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santral sinir sistemi ve reflekslerini baskiloma-

da farmokolojik ve nonfarmakolojik yollann
kullarimini igerir. Farmakolojik ajonlarla elde edi-
len sedasyon iki farkh duzeyde olabilir.

Sedasyon, hasta rahatsizhgimi azaltmaok  icin

Bilin¢li sedasyon: tim koruyucu reflekslerin stirdu-
g0, hastcnun kendi hava yolu agikhgim koruyabil-
didi, fizik uyamn ve s6zlu komutlar ile istenilen yari-
1 verdigi medikal olarak deprese edilmis biling ha-
lidir. American Society of Anesthesiologists'e (ASA)
gdre "sedasyon ve analjezi" (bilin¢li sedasyon) teri-
mi; yeterli kardiyopulmoner fonksiyonu devam et-
tirirken, komut ve taktil uyanlara amacina uygun
cevap vermesine izin veren ve hastann rahatsiziik
verici prosedurleri tolere etmesine olanak sadla-
yan durumu tarnimlar.

Derin Sedasyon: Hastanin sézel uyaranlara uygun
yanit veremedidi, kooperasyon kurulamadidi
durumu ifade eder. Koruyucu refleksler kaybolabi-
lir ve vital bulgular labildir. Solunum destedi gere-
kebilir. Derin sedasyondan genel anesteziye gegis
olabilir. Bir devamlilik séz konusudur. Genel anes-
tezi ameliyathane ortami disinda istenmeyen bir
durumdur. Dolayisiyla, sistemik sedasyon ve anal-
jezi uygulanirken kurallara uymak gerekir (1-4).

Sedasyon uygulamasindaki amaglar su sekilde si-
ralonabilir; anksiyete, korku ve endiseyi gidermek,
agn veren ya da hasta igin korkutucu olan girisim-
lerde istenmeyen psikolojik cevaplan en aza indir-
mek, istenmeyen motor davrarist kontrol etmek,
amnezi olusturmak, hastarnin hareket kontrolunt
saglamak, istenildiginde hasta ile koopere olabil-
mek, otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagh
hemodinamik degisiklikleri minimalize etmek
2.,5).

190

Modem tip siklikla diagnostik ve terapoétik gayeler
i¢in ktiguk invaziv midahaleleri igerir. Bu tip islem-
ler agn ve rahatsizhik olusturmasindan baska korku
ve anksiyeteye yol agabilir. Tasikardi, hipertcmsi-
yon ve artmig sempatik aktivite riskli gruplarda yer
alon hastalorda miyokardiyal iskemiyi hatta in-
farktlst presipite edebilir. Bu tip mudchalelerde
artmis islem guvenligi, islem basarst ve konforu
i¢in siklikla sedasyona ihtiyag duyulur. Bu neden-
lerle son zamanlarda sedasyona talep artrmstir.
Sedasyon hastalar igin anlamb riskler tagir. Bu risk-
ler 6zellikle egitilmemis ve deneyimsiz personel ta-
rafindan uygun olmayan tekniklerin kullommi ile
artar. Sedasyonu vermek ve hastayl monitérize et-
mek icin, editilmis ve becerikli bir personel islem
boyunca hazir bulunmalidir. Anestezistler guvenli
sedasyon yapmak i¢in gerekli bilgi ve becetilere
sahiptirler fakat her zaman bir anestezist bulundur-
mak mumkun dedildir. Sedasyon yapan nonanes-
tezistler sedasyon fizyolojisi, sedatif ve analjezikle-
rin farmakolojisi, hastalann monitérizasyonu, hava
yolu destedi ve kardiyopulmoner resusitasyon yo-
ninden tam olarak egitilmelidir. yi sedasyon isle-
mi; sedasyon éncesi degerlendirme, hastalann op-
timal se¢imini, dikkatli izlemi, deneyimli personel
destedini, uyanma ve taburculuk Kkriterlerine
uymaya bagliidn igerir (1, 6).

Gastrointestinal endoskopi pratiginde bir ¢cok diag-
nostik ve terapdtik islemler yer alir ve intravendz
sedasyon ¢alismalan igin mukemmel kaynak sag-
lar. Sedasyonla ilgili nonanestetik calismalarn ve
literatirin ¢cogu gastoenterologlar tarafindan olus-
turulmustur. Gastrointestinal endoskopide bilingli
sedasyonun rolu hala tam olarak ¢dzUlmemis bir
problemdir. Sedasyonun pratik uygulamasmda ul-
keler arasinda énemli farklhihklar vordir. Bazi bah
ulkelerinde Ust ve alt endoskopi i¢in standart ola-
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rak sedasyon uygulanir (ingiltere’de %80'nin tUize-
rinde). Buna karsin Asya, Ortadogu, Giney Ameri-
ka ve bazi Avrupa ulkelerinde ust gastrointestinal
endoskopi, sigmoidoskopi ve kolonoskopi gibi r6-
latif olarak basit islemler igin sedasyon genellikle
kullarulmaz. Bu farkhlik kulturel davranig, sosyo-
ekonomik kosullar ve yasal dizenlemelerden kay-
naklanabilir. Her hasta bilingli sedasyon i¢in birey-
sel bir davrarisa schiptir. 258 hastalik bir gahsma-
sinda Cataldo kolonoskopinin sedatize edilmemis
hastalarda iyi kabullenildigini, etkili ve gavenli ol-
dugunu ileri sirmustir (7). Buna ragmen bu prose-
durun sedatize hastalarda daha rahat yapildigin
iddia eden galsmalar da vardir. Ozofagus dilatas-
yonu, 6zofagedal stent yerlesimi, perkuton endos-
kopik gastrostomi ve ERCP gibi agnl ve gug islem-
lerde genelde sedasyon ve analjezi tercih edilir (8-
10). Anksiyetesi olmayaon hastalann ¢ogu diagnos-
tik endoskopi i¢in sedasyon istemez iken anksiye-
tesi olanlar sedasyon yoénunde tercih kullanurlar,
Bati toplumunda hastalar kadar doktorlarda has-
talann sedatize oldugu zamaon endoskopiyi daha
iyi tolere ettiklerine inanirlar ve bu yuzden sedas-
yonu tercih ederler. Koopere ve rahat hastalarda
sedasyon gerekmeyebilir. Ancak huzursuz, prob-
lemli hastalarda ve zor girisimsel islemlerde degisik
duzeylerde sedasyon ve analjezi gerekebilir (2, 11).

Sedasyonun Endikasyonlari
1. Ciddi aonksiyete

2. Rahatsiz ortam

3. Kapal yer korkusu

4. Uzamus islem

5. Sedoanaljezi i¢in lokal anestezi ile kombinasyon-
da veya andljezik ilaglarla kombinasyonda

6. Bir yasindan kuguk cocuklarmn agnsiz islemlerin-
de

7. Agnl islemler suresince

Sedasyon i¢in kullamlon ilaglar oral, rektal, intra-
muskuler, inhalasyonla ve intravendz yol ile verile-
bilir (12, 13).

Intravenéz sedasyonun avantajlan
1. Etkinin baslangicinin hizh olmast
2, Titrasyon olanagimn bulunmasi

3. Teknik etkinliginin yuksek olmasi

4, Uyanma zamonin diger tekniklere (IM, oral)
goére daha kisa olmast
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5. Bulanti ve kusmamnin sik olmamasl

6. Tukuruk salgisiin kontrol edilebilmesi
7. OFtirme refleksinin azalmast
intravendéz sedayonun dezavantajlan

1. Damar yolu agilmasi gereklidir

2. Damar yolunun agildign sahada komplikasyon
olusabilir (Flebit, hematom vb)

3. Yogun monitérizasyon gerektirir

4. Uyanma tam olmadidn i¢in hastaya yorcdime
olacak personel gerektirir

intravendz Bilin¢li Sedasyonun Teknikleri

Intrarvenoéz sedasyon hastanin durumu ve yapila-
cak isleme gdre degisik metodlar ile uygulanacbilir
6,14).

1. Manuel

2. Infizyon pompalom

a. Intermittent hasta kontrol sedasyon
* Anestezist tarafindomn yénlendirilen

* Gergek hasta kontrol

b. Devaml

* Bolus dozu takiben manuel olarak devaml infuz-
yon

» Target kontrol infUzyonlar (plazma kan konsant-
rasyonlan tesbit edilerek)

NON-ANESTEZISTLER TARAFINDAN
UYGULANAN BILINCLI SEDASYON
ICIN ASA KRITERLERI (15)

1. Hastanin degerlendirilmesi: Hastalara organ
bozukluklan, daha énceki sedasyon ve andljeziye
istenmeyen bir cevap gelisip gelismedidi, strekli
kullandidr ilaglar, ilag allerjisi, en son yedigi yeme-
gin zamaru ve igeridi, sigara, alkol ve bagimlihk
yapan maddelerin kullammi sorulmalidir. Sedas-
yon ve andljezive gegmeden once Ozellikle kalp,
akciger ve havayolu (kisa boyun, kiigik mandibu-
la, buyuk dil) muayenesi yapimalidir.

2. i§lem oéncesi hazirhik: Hastalar veya onlann ya-
kinlan uygulanacak sedasyon ve analjezi hakkin-
da bilgilendirilmelidirler. Uygulamay: kabul etme-
lidirler. Elektif girisim uygulanacak hastalar, mide
bosalmast igin uygun bir sure a¢ kalmahdir.
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3. Monitorizasyon

a. Biling diizeyinin monitorizasyonu: Monitorizas-
yonda amag; uygun cnaljezi ve sedasyonu sagla-
mak ve komplikasyonlan tespit etmektir. Hasta ile
saglik ekibi arasinda iletisim mutlaka bulunmal-
dir. Bu interaktif monitdrizasyon sayesinde ortaya
Glkabilecek yan etkiler ¢ok erken tespit edilebilir
ve komplikasyon riski ¢ok aza indirilebilir.

b. Pulmoner ventilasyon monitorizasyonu: Siste-
mik sedasyon ve andljezi amaciyla kullonilan
gjanlonn tamomina yokininin solunum depresyo-
nu yapicl etkileri vardir. Solunum fonksiyonlcm di-
rekt gdzlem ve/veya oskultasyon ile degerlendiri-
lir. Sedasyon ve analjezi verilecek tum hastalarda
pulse-oksimetre izlemi gereklidir. Pulse-oksiometre,
arteriyel oksijen saturasyonunu ve kalp hiziri gés-
teren invaziv olmayan bir yéntemdir.

¢. Hemodinamik monitorizasyon: EKG monitorizas-
yonu bir ¢ok hastada ek bir yarar saglamasa da,
yash hastalarda, bilinen ya da stpheli koroner ar-
ter hastahdn olanlarda veya ritm bozuklugu bekle-
nen hastalarda gereklidir. Sedasyon uygulamast
suresince ve islemden sonra seri kan basinci
Olgumleri yapilmaldir.

4. Monitorize edilmis olan parametrelerin kayit
edilmesi: Biling durumu, solunum durumu, oksije-
nizasyon, hemodinamik degiskenler ve genel du-
ruma iliskin bilgiler girisim éncesinde, girisim stre-
since duzenli aralklarla kaydedilmelidir. Kayitlar
girisim éncesi, sedatif ve analjezik ilaglann uygu-
lanmasindan sonrd, girisim suresince, uyanma déo-
neminde ve taburcu edilirken yapilmalidir.

5. Yardimc1 personel: i§1emi yapan hekim diginda
deneyimli bir personel de iglem sirasmnda hazir ol-
malidir. Bu kigi islem suresince hastay: izlemelidir.
Hassta derin sedasyon duzeyinde ise bu kisiye izlem
disinda ek gdérev verilmemelidir. Endoskopi ekibi
"yan anestezist" sayilr.

6. i§lemi yapacak personel: Sedasyondan sorum-
Iu olan bireyler ilaglann farmakolojisini ve farma-
kolojik antagonistlerinin rollerini bilmelidir. Hasta-
nin monitorizasyonunu saglayabilmelidirler. Acik
bir havayolu saglayabilecek, pozitif basingh venti-
lasyon uygulayabilecek ve ek yardim gaguabile-
cek bir kisinin varhdn gereklidir. Aynca derin se-
dasyonun gelismesi durumunda yasom kurtarici
acil mudahaleleri yapabilecek beceride olmahdir-
lar.

7. Acil girisgim setinin bulunmasi: Sedasyon ve
oanaljezi uygulamasinin yapildign ortamlarda acil
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mudahale saglayacak ekipmon hazir bulunmali-
dir. Bunlar; farmakolojik antagonistler, uygun bo-
yutlarda havayolu malzemeleri, oksijen ve ileri ha-
vayolu destedi icin gereken malzemeler icerir ve
kardiyak hastalign olan hastalarda sedasyon ve
analjezi uygularken daima bir defibrilatér hazir bu-
lundurulmaldir.

8. Lizumu halinde oksijen destegi i¢in gerekli
malzemeler hazir bulundurulmalidar.

9. Sedatif ve analjezik ajanlarin kombinasyonlari:
Seddatif ve analjezikler verilirken hastamin durumu
ve yapilacak islem géz éntinde bulundurulmahdir.
Ideal olarak her gjon istenen etkinin saglenmast
i¢in tek basina uygulanmalidr (uyanikhid ve ank-
siyeteyi czaltmak icin sedatifler, agny1 azaltmak
icin analjezikler). flac dozlan belirlenirken ilag et-
kilesimleri (solunum depresyonu) dikkate alinmal-
dur.

10. intravendz sedatif ve analjezik ajanlann doz
titrasyonu: Intravendz sedatif ve analjeziklerin cok
yavas uygulanmasi gerekir. Hizh verilirse, kardiyo-
respiratuvar depresyon ya da arrest gelisebilir. Is-
tenen etkiyi elde etmek igin kuguk dozlar halinde
verilmelidirler. Ardisik doz verilmeden énce bir 6n-
ceki dozun etkisinin tam olarak ortaya ¢gikmasi igin
yeterli stre beklenilmelidir. Titrasyon seklindeki
uygulama hastanin kilo ve yasina gére hesapla-
non tek dozluk uygulamalara gére daha etkili ve
guvenlidir.

11. Damar yolu acikhginin devamliligi: Sedasyon
ve anadljezi i¢in intravendz ilag verilen hastalarda,
kardiyopulmoner riskler goéz énunde bulundurula-
rak islem boyunca damar yolu agikh@ sardarul-
melidir. Damar yolu agikh@mn surdurtlmesinde
olusabilecek problemleri ¢ézmek icin editilmis bir
personel bulunmalhdr.

12. Spesifik antagonistler: Intravendz sedatif ajon
olarak benzodiazepin kullonildiginda flumazenil,
analjezik ajon olarak da opioid kullonildiginda na-
loxone daima hazir bulundurulmahdir. Sedasyon
ve analjezi suresince hipoksemik ve apneik olan
hastalar farmakolojik antagonistlerin verilmesin-
den énce ve verildigi ddnemde derin soluma i¢in
tesvik edilmeli, oksijen destedi saglanmal ve eger
spontan solunum yetersiz ise pozitif basmnch solunu-
ma gegilmelidir.

13. Uyanma déneminde izlem: Sedasyon ve anal-
jezi alan hastalar bilingleri normale yaklasincaya
kadar ve kardiyopulmoner komplikasyonlar igin
risk faktérleri ortadan kalkincaya kadar egitilmis
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bir ekip tarafindan izlenmelidir. Hastalar taburcu-
luk i¢in uygun duruma gelinceye kadar solunum
ve dolasim monitdrize edilmelidir.

14. &zel durumlar: Hastanin altta yatemn énemli bir
hastahdn varsa sedasyon verilmeden énce aneste-
zi konusunda egitilmis bir uzmana darsiimahdr.
Ozellikle ciddi obstruktif akciger hastahidi, koroner
arter hastahd ve konjestif kalp yetmerzligi olan
hastalarda uygun ilag se¢imi ig¢in bir anesteziste
darusimahdr (1).

INTRAVENOZ SEDASYONDA
KULLANILAN iLACLAR

1. BENZODIAZEPINLER

Benzodiazepinler benzen ve yedi kdseli diazepin
halkasindan olusurlar. Benzodiazepinlerin bir kis-
minin diazepin halkasinin besinci pozisyonunda
ikinci bir benzen halkasi mevcuttur ve buradaki
farklilik ilacin terapdtik  dzelliklerini  belirler.
1956'da ilk benzodiozepin sentez edildi. 1977'de
santral sinir sisteminde (SSS) benzodiazepin resep-
térlerinin tarif edilmesinden sonra benzodiazepin-
lerde énemli gelismeler olmustur. ki tip benzodi-
azepin reseptdra tarif edilmistir (BZ1, BZ2). BZ1 re-
septérleri dzellikle uykuya aracilik eder. BZ2 resep-
térleri kognisyon, bellek ve motor kontrolle iliskili-
dir (12,16).

Benzodiazepinlerin terapétik indeksleri genistir ve
bes temel etkileri vardir; anti-anksiyete, sedasyon,
antikonvulzan etki, kas gevsemesi ve amnezi. Ka-
racigerde metebolize edilirler ve metabolitleri de
aktiftir. Eliminasyon yomn émurleri bireyler arasinda
genis dlgude degdiskenlik gdsterir. Bunun nedeni ki-
silerin biyotranstormasyon kapasiteleri ve ilag da-
gihm hacimleri bakimindan fark goéstermeleridir.
Degiskenlikte rol oynayan bir faktér de yashr. Yas-
hlarda yarlonma émru belirgin olarak daha uzun-
dur. Benzodiazepinler guvenlik indeksi yuksek
olan ilaglardir. Alkol ve SSS'1 depresanlar ile birlik-
te alinirsa nispeten kolay bir sekilde intoksikasyon
ve koma olustururlar. Teratojenik etkisi nedeniyle
gebeligin ilk trimesterinde kullarulmamahdirlar
(10,16,17).

a. Diazepam: 1959'da sentez edildi. Etki baslangicl
hizhdir ve etki stresi 2-4 sacattir. Suda ¢édzinmez.
Karacigerde metabolize olur. Yanlonma suresi
yaklagsik otuz saattir. Aktif metabolitlerinin yamnlan-
ma sureleri ise, 36-90 sacat arasmndadir. Dolayisiyla,
sedasyon amcaciyla tekrarh uygulanimi ya da in-
flzyonu uygun degdildir. Akut sedasyon temininde
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yeni ajonlara kars: bir Gstinltiga yoktur. Intrave-
néz doz aralidi 2-10 mg'dur. Kuguk dozlarda (2-3
mg) titre edilerek, yavas olarak verilebilir. Anksi-
yolizis i¢in 2.5 mgr i.v. olarak, yavas sekilde kulla-
nilabilir. Yashlarda, gocuklarda ve belirgin karaci-
ger bozuklugu olan hastalarda doz azaltlmalidir.
Anterograd amnezi olusturur nadiren retrograde
amnezi olusturur. Solunum depresyonu ve hipo-
tansiyona yol agabilir. Opiocidlerle kullaruldiklarn-
da doz azaltlmahdir (12,16).

b. Midazolam: Imidazol grubu iceren bir benzodi-
azepindir. Klinik olarak kullanilan benzodiozepin-
ler icinde suda ¢dzinen ve genel anestezi induksi-
yonu i¢in kullamlon ilk tirevdir. 19807erde klinik
kullanima ¢ikt. Midazolam karacigerde 3 major
metabolitine yikilir. Midazolamin major metabolit-
leri farmakolojik olarak aktif degildir. Metabolitleri-
nin aktif olmamas: ve yar émrinun kisa olmasin-
dan dolay: rebound etkisi yoktur. Kan-beyin bari-
yerini hizh gecer. Intravendéz verildikten sonra 2-5
dakika i¢inde pik etki gdzlenir. Midazolamin dagdi-
hm yam émra 4-18 dokikadir. Eliminasyon yon dm-
rt ise 1-4 saat kadardir. %94 oraninda basta albu-
min olmak Uzere plazma proteinlerine baglamur.
Midazolam anterograde amnezi yapar. Anterog-
rade amnezi agisindan diger benzodiazepinlere
ustundur. Midazolam retrograde amnezi olugtur-
maz. Yanlenma émru kisa olmasindaon dolayl mi-
dazolam ile gézlenen klinik sedasyonun suresi di-
azepamdan oldukc¢a kisadir. Sedasyonun éncelik-
li oldugu durumlarda diozepam dcaha effektif bir
gjondir. Midazolam alisilimis dozlarda kardiyopul-
moner sistem Uzerinde minimal etkiye sahiptir. Mi-
dazolam etki baglangicinin hizh olmasi ve kardiyo-
pulmoner sistem Uzerinde ¢ok az etkiye schip ol-
masindan dolayr  iskemik kalp hastaldn olan bi-
reyler i¢in bir induksiyon ajar olarck tercih edilir
(12, 16, 18).

Diazepam ve midazolam solunum sistemi tizerinde
benzer etkiye scahiptir. Solunum sistemi Uzerinde
depresif etki yapar ve apne olusturabilitler. Bu ne-
denle intravendz midazolam resusitasyon olanak-
lan olan yerlerde yapimaldir. Solunum sistemi
depresyonu, solunum arresti ile sonuglanabildigin-
den midazolam tum hastalarda yavas olarak titre
edilmelidir (12, 13).

Midazolam tedavisinden sonra sik olarak bas ddn-
mesinden sikayet edilmistir. Conner ve arkadasla-
nnin bir ¢ahsmasina gére hastalann %46'st bas
dénmesinden sikayet etti. Buna ragmen hastalarn
%92'si midazolamin etksinden memnundu ve
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%1007 bir bagka operasyon gerekirse bu ilaci ter-
cih edeceklerini belirttiler (19).

Midazolam diazepamdan 2-4 kat daha potent bir
ajandr. Bilingli sedasyon olugturmak i¢in 0.03-0.07
mg/kg dozlarda verilir. Saglikh bireylere cnestezi
induksiyonu i¢in 0.15-0.30 mg/kg dozlarda verilir.
Bununla birlikte genis cevap varyasyonu nedeniy-
le premedikasyon yapimarmis hastalarda onestezi
induksiyonu i¢in 0.1 mg/kg'dan 0.7 mg/kg kadar
yuksek dozlara ihtiya¢ duyulabilir. Klinik olarak
gerekli olan sedasyon, ilacin yavas titrasyonu ile
elde edilmelidir. Baslongi¢ dozu ve archgik tim
dozlar asla bolus olarak verilmemeli en az 2 daki-
kada verilmelidir. Sedatif etkisini degerlendirmek
icinde en az 2 dakika beklenmelidir (13,14,16,20).

Yash hastalarda debil hastalarda, narkotik ilaglar
veya diger SSS deprasanlarnmi alan hastalarda di-
suk dozlarda kullcnilmalidir. Solunum depresyonu
ve hipotansiyon yapabilir (12).

c. Lorezepam: Antianksiyetik ve sedatif etkisi olan
bir benzodiazepindir. Suda ¢ézinmez. Intravendz
verilmesinden sonra etkisinin baslangicl yavastir.
Etki stiresi uzundur. Titre edilme imkari yoktur. Bu
nedenlerle ayoktan sedasyon uygulamalannda
¢ok tercih edilmez. Ortalama sedatif dozu 2 mg'dr,
bir defada en fazla 2 mg olarak verilebilir ve gun-
Ik total doz 4 mg'dir. Hospitalize hastalar igin mu-
kemmel bir sedatif ajondir (12, 16).

d. Flunitrazepam: Suda ¢dzunebilen bir benzodi-
azepindir. Intravendz verildikten sonra 1-3 dakika
arasinda klinik etki olusturur ve 5 dakika iginde pik
etkiye ulagir. Etki sturesi 10 ile 60 dakika arasinda-
dir. Eliminasyon yonlanma émru 34 saattir. Sedas-
yon i¢in uygulanan doz 1.4-2 mg kadardir. Yon et-
kileri diger benzodiazepinlere benzer. Flunitraze-
pam kullanimindon sonra 24 saat araba ve alkol
kullonmimi yasaklanmaldir (12).

e. Klordiazepoksid: Benzodiazepin turevi anksiyoli-
tik ilaglomn en eskisidir. Etki sturesi diger benzodi-
azepinlerden daha uzundur. Intravensz sedasyon-
da ¢ok nadir olarak kullamlir (12).

2. BARBITURATLAR

Barbituratlar, barbiturik asit deriveleridir. Barbitu-
ratlar anestezi induksiyonunda daha ¢ok intrave-
noéz olmakla beraber bazen rektal ve intramusku-
ler olarak uygulanabilir. Barbittratlar alkalin yapi-
da ve lipofilik ajonlardir. y-aminobutirik asit (GA-
BA) kompleksi Uzerinden etki gosterirler. Karaci-
gerde suda eriyen ve aktivitesi olmayon maddele-
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re doénusurler. Doza bagh olarak derin sedasyon,
hipnozis, amnezi ve antikonvulzif etki yaparlar.
Analjezi yapmazlar. Tiopental ve metoheksital, se-
dasyon ve genel anestezi induksiyonunda en sik
kullarulon barbituratlardir. Cok kisa etkili barbiti-
ratlar olarak adlondimbrlar. Metoheksitalin etki st-
resinin kisah@, hizh uyanma zamani, lokal kompli-
kasyonlamn rélatif olarak azhdn, stabil soltisyon ol-
masl ve amnezi olusturmasi nedeniyle diger bar-
butdratlordan tstundur. Etki suresi 4-7 daokikadir,
Ortalama sedasyon dozu 10-20 mg'dir. iglem sure-
sinin ortalama 20 dakika kadar oldugu girisimler
i¢in uygundur. Fraktur reduksiyonlannda, apsenin
insizyon ve drenaj gibi prosedurlerde tiopental ve
metoheksital gibi preperatlar kullanilabilir. Yan et-
kileri arasmda dolasim depresyonu, trombofilebit,
laringospazm, bronkospazm, iskelet kaslannda
hiperaktivite godzlenebilir. Bu gjanlarda yuzeysel
sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi ara-
sindaki siurlar ya da araliklar olduk¢a dar olabilir.
Intravensz sedasyonda kullemilon diger barbiti-
ratlar pentobarbital, secobarbital’'dir (12, 21).

3. PROPOFOL

Propofol iki isopropil grubu baglanmus bir fenol hal-
kasidir. Propofol yalnizca intravendz olarak kulla-
nilir. Etki baslangicl hizhidir ve etki stiresi kisadur. Bi-
lingli sedasyonda, genel anestezininin induksiyo-
nunda ve surdurulmesinde kullanilir. Anestezi son-
rasinda kaher etki olusturmazlar. Yashlarda dade-
Iim hacmi az oldugu i¢in doz azalhlmalidir. Propo-
fol %82 oraninda karacigerde hizh bir sekilde me-
tabolize edilir. Propofolin ameliyathone disinda
kullonimu giderek artmaktadir. Bunun nedeni kul-
lommminin kolay olmasi, etkili olmas:t ve guvenli
profile schip olmasicir. Aynca etkinin ¢ok ¢cabuk
baglamasi, hizla metabolize olmasi, ayilmanin
¢abuk olmasi ve antiemetik aktivite gdstermesi gi-
bi diger bir takim avantajlara da sahiptir. Tek ba-
sina kullonilciginda bilingli sedasyon olusturmak
i¢in 0.75-1.0 mg/kg dozda kullonilirken genel anes-
teziyl induklemek i¢in 2-3 mg/kg dozda verilmesi
gerekir ve her 5-6 dakikada bir doz tekrann gerek-
tirir. Propofolin kesilmesinden sonra 10-20 dakika
icinde uyanma gergeklesir. Midazolamda oldugu
gibi propofol de aneljezik etkiye schip degdildir. Se-
dasyon ve aneljezi i¢in fentanil gibi kisa etkili bir
opoid ile kombinasyonu sik tercih edilir. Respiratu-
var ve kardiyak depresyon yapadr. Ani ve derin hi-
potansiyon ve bradikardi yopabilir. Bunlarnn disin-
da myoklonus, tromboflebit ve enjeksiyon yerinde
agn yapabilir. Kugtk venlerden verildiginde %28,
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buyuk venlerden verildiginde %6 oraninda enjek-
siyon sahasinda agn yapar. Lignocain ile bercber
kullonilarak bu etkisi azaltlabilir (12,17,22).

Endoskopi prosediirleri
uygulama protokoli (1)

sliiresince propofol

Hasta monitérizasyonu:

1. Propofol alon tim hastalar oksijen saturasyonu,
kalp hizi, kan basinci, EKG, CO, seviyeleti ve solu-
num sayisl i¢in monitérize edilmelidir. Bu muayene
sirasinda hem endoskopistin hem de hemsgirenin
sorumlulugu altindadir.

2. Go6Jus inspeksiyonu ve respiratuar fonksiyon,
endoskopi hemsiresi tarafindan monitérize edile-
cektir.

3. Oksijen destedi rutin olarak uygulanmaz. Oksi-
jen saturasyonu %90 altina duserse ¢ene veya
yamak uyams yoplmahdir. Oksijen sattrasyonu 30
saniye %901 alinda kalirsa oksijen destedi 4 L/da-
kika olarak saglommahdir.

4. Resusitasyon ekipmam eksiksiz olarak endosko-
pi odasinda hazir bulundurulmahdir.

Sedasyon i¢in protokol

1- Meperidin ve midazolam uygulamasi:

70 yas ve alhi: meperidin 50 mg (veya fentanyl 75
mcg), ve midazolam 1 mg IV.

70 yas lizeri: meperidin 25 mg (veya fentanyl 50
mcg) ve midazolam 0,5 mg IV.

2- Propofol uygulamast:

Propofol (10 mg/mL konsantrasyonda) 5 veya 10
mlL enjektdr icinde verilmelidir. Genellikle 70 yasin
altindaki saglikll bir hastada 10 mlL, 70 yasin Uze-
rindekilerde ise 5 mL kullamlir. Baslangi¢ dozu 10
mg (1 mL)iv. dur. Ek olarak yeterli sedasyon sag-
lanana kadar her 30-60 saniyede bir 5-10 mg veri-
lebilir. Bazi durumlarda, hastanin daha énceki da-
ha ktigik (6-10 mg) doz cevabma bagh olarak, 15
mg bolus verilebilir.

Boluslar, asadidaki parametrelerle 30-60
saniyelik intervallerle verilebilir:

Sa0,>%90
PCO,<45 mmHg

Endoskopist, butun medikasyonlarda doz ka-
rarinl vermede sorumludur.
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4. KETAMIN

Ketamin 1960Tann baslangicinda kullarum alomi-
na girmigtir. Fensiklidin grubu nonbarbittrat intra-
vendz cmesteziktir, Intravendz ve intramuskuler
olarak uygulanabilir. Yagda yuksek ¢ozunurlulu-
ge sahiptir. Karacigerde metabolize olur. Eliminas-
yon yan émru 1-2 saatir. Ketamin i.v., im., oral,
transmukozal ve rektal olarak verilebilir. Farmako-
dinamik etki uygulama yoluna baghdir Ketaminin
etkileri sedasyon, hipnoz, disosiyasyon, analjezi ve
amnezi olarak siralancabilir. Analjezik etkisi morfi-
nin 2 kahdir. Midazolam ile ayrni seviyede amnes-
tik etki yapar. Ketamin uygulondikton sonra has-
ta, trans benzeri bir duruma girer. Hastanin goéza
genellikle aciktir, uyaruk olarak géruntr fakat
uyaranlara cevapsizdir, cevreden kopmus gibidir.
Bu tablo dissosiyatif anestezi olarak adlandinlr.
1§itse1, gdrsel ya da agnl uyaranlar gibi dis uya-
ranlar korteks seviyesinde algilonamaz. Havayolu
ve solunum refleksleri korunur. Kardiyorespiratuar
stabiliteyi korur. Ketamin kisa agrnl islemlerde kul-
lamulir. Intravenéz olarak 0.5-1 mg/kg 30-60 saniye-
de verilmelidir. Etki 30 scniyede baslar ve 5-15 da-
kika kadar surer. Uygun analjezi ve sedasyonu sur-
durmek i¢in, ihtiya¢ duyuldugunda 5 ila 10 mg'ik
ilave dozlar yapilabilir. Intramusktler dozu 2-4
mg/kg'dir.

Hipersalivasyon ve bronkore yapabilir. Bundan
dolayi, &zellikle aktif tist solunum yolu enfeksiyvonu
olanlarda bazen laringospasm ortaya ¢ikabilir. Hi-
persalivasyon ve bronkoreyi azaltmak igin atropin
verilebilir. Derin solunum depresyonu nadirdir. Na-
diren kusma gorilr. flacin etkisinden ¢ikis sirasin-
da halusinasyonlar ortaya ¢ikobilir. Bu yan etki,
ilacin im. ya da yavasga i.v. uygulanmasiyla,
uyonmanin sessiz bir yerde yaptnlmasiyla, en
onemlisi birlikte bir benzodizepin kullonimiyla 6n-
lenebilir. Benzodiazepinler ketamin uygulandiktan
sonra verilmelidir. Bdylece ilaglann kimulatif se-
dasyon etkisi daha iyi tolere edilir. Aksi takdirde
solunum depresyonu gelisebilir. Ketamin, intrakra-
nial basing arhgl, iskemik kalp hastah@l ve psiki-
yatrik hastaldn olanlarda kontrendikedir (12,17).

5. OPIOID ANALJEZIKLER

Bu gruptaki ilaglar gugll analjezik etki ile birlikte
SSS Uzerinde olduk¢a yaygin depresif etki yapar-
lar. Narkotik anlgjezikler mutad dozlarda verildik-
lerinde uyusukluk veya sedasyon hali ve bazen
stupor hali meydana getirirler. Andaljezik tesirleri
SSS uizerindeki etkilerinin bir sonucudur. Narkotik
onaljezikler, SSS'deki néronlarda néromediyator
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olarak goérev yapan endojen peptidlerin etkiledidi
opioid reseptodrlerini aktive ederler. Bdylece endo-
jen opioid peptidlerin etkilerini taklit ederek farma-
kolojik etkilerini olugtururlar. Ozellikle agnh iglem-
lerde tercih edilen ilag grubudur (12, 17, 23).

a. Morfin: Morfin stlfat klasik narkotik analjeziktir.
Ayaktan intravendz sedasyonda ¢ok nadir olarak
kullanilir. Analjezi, ofori ve sedasyon yapar. 1.V.
verilmesinden 15-30 dakika sonra zirve analjezik
etkisi ortaya ¢ikar. Morfinin karacigerde iki meta-
boliti olugur. Bir metabolit olon Morfin-6-glukronid
morfinden 4 kez daha potenttir. Morfinin metabo-
litleri boébreklerden atilir ve boébrek yetmerzliginde
vucutta birikirler.

Crtalama sedatif doz 5-6 mg'dir. Bu doz 10-15 daki-
kada bir tekrarlanabilir. Pek ¢ok yetigkinde toplam
10-20 mg ile, maksimum 3-4 sacatlik analjezi elde
edilir. Analjezi gerektiren durumlarda da kullanila-
bilir. Cok yavas verilmelidir. Solunum depresyonu,
bulant:, kusma, konstipasyon, biliyer spazm ve id-
rar retansiyonuna yol agor. Hipotansiyona yol
acabilir, fleri derecede sedasyon ve solunum dep-
resyonu olusursa, intravendz olarak naloksan kul-
larlabilir (12,23).

b. Meperidine: Fenilpiperidin tirevidir. 1939 yilin-
da gelistirilmis bir ilactir. Kitlesine gére analjezik et-
kinligi morfininkinden doha duagtktur. Analjezik
dozda verildiginde etkisi morfinden hizh baslar ve
daha kisa surer. Sedasyon ve ofori yapar. Meperi-
dine intravendz olarak verildikten 2-4 dakika son-
ra etkisi baslar yaklasik olarak 35-40 dakika kadar
etkisi devam eder. Etki suresi agisindan bireyler
arasinda anlamh forklihk olabilir. Etki stresinin ki-
sa olmasi vucutta ¢abuk metabolize olmast nede-
niyledir. Karacigerde hidroliz ve N-metilasyon yo-
lu ile metabolize edilir. Normeperidine dénusur. Bu
metabolitin analjezik etkinligi dusuktir ancak SSS
daha fazla stimule eder ve konvulziyon yapabilir.
Normeperidinin yanlanma omri meperidinden
uzun oldugu i¢in meperidinin sik tekrannda vicut-
ta birikir. Bébrek yetmezligi olomlarda bu durum
daha hizh gelisir (12,17,23).

Meperidinin ortalama dozu 50 mg civanndadir. Bu
dozda verildiginde sedasyonun derinlifinde an-
laml bir degdisiklik yapmadan iyi bir cnaljezi sag-
lar. Meperidine genelde bir sedatif-hipnotik ilact
takiben verilir. 0.5-1 mg/kg i.v. olarak ¢ok yavas
olarak verilir. 5-10 dakika arayla tekrarlancibilir,
Total 1.0-3.0 mg/kg ile 2-3 saat suren analjezi elde
edilir. Meperidine daima 10 mg/ml asmayacak
konsantrasyonlar seklinde verilmelidir.
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Morfin kadar olmamakla beraber safra yollannda
ve oddi sfinkterinde spazm ve safra basincinda
yukselme yapar. Morfin kadar belirgin olmasa da
spazmojenik etkisi vardir. Konstipasyon etkisi fazla
dedildir, bunda etki stresinin kisa olmasinn rolt
vardir. Meperidin &fori, sedasyon, bulanti, kusma
ve solunum depresyonu yapcar. Direkt miyokard
depresyonu etkisi vardir. Histamin serbestlestirici
etkisi vardir. Bu nedenle hemodinamik yénden
stabil olmayan hastalarda tercih edilmez. Meperi-
din MAO inhibitérleriyle kullonmldiginda gjitasyon,
rijidite, hiperpireksi, konvulziyonlar, solunum dep-
resyonu, hipotansiyon, koma ve élume yol agabi-
lir (12, 17, 23, 24).

c. Fentanil: Fentanil ayaktan anestezide ¢ok sik
kullanilir. Hizli baslangigh ve kisa etkili narkotik
analjeziktir. Morfinden yoklasik 100 kat daha po-
tentir. Eliminasyon yarlonma émri 3-4 saattir. Int-
ravendz olarak verildikten sonra 1 dakika iginde
etkisi baglar. 2-3dakikada zirve etkiye ulasir. Orta-
lama etkinlik suresi 30-60 dakika kadardir. Kisa is-
lemlerde analjezik olarak, genel ve bdlgesel anes-
tezide yardimei olarak kullanilabilir. Sedatif ve hip-
notiklerle beraber kullonilabilir.

Dozu 1-5 mikrogram/ kg'dir. Cok yavas verilmeli-
dir. Solunum depresyonu yapabildidi i¢in dikkatli
olarak monitérize edilmelidir. Kasinti, bulanti, kus-
ma, hipotansiyona neden olabilir. Histamin ser-
bestlesmesi yapmaz, bu dzelligi pulmoner bronkos-
pastik hastahdn olanlar i¢in énemli bir avantajdir.
Solunum depresyonu gelisirse oksijen destegdi, solu-
num destedi saglanmalidir. Bir opioid antogonisti
olan naloksan verilir (12).

6. NALOKSAN

Naloksan sentetik tam bir antogonisttir. Morfin ve
benzeri analjeziklerin yaptdn etkilerden solunum
depresyonu ile birlikte analjeziyi, komayi, miyozisi,
konvulziyonu, gastrointestinal etkileri, biliyer spaz-
mi1, hipotansiyonu ve hiperglisemiyi antogonize
eder. Naloksan intravendz yolla verildiginde etkisi
2 dakika iginde baslar. Vicutta ¢ok ¢gabuk meta-
bolize edilir. Etki sturesi kisa oldugu i¢in tekrarlayan
dozlara ihtiyag duyulur. Intamuskuler ve subkutom
verildiginde etkisi 10 dk i¢inde baslar. Opioide
bagh komplikasyon gelismemis bir girisimden son-
ra, gabuk derlenme-uyanma saglamak igin kullo-
nimaz. Naloksan aligilmis dozlarda kullanildigin-
da belirgin bir yan tesir olusturmaz. Bagmhhk ve
tolerans gelistirmez. Naloksan bunun disinda nar-
kotik analjezik badgmlilannin tedavisinde kullanilir
(12, 23).
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7. FLUMAZENIL

Benzodiazepinler tarafindan olusturulan sedatif et-
kileri kompetetif mekanizmalar ile geri ¢evirir. SSS
Uzerinde etkileri minimaldir. Agiz yolu ile verildi-
ginde hizh abzorbe edilir ve yuksek hepatik kliren-
se sahiptir. Yarlonma émru 54 dakikadir. Plazma
proteinlerine %40 oraninda baglanir. %0.2'den da-
ha az1 degismeden ekstrakte edilir. intravendéz ve-
rildikten sonra doza bagh olarak etki suresi 15 ile
140 dk arasindadir. Flumazenil sedasyon sirasin-
da sézlu iletisim kaybolursa, apne olusursa, pard-
doksal reaksiyonlar gelisirse ve hastanin genel du-
rumunu bozacak istenmeyen durumlar olursa se-
dasyonun acil olarak geri ¢gevrilmesine olanak ta-
nir. Istenen etki olusuncaya kadar her 1-2 dakika-
da bir 0.1-0.2 mg i.v. verilebilir. Uzun etki sureli bir
benzodiazepin alinmissa tekrarlayon dozlara ihti-
yac duyulabilir. Intravenéz olarak 100 mg kadar
iyi tolere edilir. Benzodiazepin bagimlbis: hastalarda
dikkatle kullanilmalidir. Flumaozenil, benzodiaze-
pinlere bagh solunum depresyonu, hemodinamik
instabilite gibi komplikasyonlarda kullonilir,
Komplikasyon gelismeyen hastalarn sedasyondan
¢lkarmoak igin kullarlmamahdr (12,17,25).

ANTiISPAZMODIKLER

Antikolinerjik ilaglar (atropin, hyoscine butylbromi-
de ve hyoscyamine sulphate gibi) endoskopik pre-
medikasyonda siklikla kullanilir. Buna karsin, bu
flaglann kardiyovaskuler sisteme, gozlere, uriner
sistem, ve tUkrtuk sekresyonuna yan etkileri olabi-
lir. Bu nedenle kardick hastaldn olan hastalara,
dar agili glokom veya prostatik hipertrofili hastala-
1a tavsiye edilmez.

Glukagon alternatif olarak kullanlabilir. Ancaok bu
ila¢ gecikmis reaktif hipoglisemiye neden olabilir.
Yash hastalarda etkileri tam olarak degetlendiril-
memistir. Hashimoto ve arkadaslam tarafindon bil-
dirilen bir calismada glukagon, hem kardiak has-
tahdn olanlarda hem de olmayan yash hastalarda
ust gastrointestinal endoskopi i¢in butylscopolami-
ne bromide'den daha etkili ve guvenli olarak bildi-
rilmistir. Altrmus yasin Uzerindeki 240 hasta 10 mg
butylscopolamine bromide i.v. veya 1 mg gluka-
gon i.v. i¢in randomize edilmisler. Butylscopolami-
ne bromide'den sonra kalp hizinda devaml bir ar-
tis gézlenmis ama glukagondan sonra gézlenme-
mistir. Pulse oksimetre ile él¢tlen kan basmnci ve
oksijen saturasyonu her iki grupta benzer bulun-
mustur. Muayeneden 1 saat sonra iki glukoz table-
ti uygulanmast glukagon ile meydona gelen hi-
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poglisemi ile iligkili semptomlan anlamh olarak du-
zeltmistir (26).

COzZUM BEKLEYEN SORUN

Biling¢li sedasyon, gunumuzde endoskopik islemler-
de bat toplumunda yaygin sekilde kullanilmakta-
dur. Fakat bu sedasyonu kimin verecedi konusun-
da bir fikir birligi olugsmus degildir. Propofol kisa et-
kili sedatif ve hipnotik bir ilag olarak genellikle ge-
nel anesteziyi induklemek icin kullonimakta iken
gunumuzde en guvenilir sedasyon yapicl dajom
olarak kabul edilmektedir. Propofolun etkisinin he-
men baglamas ve etkisinin kisa sirmesi tercih ne-
denidir. Enjeksiyon yerindeki gegici yanma hissi
disinda énemli bir yan etkisi yoktur. Hasta iglemi
hatirlaomaz ve dakikalar iginde normale déndu-
gunden evine gidebilmektedir. Hatta hasta isine
dénebilmektedir. Cunku ilaca bagh sersemlik gé-
rulmez.

Fakat propofolun terapdtik penceresi dar oldugun-
dan bazen genel anesteziyi tetikleyebilir ve solu-
num depresyonu ortaya ¢ikar. Bu durumda ones-
teziste gereksinim dogoar. Bu nedenle sedasyonu
anestezistin vermesi gerektigini ileri stren arastr-
macilar vardir. Elbetteki endoskopi salonunda bir
anestezistin olmasi arzu edilir fakat bu olduk¢a pa-
hal bir ¢ézumdir. Aynca anestezistlerde genel
anestezi uygulamasinda kalmay tercih etmekte-
dirler. Bu nedenle ozellikle Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde birgok eyalet editilmis anestezi hemsireleri-
nin endoskopi Unitelerinde sedasyon yapmalonna
izin vermis bulunmaktadir. Bu konuda binlerce ol-
guyu iceren calsmalar yayinlanmaktadir. Egitil-
mis hemsirelerin sedasyon vermesinin hicbir
énemli komplikasyona neden olmadigini, bu aras-
trmalar ortaya koymaktadir. Bununla birlikte en-
doskopiye badlh élumun nadir de olsa dlum gdru-
len olgularda nedenin %40min anestezive bagh
olmasi nedeni ile anestezistler sedasyonun kendi
alanlarn i¢inde kalmasii savunmaktadirlar. An-
cak sorunun nasil olacagini onlarda bilmemekte-
dir ¢inkt endoskopi alanina hizmet verecek inscn
gucu yoktur.

Diagnostik endoskopi ve girisimsel endoskopide
sedasyonun kullonimminin gun gegtikce artacadn
dusunulerek yeni énlemleri bizler de almak zorun-
dayiz. Bu konunun ¢dzumu i¢in Anesteziyoloji ve
Gastroenteroloji uzmanlk dernekleri gayret sarfet-
mek durumundadir. Amag hastalonmiza daha gu-
venli hizmet vermektir. Sedasyonu anestezi servis-
lerinde egitilmis hemsgire veya hekimlerin vermesi
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gerekmektedir. Bu konuda egitimi belgelenmis in-
san gucune acilen gereksinim vordir. Az bilgili ki-
siler daha zararl olacagindan ¢ok iyi yetistirilmis
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