasının yapıldı�ı ortamlarda acil



bir ekip tarafından izlenmelidir. Hastalar taburcu-
luk için uygun duruma gelinceye kadar solunum
ve dola�ım monitörize edilmelidir.

14. Özel durumlar: Hastanın altta yatan önemli bir
hastalı�ı varsa sedasyon verilmeden önce aneste-
zi konusunda e�itilmi� bir uzmana danı�ılmalıdır.
Özellikle ciddi obstrüktif akci�er hastalı�ı, koroner
arter hastalı�ı ve konjestif kalp yetmezli�i olan
hastalarda uygun ilaç seçimi için bir anesteziste
danı�ılmalıdır (�).

‹NTRAVENÖZ SEDASYONDA
KULLANILAN ‹LAÇLAR

1. BENZOD‹AZEP‹NLER

Benzodiazepinler benzen ve yedi kö�eli diazepin
halkasından olu�urlar. Benzodiazepinlerin bir kıs-
mının diazepin halkasının be�inci pozisyonunda
ikinci bir benzen halkası mevcuttur ve buradaki
farklılık ilacın terapötik özelliklerini belirler.
�956’da ilk benzodiazepin sentez edildi. �977’de
santral sinir sisteminde (SSS) benzodiazepin resep-
törlerinin tarif edilmesinden sonra benzodiazepin-
lerde önemli geli�meler olmu�tur. �ki tip benzodi-
azepin reseptörü tarif edilmi�tir (BZ�, BZ2). BZ� re-
septörleri özellikle uykuya aracılık eder. BZ2 resep-
törleri kognisyon, bellek ve motor kontrolle ili�kili-
dir (�2,�6).

Benzodiazepinlerin terapötik indeksleri geni�tir ve
be� temel etkileri vardır; anti-anksiyete, sedasyon,
antikonvülzan etki, kas gev�emesi ve amnezi. Ka-
raci�erde metebolize edilirler ve metabolitleri de
aktiftir. Eliminasyon yarı ömürleri bireyler arasında
geni� ölçüde de�i�kenlik gösterir. Bunun nedeni ki-
�ilerin biyotransformasyon kapasiteleri ve ilaç da-
�ılım hacimleri bakımından fark göstermeleridir.
De�i�kenlikte rol oynayan bir faktör de ya�tır. Ya�-
lılarda yarılanma ömrü belirgin olarak daha uzun-
dur. Benzodiazepinler güvenlik indeksi yüksek
olan ilaçlardır. Alkol ve SSS’i depresanları ile birlik-
te alınırsa nispeten kolay bir �ekilde intoksikasyon
ve koma olu�tururlar. Teratojenik etkisi nedeniyle
gebeli�in ilk trimesterinde kullanılmamalıdırlar
(�0,�6,�7).

a. Diazepam: �959’da sentez edildi. Etki ba�langıcı
hızlıdır ve etki süresi 2-4 saattir. Suda çözünmez.
Karaci�erde metabolize olur. Yarılanma süresi
yakla�ık otuz saattir. Aktif metabolitlerinin yarılan-
ma süreleri ise, 36-90 saat arasındadır. Dolayısıyla,
sedasyon amacıyla tekrarlı uygulanımı ya da in-
füzyonu uygun de�ildir. Akut sedasyon temininde

yeni ajanlara kar�ı bir üstünlü�ü yoktur. �ntrave-
nöz doz aralı�ı 2-�0 mg’dır. Küçük dozlarda (2-3
mg) titre edilerek, yava� olarak verilebilir. Anksi-
yolizis için 2.5 mgr i.v. olarak, yava� �ekilde kulla-
nılabilir. Ya�lılarda, çocuklarda ve belirgin karaci-
�er bozuklu�u olan hastalarda doz azaltılmalıdır.
Anterograd amnezi olu�turur nadiren retrograde
amnezi olu�turur.  Solunum depresyonu ve hipo-
tansiyona yol açabilir. Opioidlerle kullanıldıkların-
da doz azaltılmalıdır (�2,�6).

b. Midazolam: �midazol grubu içeren bir benzodi-
azepindir. Klinik olarak kullanılan benzodiazepin-
ler içinde suda çözünen ve genel anestezi indüksi-
yonu için kullanılan ilk türevdir. �980’lerde klinik
kullanıma çıktı. Midazolam karaci�erde 3 major
metabolitine yıkılır. Midazolamın  major metabolit-
leri farmakolojik olarak aktif de�ildir. Metabolitleri-
nin aktif olmaması ve yarı ömrünün kısa olmasın-
dan dolayı rebound etkisi yoktur. Kan-beyin bari-
yerini hızlı geçer. �ntravenöz verildikten sonra 2-5
dakika içinde pik etki gözlenir. Midazolamın da�ı-
lım yarı ömrü 4-�8 dakikadır. Eliminasyon yarı öm-
rü ise �-4 saat kadardır. %94 oranında ba�ta albü-
min olmak üzere plazma proteinlerine ba�lanır.
Midazolam anterograde amnezi yapar. Anterog-
rade amnezi açısından di�er benzodiazepinlere
üstündür. Midazolam retrograde amnezi olu�tur-
maz. Yarılanma ömrü kısa olmasından dolayı mi-
dazolam ile gözlenen klinik sedasyonun süresi di-
azepamdan oldukça kısadır. Sedasyonun öncelik-
li oldu�u durumlarda diazepam daha effektif bir
ajandır. Midazolam alı�ılmı� dozlarda kardiyopul-
moner sistem üzerinde minimal etkiye sahiptir. Mi-
dazolam etki ba�langıcının hızlı olması ve kardiyo-
pulmoner sistem üzerinde çok az etkiye  sahip  ol-
masından dolayı  iskemik kalp hastalı�ı olan bi-
reyler için bir indüksiyon ajanı olarak tercih edilir
(�2, �6, �8).

Diazepam ve midazolam solunum sistemi üzerinde
benzer etkiye sahiptir. Solunum sistemi üzerinde
depresif etki yapar ve apne olu�turabilirler. Bu ne-
denle intravenöz midazolam resüsitasyon olanak-
ları olan yerlerde yapılmalıdır. Solunum sistemi
depresyonu, solunum arresti ile sonuçlanabildi�in-
den midazolam tüm hastalarda yava� olarak titre
edilmelidir (�2, �3).

Midazolam tedavisinden sonra sık olarak ba� dön-
mesinden �ikayet edilmi�tir. Conner ve arkada�la-
rının bir çalı�masına göre hastaların %46’sı ba�
dönmesinden �ikayet etti. Buna ra�men hastaların
%92’si midazolamın etksinden memnundu ve
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re dönü�ürler. Doza ba�lı olarak derin sedasyon,
hipnozis, amnezi ve antikonvülzif etki yaparlar.
Analjezi yapmazlar. Tiopental ve metoheksital, se-
dasyon ve genel anestezi indüksiyonunda en sık
kullanılan barbitüratlardır. Çok kısa etkili barbitü-
ratlar olarak adlandırılırlar.  Metoheksital’ın etki sü-
resinin kısalı�ı, hızlı uyanma zamanı, lokal kompli-
kasyonların rölatif olarak azlı�ı, stabil solüsyon ol-
ması ve amnezi olu�turması nedeniyle di�er bar-
bütüratlardan üstündür. Etki süresi 4-7 dakikadır.
Ortalama sedasyon dozu �0-20 mg’dır. ��lem süre-
sinin ortalama 20 dakika kadar oldu�u giri�imler
için uygundur. Fraktür redüksiyonlarında, apsenin
insizyon ve drenajı gibi  prosedürlerde tiopental ve
metoheksital gibi preperatlar kullanılabilir. Yan et-
kileri arasında dola�ım depresyonu, trombofilebit,
laringospazm, bronkospazm, iskelet kaslarında
hiperaktivite gözlenebilir. Bu ajanlarda yüzeysel
sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi ara-
sındaki sınırlar ya da aralıklar oldukça dar olabilir.
�ntravenöz sedasyonda kullanılan di�er barbitü-
ratlar  pentobarbital, secobarbital’dir (�2, 2�).

3. PROPOFOL

Propofol iki isopropil grubu ba�lanmı� bir fenol hal-
kasıdır. Propofol yalnızca intravenöz olarak kulla-
nılır. Etki ba�langıcı hızlıdır ve etki süresi kısadır. Bi-
linçli sedasyonda, genel anestezininin indüksiyo-
nunda ve sürdürülmesinde kullanılır. Anestezi son-
rasında kalıcı etki olu�turmazlar. Ya�lılarda da�ı-
lım hacmi az oldu�u için doz azaltılmalıdır. Propo-
fol %82 oranında karaci�erde hızlı bir �ekilde me-
tabolize edilir. Propofolün ameliyathane dı�ında
kullanımı giderek artmaktadır. Bunun nedeni kul-
lanımının kolay olması, etkili olması ve güvenli
profile sahip olmasıdır. Ayrıca etkinin çok çabuk
ba�laması, hızla metabolize olması, ayılmanın
çabuk olması ve antiemetik aktivite göstermesi gi-
bi di�er bir takım avantajlara da sahiptir. Tek ba-
�ına kullanıldı�ında bilinçli sedasyon olu�turmak
için 0.75-�.0 mg/kg dozda kullanılırken genel anes-
teziyi indüklemek için  2-3 mg/kg  dozda verilmesi
gerekir ve her 5-6 dakikada bir doz tekrarını gerek-
tirir. Propofolün kesilmesinden sonra �0-20 dakika
içinde uyanma gerçekle�ir. Midazolamda oldu�u
gibi propofol de aneljezik etkiye sahip de�ildir. Se-
dasyon ve aneljezi için fentanil gibi kısa etkili bir
opoid ile kombinasyonu sık tercih edilir. Respiratu-
var ve kardiyak depresyon yapar. Ani ve derin hi-
potansiyon ve bradikardi yapabilir. Bunların dı�ın-
da myoklonus, tromboflebit ve enjeksiyon yerinde
a�rı yapabilir. Küçük venlerden verildi�inde %28,
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%�00’ü bir ba�ka operasyon gerekirse bu ilacı ter-
cih edeceklerini belirttiler (�9).

Midazolam diazepamdan 2-4 kat daha potent bir
ajandır. Bilinçli sedasyon olu�turmak için 0.03-0.07
mg/kg dozlarda verilir. Sa�lıklı bireylere anestezi
indüksiyonu için 0.�5-0.30 mg/kg dozlarda verilir.
Bununla birlikte geni� cevap varyasyonu nedeniy-
le premedikasyon yapılmamı� hastalarda anestezi
indüksiyonu için 0.� mg/kg’dan 0.7 mg/kg kadar
yüksek dozlara ihtiyaç duyulabilir. Klinik olarak
gerekli olan sedasyon, ilacın yava� titrasyonu ile
elde edilmelidir. Ba�langıç dozu ve ardı�ık tüm
dozlar asla bolus olarak verilmemeli en az 2 daki-
kada verilmelidir. Sedatif etkisini de�erlendirmek
içinde en az 2 dakika beklenmelidir (�3,�4,�6,20).

Ya�lı hastalarda debil hastalarda, narkotik ilaçlar
veya di�er SSS deprasanlarını alan hastalarda dü-
�ük dozlarda kullanılmalıdır. Solunum depresyonu
ve hipotansiyon yapabilir (�2).

c. Lorezepam: Antianksiyetik ve sedatif etkisi olan
bir benzodiazepindir. Suda çözünmez. �ntravenöz
verilmesinden sonra etkisinin ba�langıcı yava�tır.
Etki süresi uzundur. Titre edilme imkanı yoktur. Bu
nedenlerle ayaktan sedasyon uygulamalarında
çok tercih edilmez. Ortalama sedatif dozu 2 mg’dır,
bir defada en fazla 2 mg olarak verilebilir ve gün-
lük total doz 4 mg’dır. Hospitalize hastalar için mü-
kemmel bir sedatif ajandır (�2, �6).

d. Flunitrazepam: Suda çözünebilen bir benzodi-
azepindir. �ntravenöz verildikten sonra �-3 dakika
arasında klinik etki olu�turur ve 5 dakika içinde pik
etkiye ula�ır. Etki süresi �0 ile 60 dakika arasında-
dır. Eliminasyon yarılanma ömrü 34 saattir. Sedas-
yon için uygulanan doz �.4-2 mg kadardır. Yan et-
kileri di�er benzodiazepinlere benzer. Flunitraze-
pam kullanımından sonra 24 saat araba ve alkol
kullanımı yasaklanmalıdır (�2).

e. Klordiazepoksid: Benzodiazepin türevi anksiyoli-
tik ilaçların en eskisidir. Etki süresi di�er benzodi-
azepinlerden daha uzundur. �ntravenöz sedasyon-
da çok nadir olarak kullanılır (�2).

2. BARB‹TÜRATLAR

Barbitüratlar, barbitürik asit deriveleridir. Barbitü-
ratlar anestezi indüksiyonunda  daha çok intrave-
nöz olmakla beraber bazen rektal ve intramuskü-
ler olarak uygulanabilir. Barbitüratlar alkalin yapı-
da ve lipofilik ajanlardır. γ-aminobütirik asit (GA-
BA) kompleksi üzerinden etki gösterirler. Karaci-
�erde suda eriyen ve aktivitesi olmayan maddele-



4. KETAM‹N

Ketamin �960’ların ba�langıcında kullanım alanı-
na girmi�tir. Fensiklidin grubu nonbarbitürat intra-
venöz anesteziktir. �ntravenöz ve intramusküler
olarak uygulanabilir. Ya�da yüksek çözünürlülü-
�e sahiptir. Karaci�erde metabolize olur. Eliminas-
yon yarı ömrü �-2 saatir. Ketamin i.v., i.m., oral,
transmukozal ve rektal olarak verilebilir. Farmako-
dinamik etki uygulama yoluna ba�lıdır Ketaminin
etkileri sedasyon, hipnoz, disosiyasyon, analjezi ve
amnezi olarak sıralanabilir. Analjezik etkisi morfi-
nin 2 katıdır. Midazolam ile aynı seviyede amnes-
tik etki yapar. Ketamin uygulandıktan sonra has-
ta, trans benzeri bir duruma girer. Hastanın gözü
genellikle açıktır, uyanık olarak görünür fakat
uyaranlara cevapsızdır, çevreden kopmu� gibidir.
Bu tablo dissosiyatif anestezi olarak adlandırılır.
��itsel, görsel ya da a�rılı uyaranlar gibi dı� uya-
ranlar korteks seviyesinde algılanamaz. Havayolu
ve solunum refleksleri korunur. Kardiyorespiratuar
stabiliteyi korur. Ketamin kısa a�rılı i�lemlerde kul-
lanılır. �ntravenöz olarak 0.5-� mg/kg 30-60 saniye-
de verilmelidir. Etki 30 saniyede ba�lar ve 5-�5 da-
kika kadar sürer. Uygun analjezi ve sedasyonu sür-
dürmek için, ihtiyaç duyuldu�unda 5 ila �0 mg’lık
ilave dozlar yapılabilir. �ntramusküler dozu 2-4
mg/kg’dır.

Hipersalivasyon ve bronkore yapabilir. Bundan
dolayı, özellikle aktif üst solunum yolu enfeksiyonu
olanlarda bazen laringospasm ortaya çıkabilir. Hi-
persalivasyon ve bronkoreyi azaltmak için atropin
verilebilir. Derin solunum depresyonu nadirdir. Na-
diren kusma görülür. �lacın etkisinden çıkı� sırasın-
da halüsinasyonlar ortaya çıkabilir. Bu yan etki,
ilacın i.m. ya da yava�ça i.v. uygulanmasıyla,
uyanmanın sessiz bir yerde yaptırılmasıyla, en
önemlisi birlikte bir benzodizepin kullanımıyla ön-
lenebilir. Benzodiazepinler ketamin uygulandıktan
sonra verilmelidir. Böylece ilaçların kümülatif se-
dasyon etkisi daha iyi tolere edilir. Aksi takdirde
solunum depresyonu geli�ebilir. Ketamin, intrakra-
nial basınç artı�ı, iskemik kalp hastalı�ı ve psiki-
yatrik hastalı�ı olanlarda  kontrendikedir (�2,�7).

5. OP‹O‹D ANALJEZ‹KLER

Bu gruptaki ilaçlar güçlü analjezik etki ile birlikte
SSS üzerinde oldukça yaygın depresif etki yapar-
lar. Narkotik anlajezikler mutad dozlarda verildik-
lerinde uyu�ukluk veya sedasyon hali ve bazen
stupor hali meydana getirirler. Analjezik tesirleri
SSS üzerindeki etkilerinin bir sonucudur. Narkotik
analjezikler, SSS’deki nöronlarda nöromediyatör
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büyük venlerden verildi�inde %6 oranında enjek-
siyon sahasında a�rı yapar. Lignocain ile beraber
kullanılarak bu etkisi azaltılabilir (�2,�7,22).

Endoskopi prosedürleri süresince propofol
uygulama protokolü (1)

Hasta monitörizasyonu:

1. Propofol alan tüm hastalar oksijen satürasyonu,
kalp hızı, kan basıncı, EKG, CO2 seviyeleri ve solu-
num sayısı için monitörize edilmelidir. Bu muayene
sırasında hem endoskopistin hem de hem�irenin
sorumlulu�u altındadır.

2. Gö�üs inspeksiyonu ve respiratuar fonksiyon,
endoskopi hem�iresi tarafından monitörize edile-
cektir.

3. Oksijen deste�i rutin olarak uygulanmaz. Oksi-
jen satürasyonu %90’ın altına dü�erse çene veya
yanak uyarısı yapılmalıdır. Oksijen satürasyonu 30
saniye %90’ın altında kalırsa oksijen deste�i 4 L/da-
kika olarak sa�lanmalıdır.

4. Resüsitasyon ekipmanı eksiksiz olarak endosko-
pi odasında hazır bulundurulmalıdır.

Sedasyon için protokol

1- Meperidin ve midazolam uygulaması:

70 ya� ve altı: meperidin 50 mg (veya fentanyl 75
mcg), ve midazolam � mg IV.

70 ya� üzeri: meperidin 25 mg (veya fentanyl 50
mcg) ve midazolam 0,5 mg IV.

2- Propofol uygulaması:

Propofol (�0 mg/mL konsantrasyonda) 5 veya �0
mL enjektör içinde verilmelidir. Genellikle 70 ya�ın
altındaki sa�lıklı bir hastada �0 mL, 70 ya�ın üze-
rindekilerde ise 5 mL kullanılır. Ba�langıç dozu �0
mg (� mL) i.v. dür. Ek olarak yeterli sedasyon sa�-
lanana kadar her 30-60 saniyede bir 5-�0 mg veri-
lebilir. Bazı durumlarda, hastanın daha önceki da-
ha küçük (5-�0 mg) doz cevabına ba�lı olarak, �5
mg bolus verilebilir.

Boluslar, a�a�ıdaki parametrelerle 30-60
saniyelik intervallerle verilebilir:

SaO2>%90

PCO2<45 mmHg

Endoskopist, bütün medikasyonlarda doz ka-
rarını vermede sorumludur.  



Morfin kadar olmamakla beraber safra yollarında
ve oddi sfinkterinde spazm ve safra basıncında
yükselme yapar. Morfin kadar belirgin olmasa da
spazmojenik etkisi vardır. Konstipasyon etkisi fazla
de�ildir, bunda etki süresinin kısa olmasının rolü
vardır. Meperidin öfori, sedasyon, bulantı, kusma
ve solunum depresyonu yapar. Direkt miyokard
depresyonu etkisi vardır. Histamin serbestle�tirici
etkisi vardır. Bu nedenle hemodinamik yönden
stabil olmayan hastalarda tercih edilmez. Meperi-
din MAO inhibitörleriyle kullanıldı�ında ajitasyon,
rijidite, hiperpireksi, konvülziyonlar, solunum dep-
resyonu, hipotansiyon, koma ve ölüme yol açabi-
lir (�2, �7, 23, 24).

c. Fentanil: Fentanil ayaktan anestezide çok sık
kullanılır. Hızlı ba�langıçlı ve kısa etkili narkotik
analjeziktir. Morfinden yakla�ık �00 kat daha po-
tentir. Eliminasyon yarılanma ömrü 3-4 saattir. �nt-
ravenöz olarak verildikten sonra � dakika içinde
etkisi ba�lar. 2-3dakikada zirve etkiye ula�ır. Orta-
lama etkinlik süresi 30-60 dakika kadardır. Kısa i�-
lemlerde analjezik olarak, genel ve bölgesel anes-
tezide yardımcı olarak kullanılabilir. Sedatif ve hip-
notiklerle beraber kullanılabilir.

Dozu �-5 mikrogram/ kg’dır. Çok yava� verilmeli-
dir. Solunum depresyonu yapabildi�i için dikkatli
olarak monitörize edilmelidir. Ka�ıntı, bulantı, kus-
ma, hipotansiyona neden olabilir. Histamin ser-
bestle�mesi yapmaz, bu özelli�i pulmoner bronkos-
pastik hastalı�ı olanlar için önemli bir avantajdır.
Solunum depresyonu geli�irse oksijen deste�i, solu-
num deste�i sa�lanmalıdır. Bir opioid antogonisti
olan naloksan verilir (�2).

6. NALOKSAN

Naloksan sentetik tam bir antogonisttir. Morfin ve
benzeri analjeziklerin yaptı�ı etkilerden solunum
depresyonu ile birlikte analjeziyi, komayı, miyozisi,
konvülziyonu, gastrointestinal etkileri, biliyer spaz-
mı, hipotansiyonu ve hiperglisemiyi antogonize
eder. Naloksan intravenöz yolla verildi�inde etkisi
2 dakika içinde ba�lar. Vücutta çok çabuk meta-
bolize edilir. Etki süresi kısa oldu�u için tekrarlayan
dozlara ihtiyaç duyulur. �ntamüsküler ve subkutan
verildi�inde etkisi �0 dk içinde ba�lar. Opioide
ba�lı komplikasyon geli�memi� bir giri�imden son-
ra, çabuk derlenme-uyanma sa�lamak için kulla-
nılmaz. Naloksan alı�ılmı� dozlarda kullanıldı�ın-
da  belirgin bir yan tesir olu�turmaz. Ba�ımlılık ve
tolerans geli�tirmez. Naloksan bunun dı�ında nar-
kotik analjezik ba�ımlılarının tedavisinde kullanılır
(�2, 23).
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olarak görev yapan endojen peptidlerin etkiledi�i
opioid reseptörlerini aktive ederler. Böylece endo-
jen opioid peptidlerin etkilerini taklit ederek farma-
kolojik etkilerini olu�tururlar. Özellikle a�rılı i�lem-
lerde tercih edilen ilaç grubudur (�2, �7, 23).

a. Morfin: Morfin sülfat klasik narkotik analjeziktir.
Ayaktan intravenöz sedasyonda çok nadir olarak
kullanılır. Analjezi, öfori ve sedasyon yapar. �.V.
verilmesinden �5-30 dakika sonra zirve analjezik
etkisi ortaya çıkar. Morfinin karaci�erde iki meta-
boliti olu�ur. Bir metabolit olan Morfin-6-glukronid
morfinden 4 kez daha potenttir. Morfinin metabo-
litleri böbreklerden atılır ve böbrek yetmezli�inde
vücutta birikirler.

Ortalama sedatif doz 5-6 mg’dır. Bu doz �0-�5 daki-
kada bir tekrarlanabilir. Pek çok yeti�kinde toplam
�0-20 mg ile, maksimum 3-4 saatlik analjezi elde
edilir. Analjezi gerektiren durumlarda da kullanıla-
bilir. Çok yava� verilmelidir. Solunum depresyonu,
bulantı, kusma, konstipasyon,  biliyer spazm ve id-
rar retansiyonuna yol açar. Hipotansiyona yol
açabilir. �leri derecede sedasyon ve solunum dep-
resyonu olu�ursa, intravenöz olarak naloksan kul-
lanılabilir (�2,23).

b. Meperidine: Fenilpiperidin türevidir. �939 yılın-
da geli�tirilmi� bir ilaçtır. Kitlesine göre analjezik et-
kinli�i morfininkinden daha dü�üktür. Analjezik
dozda verildi�inde etkisi morfinden hızlı ba�lar ve
daha kısa sürer. Sedasyon ve öfori yapar. Meperi-
dine intravenöz olarak verildikten 2-4 dakika son-
ra etkisi ba�lar yakla�ık olarak 35-40 dakika kadar
etkisi devam eder. Etki süresi açısından bireyler
arasında anlamlı farklılık olabilir. Etki süresinin kı-
sa olması vücutta çabuk metabolize olması nede-
niyledir. Karaci�erde hidroliz ve N-metilasyon yo-
lu ile metabolize edilir. Normeperidine dönü�ür. Bu
metabolitin analjezik etkinli�i dü�üktür ancak SSS
daha fazla stimüle eder ve konvülziyon yapabilir.
Normeperidinin yarılanma ömrü meperidinden
uzun oldu�u için meperidinin sık tekrarında vücut-
ta birikir. Böbrek yetmezli�i olanlarda bu durum
daha hızlı geli�ir (�2,�7,23).

Meperidinin ortalama dozu 50 mg civarındadır. Bu
dozda verildi�inde sedasyonun derinli�inde an-
lamlı bir de�i�iklik yapmadan iyi bir analjezi sa�-
lar. Meperidine genelde bir sedatif-hipnotik ilacı
takiben verilir. 0.5-� mg/kg i.v. olarak çok yava�
olarak verilir. 5-�0 dakika arayla tekrarlanabilir.
Total �.0-3.0 mg/kg ile 2-3 saat süren analjezi elde
edilir. Meperidine daima �0 mg/ml a�mayacak
konsantrasyonlar �eklinde verilmelidir.



7. FLUMAZEN‹L

Benzodiazepinler tarafından olu�turulan sedatif et-
kileri kompetetif mekanizmalar ile geri çevirir. SSS
üzerinde etkileri minimaldir. A�ız yolu ile verildi-
�inde hızlı abzorbe edilir ve yüksek hepatik kliren-
se sahiptir. Yarılanma ömrü 54 dakikadır. Plazma
proteinlerine %40 oranında ba�lanır. %0.2’den da-
ha azı de�i�meden ekstrakte edilir. �ntravenöz ve-
rildikten sonra doza ba�lı olarak etki süresi �5 ile
�40  dk arasındadır. Flumazenil sedasyon sırasın-
da sözlü ileti�im kaybolursa, apne olu�ursa, para-
doksal reaksiyonlar geli�irse ve hastanın genel du-
rumunu bozacak istenmeyen durumlar olursa se-
dasyonun acil olarak geri çevrilmesine olanak ta-
nır. �stenen etki olu�uncaya kadar her �-2 dakika-
da bir 0.�-0.2 mg i.v. verilebilir.  Uzun etki süreli bir
benzodiazepin alınmı�sa tekrarlayan dozlara ihti-
yaç duyulabilir. �ntravenöz olarak �00 mg kadar
iyi tolere edilir. Benzodiazepin ba�ımlısı hastalarda
dikkatle kullanılmalıdır. Flumazenil, benzodiaze-
pinlere ba�lı solunum depresyonu, hemodinamik
instabilite gibi komplikasyonlarda kullanılır.
Komplikasyon geli�meyen hastaları sedasyondan
çıkarmak için kullanılmamalıdır (�2,�7,25).

ANT‹SPAZMOD‹KLER

Antikolinerjik ilaçlar (atropin, hyoscine butylbromi-
de ve hyoscyamine sulphate gibi) endoskopik pre-
medikasyonda sıklıkla kullanılır. Buna kar�ın, bu
ilaçların kardiyovasküler sisteme, gözlere, üriner
sistem, ve tükrük sekresyonuna yan etkileri olabi-
lir. Bu nedenle kardiak hastalı�ı olan hastalara,
dar açılı glokom veya prostatik hipertrofili hastala-
ra tavsiye edilmez. 

Glukagon alternatif olarak kullanılabilir. Ancak bu
ilaç gecikmi� reaktif hipoglisemiye neden olabilir.
Ya�lı hastalarda etkileri tam olarak de�erlendiril-
memi�tir. Hashimoto ve arkada�ları tarafından bil-
dirilen bir çalı�mada glukagon, hem kardiak has-
talı�ı olanlarda hem de olmayan ya�lı hastalarda
üst gastrointestinal endoskopi için butylscopolami-
ne bromide’den daha etkili ve güvenli olarak bildi-
rilmi�tir. Altmı� ya�ın üzerindeki 240 hasta �0 mg
butylscopolamine bromide i.v. veya � mg gluka-
gon i.v. için randomize edilmi�ler. Butylscopolami-
ne bromide’den sonra kalp hızında devamlı bir ar-
tı� gözlenmi� ama glukagondan sonra gözlenme-
mi�tir. Pulse oksimetre ile ölçülen kan basıncı ve
oksijen satürasyonu her iki grupta benzer bulun-
mu�tur. Muayeneden � saat sonra iki glukoz table-
ti uygulanması glukagon ile meydana gelen hi-

poglisemi ile ili�kili semptomları anlamlı olarak dü-
zeltmi�tir (26). 

ÇÖZÜM BEKLEYEN SORUN

Bilinçli sedasyon, günümüzde endoskopik i�lemler-
de batı toplumunda yaygın �ekilde kullanılmakta-
dır. Fakat bu sedasyonu kimin verece�i konusun-
da bir fikir birli�i olu�mu� de�ildir. Propofol kısa et-
kili sedatif ve hipnotik bir ilaç olarak genellikle ge-
nel anesteziyi indüklemek için kullanılmakta iken
günümüzde en güvenilir sedasyon yapıcı ajan
olarak kabul edilmektedir. Propofolün etkisinin he-
men ba�laması ve etkisinin kısa sürmesi tercih ne-
denidir. Enjeksiyon yerindeki geçici yanma hissi
dı�ında önemli bir yan etkisi yoktur. Hasta i�lemi
hatırlamaz ve dakikalar içinde normale döndü-
�ünden evine gidebilmektedir. Hatta hasta i�ine
dönebilmektedir. Çünkü ilaca ba�lı sersemlik gö-
rülmez.

Fakat propofolün terapötik penceresi dar oldu�un-
dan bazen genel anesteziyi tetikleyebilir ve solu-
num depresyonu ortaya çıkar. Bu durumda anes-
teziste gereksinim do�ar. Bu nedenle sedasyonu
anestezistin vermesi gerekti�ini ileri süren ara�tır-
macılar vardır. Elbetteki endoskopi salonunda bir
anestezistin olması arzu edilir fakat bu oldukça pa-
halı bir çözümdür. Ayrıca anestezistlerde genel
anestezi uygulamasında kalmayı tercih etmekte-
dirler. Bu nedenle özellikle Amerika Birle�ik Devlet-
leri’nde birçok eyalet e�itilmi� anestezi hem�ireleri-
nin endoskopi ünitelerinde sedasyon yapmalarına
izin vermi� bulunmaktadır. Bu konuda binlerce ol-
guyu içeren çalı�malar yayınlanmaktadır. E�itil-
mi� hem�irelerin sedasyon vermesinin hiçbir
önemli komplikasyona neden olmadı�ını, bu ara�-
tırmalar ortaya koymaktadır. Bununla birlikte en-
doskopiye ba�lı ölümün nadir de olsa ölüm görü-
len olgularda nedenin %40’ının anesteziye ba�lı
olması nedeni ile anestezistler sedasyonun kendi
alanları içinde kalmasını savunmaktadırlar. An-
cak sorunun nasıl olaca�ını onlarda bilmemekte-
dir çünkü endoskopi alanına hizmet verecek insan
gücü yoktur.

Diagnostik endoskopi ve giri�imsel endoskopide
sedasyonun kullanımının gün geçtikçe artaca�ı
dü�ünülerek yeni önlemleri bizler de almak zorun-
dayız. Bu konunun çözümü için Anesteziyoloji ve
Gastroenteroloji uzmanlık dernekleri gayret sarfet-
mek durumundadır. Amaç hastalarımıza daha gü-
venli hizmet vermektir. Sedasyonu anestezi servis-
lerinde e�itilmi� hem�ire veya hekimlerin vermesi
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gerekmektedir. Bu konuda e�itimi belgelenmi� in-
san gücüne acilen gereksinim vardır. Az bilgili ki-
�iler daha zararlı olaca�ından çok iyi yeti�tirilmi�

yeterli bilgiye sahip insanlara ihtiyacımız oldu�u
açıktır. Onlar endoskopi ekibinin olmazsa olmazla-
rı olacaktır.
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