Endoskopik sedasyon ve premedikasyon
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Endoskopik sedasyon; temelde hastada islemle ilgili olusan ve/veya olusacak
olan rahatsizlik hissi ve kaygili durumu azaltmak ve bunun sonucunda da
hastalarin islemi daha kolay tolere edebilmelerini saglamak amacl kullanilir.
Ayrica endoskopiste dogru endoskopik inceleme ve islem icin uygun hasta
durumu ve zaman saglar. Dezavantajlarindan bazilari ise endoskopik islemle
iliskili kardiyopulmoner komplikasyonlari ve endoskopik islemin maliyetini
arttirmasidir. Sedasyon amacli kullanilan bazi ilaclarin anestezi uzmani olma-
yan personelce (endoskopist, yardimct hemsire) kullanimi da bazi yasal so-
runlar1 giindeme getirebilir. Sedasyon kelimesi tek bir durumu ifade etmek
icin kullanilmaz, belirli asamalari iceren devamliligi séz konusudur (continu-
um sedation). Buna gore sedasyonun 4 evresi vardir. Hastaya sedasyon amac-
11 ilac verildiginde, verilen ilaca, doza, hastanin ozelliklerine ve islem stiresi-
ne bagl olarak en halif etki (anksiyolitik etki)'den sirasiyla orta dereceli se-
dasyon, derin sedasyon ve genel anesteziye kadar uzanan klinik tabloyla kar-
silasilabilir. Endoskopik islemlerde hedeflenen evre, genellikle orta derecede
sedasyon evresidir. Beklenmedik sekilde derin sedasyon ve genel anestezi du-
rumu gelisen hastaya kardiyo-pulmoner sistem destegi gerekebilir ve uygun
miidahale yapilamazsa hastada seyir beklenmedik sekilde éltimctil olabilir.
Bu nedenle sedasyon uygulayan kisi, hastanin reststasyonu ve kurtariimasi
konusunda gerekli egitimi almis olmalidir ve bu tur girisimleri tereddutstiz
yapabilmelidir.
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GIRIS

Sedasyon ve analjezi son zamanlarda pek cok gastroenterolog
tarafindan endoskopik girisimlerin bir parcast olarak gortil-
mektedir. Endoskopik girisimler icin sedasyona neden ihtiyac
duyulmaktadir? Temelde hastada islemle ilgili olusan ve/veya
olusacak olan rahatsizlik hissi ve kaygili durumu azaltmak ve
bunun sonucunda da hastalarin islemi daha kolay tolere ede-
bilmelerini saglamak, endoskopik islem esnasinda hastada fi-
ziksel olarak olusabilecek zararlari en aza indirmek, endosko-
piste dogru endoskopik inceleme ve islem icin uygun hasta
durumu ve zaman saglamak icin sedasyona ihtiya¢ duyulur.
Tum bu pozitif beklentilerin yaninda sedasyon bazi riskleri de
beraberinde getirir. Sedasyon, endoskopik islemle iliskili kar-
diyopulmoner komplikasyonlar1 arttirir. Endoskopik islemin
maliyetini arttirir. Ayrica hastanin islem sonrast hastanede ta-
kibini uzatir, hastanin hastaneden génderilme stresini de ge-
ciktirir. Tam bunlarla birlikte sedasyon amacli kullanilan ba-
z1 ilaclarin anestezi uzmani olmayan personelce (endoskopist,
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Endoscopic sedation is intended primarily to reduce a patient’s anxiety and
discomlfort, 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 relerence to only
one condition; on the contrary, this term is used to deline a process contai-
ning multiple stages (continuum sedation). There are four stages ol 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 eflect), 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 il 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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yardimei hemsire) kullanimi da bazi yasal sorunlarn giindeme
getirebilir (1, 2).

Sedasyon; sakinlesme, rahatlama demektir. Ila¢ kullanilarak
kisinin bilin¢ duzeyinin baskilanmasi olarak ta ifade edilebi-
lir. Analjezi ise kiside agr1 duyusunun ortadan kalkmasi, kay-
bolmasidir. Amnezi, kisinin sedasyon islemi esnasinda yasa-
dig1 istenmeyen hadiseleri hatirlayamamasidir. Diger taraftan
genel anestezi ise sahsin bilincinin tamamen baskilanmasi ve
bununla birlikte agrili uyaranlar da dahil cesitli uyarlara ya-
nit vermemesi, spontan solunumun kaybolmasi ve solunum
destegine ihtiyac duyulmasi, hatta bazi olgularda kardiyovas-
kualer fonksiyonlarda bozulmanin izlendigi durumu ifade
eder. Tum bunlarla birlikte sedasyon kelimesi tek bir durumu
ifade etmek icin kullanilmaz. Sedasyonun belirli asamalar
iceren devamhlig1 soz konusudur (continuum sedation). Bu-
na gore sedasyonun 4 evresi soz konusudur. Hastaya sedas-
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yon amagli ilag verildiginde, verilen ilaca, doza, hastanin ozel-
liklerine ve islem stresine bagli olarak en hafif etki (anksiyo-
litik etki) den sirasiyla orta dereceli sedasyon, derin sedasyon
ve genel anesteziye kadar uzanan klinik tabloyla karsilasilabi-
lir. Endoskopik islemlerde hedeflenen evre, orta derecede se-
dasyon evresidir (3). Diger taraftan bir hastada hedeflenen se-
dasyon evresiyle uygulama sonrasi gozlenen klinik bulgular
pek cok faktorden etkilenerek hedefin tzerine cikabilir. Or-
negin orta derecede sedasyon hedeflenen olgu, beklenenden
daha derin sedasyon evresine girebilir. Beklenmedik sekilde
derin sedasyon ve genel anestezi durumu gelisen hastaya so-
lunum ve kardiyo-pulmoner sistem destegi gerekebilir ve uy-
gun mudahale yapilamazsa hastada seyir beklenmedik sekil-
de olumecul olabilir. Bu nedenle sedasyon uygulayan kisi veri-
len ilaclarin etki mekanizmalarinmi, dozlarini tam olarak bil-
mesinin yaninda bu gibi istenmeyen tablolar gelistiginde has-
tanin restistasyonu ve kurtarilmas: konusunda gerekli egitimi
almis olmahidir ve bu tur girisimleri tereddutsiiz yapabilmeli-
dir. Diger taraftan sedasyon iliskili risklerin en aza indirilme-
si icin endoskopik girisim yapilacak olguda islem oncesi te-
mel degerlendirme de mutlak gereklidir (1-3).

PREMEDIKASYON-ISLEM ONCESI
DEGERLENDIRME

Sedasyon uygulanacak hasta islem 6ncesi 2 acidan degerlendi-
rilir. Bunlardan ilki hastanin tam olarak tibbi oyktisinun alin-
mast, ikincisi de fizik muayenesinin yapilmasidir. Tibbi oyku-
de temel olarak; ciddi kardiyak veya pulmoner hastalik, noro-
lojik bozukluk veya nobet oykist, uyku apnesi, stridor varli-
g1, gecmiste sedasyon ve anestezi ile gelismis ciddi yan etki,
halihazirda hastanin kullanmakta oldugu ilaclar, gida ve ilac
allerjisi, alkol veya madde kullanimi, aclk stresi acisindan
hasta sorgulanmalidir (1). Bunlarla birlikte hastanin mevcut fi-
ziksel durumu ile ilgili risk siniflamasi yapilmalidir. Bu amac-
la en yaygin kullamlan simflama Amerikan Anesteziyoloji
Toplulugu (ASA)nca olusturulan simiflamadir (Tablo 1) (1, 4).

ASA; TV-V. sinifa giren hastalarda sedasyon esliginde endos-
kopik girisim gerekiyorsa sedasyonun anestezi uzmani tara-
findan verilmesini kuvvetle onermektedir (1, 3).

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

Smif Tanimlama

I Hasta saglam ve saghkhdir.
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kreatografi, endoskopik ultrason, tist gastrointestinal sisteme
stent yerlestirilmesi, endoskopik submukozal rezeksiyon,
kardiyoozofagiyal bileske plikasyonu, endoskopik pseudokist
drenaj1), 70 yasin tizerindeyse, takibi yogun bakim gerektiri-
yorsa, morbid obezse, norolojik veya noromuskuler bozuklu-
gu varsa, daha 6nce sedasyonla istenmeyen yan etkiler gelis-
misse, kronik alkolik veya madde bagimhligi oykust varsa ve
orta dereceli sedasyona istenen yanit alinamamigsa sedasyo-
nun anestezi uzmani tarafindan verilmesi onerilmektedir.
Bunlarin disindakilere, endoskopik girisimler oncesi hedefle-
nen orta dereceli sedasyon, gerekli egitim almis tibbi personel
tarafindan uygulanabilir (1, 3).

Hastanin fizik muayenesi; vital bulgular (nabiz, tansiyon),
kalp ve akciger oskultasyonu, bilin¢ durumunun bazal deger-
lendirmesi ve havayolunun degerlendirilmesini icerir. Hava
yolunun degerlendirilmesi olast solunum destegi gerektigin-
de, entubasyonun zor olabilecegi hastalarin belirlenmesi
amach yapilir. Ornegin obez, kisa boyunlu, servikal disk has-
talig1 varligi, agiz cene ve oral kavitede anatomik bozukluk
bulunan hastalarda sedasyonun anestezi uzmaninca yapilma-
s1 tercih edilebilir (5).

Dikkat edilmesi gereken bir diger konu da dogurganlik cagin-
daki tum kadinlarn gebelik acisindan sorgulanmalart gerek-
tigidir. Pek cok merkezde gebelik var m1? sorusuna alinan
“evet” ya da “hayir” gibi yanitlar yeterli gorulurken eger stp-
he varsa gebelik testi yapilmaldir. Ayrica eger bir gebeye se-
dasyon esliginde endoskopik girisim planlaniyorsa sedasyonu
anestezi uzmaninin uygulamast onerilebilir. Diger taraftan
benzodiazepinler D kategorisine giren ilaclar olup, ozellikle
ilk trimesterde olmak tizere gebelerde kullamlmamalidir (6).

Sedasyon esliginde endoskopik girisim planlanan hastada se-
dasyon endikasyonuyla laboratuvar incelemelerinin rutin ola-
rak yapilmasi onerilmez. Ancak secilmis olgularda sedasyon-
da secilecek ajan veya yontemi degistirebilecek herhangi bir
durumdan suphe ediliyorsa laboratuvar testleri gerekebilir

(D.

SEDASYON FARMAKOLOQJISI

Sedasyonda temel hedef hastanin endoskopik islem esnasin-
da maksimum konforunu saglamak ve bunun yaninda verilen

11 Hastanin sistemik hastahig: vardir ancak aktivitelerini etkilemez (Or: sistemik komplikasyonlar1 olmayan kontrollt hipertansiyon veya diabet).

III  Hasta orta derecede veya ciddi sistemik hastaliklara sahiptir ancak bunlar aktivitelerini etkilemez (Or: stabil anjina veya komplikasyonlu diabet).

IV Hasta ciddi sistemik hastaliga sahiptir ve bu hastalik yasami tehdit edici derecede risk tasir (Orn: kalp yetmezligi, son dénem bobrek yetmezligi).

v Hasta belirgin duskun goruntimdedir ve islem olsun olmasin 24 saat icerisinde olum riski tasir.

E Acil durum: Hastanin altta yatan ASA durumuna ilave olarak (1-5), acil islem uygulanacak tiim hastalarin “E” harfi ile de isaretlenmesi gerekir.

ASA: American Anesteziyoloji Toplulugu
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ilacla iliskili yan etki gelisimi riskini minimuma indirmektir.
Optimum sedasyonun saglanabilmesi icin, hasta ve endosko-
pik islem iligkili faktorlerin dikkatli bir sekilde incelenmesi
gerekir. Hastaya ait faktorler; yas, saglik durumu, halen kul-
landig ilaclar, islem oncesi kaygi durumu ve hastanin agr to-
lerabilitesidir. Islemle iliskili faktorler ise; invazivlik derecesi,
islem iliskili rahatsizlik duzeyi ve endoskopik degerlendirme
stresidir (1, 2). Ornegin, hastada diagnostik ust gastrointesti-
nal sistem endoskopisinin suresi ve olusacak rahatsizlik hissi
ile endoskopik ultrason esliginde kist aspirasyonu isleminin
stiresi ve bu esnada duyacag rahatsizlik ayni degildir. Gunu-
muizde, her ne kadar endoskopik sedasyon amacli yeni farma-
kolojik ajanlarin kullanimi ve optimum basart minumum yan
etki gosterecek ajanlarn arastirilmast ile ilgili artan bir ilgi ve
beklenti mevcut ise de halen daha bu amacla en sik kullani-
lan ajanlar benzodiazepinler ve opioidlerdir. Sedasyon uygu-
layacak personel, calistigi endoskopi tunitesinde bu amacla
kullanilan tiim ilaclarin farmakolojik profilini bilmek zorun-
dadur. Tlacin farmakolojik profili ile sdylenilmek istenen; o ila-
cin farmakokinetik ozellikleri (etkinin basladig zaman, etki-
nin zirveye ulastigl zaman, etki suresi), farmakodinamik 6zel-
likleri (ilaca yanit acisindan bireysel farkliliklar), yan etkileri
ve ilac-ila¢ etkilesimleridir. Tablo 2‘de endoskopik sedasyon
amaciyla yaygin olarak kullanilan bazi ilaclarn farmakolojik
profili 6zetlenmistir (1, 3).

Sedatif ilaclarin hastaya verilmesinde en ¢nemli prensip “tit-
rasyon”dur. Sedatif ilaclar belirli zaman araliklarinda belirle-
nen dustik dozlarda verilirler ki bu durum hastanin énceki

uygulanan doza ve o zamana kadar uygulanmis olan toplam
doza cevabinin nasil oldugunun degerlendirilmesine imkan
verir. Titrasyona istenen sedasyon duzeyine ulasihincaya ka-
dar devam edilir ve dozlar istenen etkinin sturdurtlebilmesi
icin tekrarlanir. Kullanilan tam ilaclarin farmakokinetik ozel-
likleri 6nceden de belirtildigi tizere ¢ok iyi bilinmelidir. Ayri-
ca sedasyonu uygulayan personel ilaca yanitin hastadan has-
taya degiskenlik gosterebilecegini de asla unutmamahdir (3).

OPIOIDLER

Morfin, meperidin (Pethidine), fentanil gibi ajanlan iceren
opioid smifi ilaclarn temel etkileri analjezi ve sedasyondur.
Etkilerini santral sinir sistemi ve periferik dokularda bulunan
opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Adi gecen ajanla-
rin farkh farmakokinetik parametreler ve analjezik etki gos-
termelerinin nedeni kimyasal yapilarindaki farklihklardan
kaynaklanir.

Meperidin

Endoskopik sedasyon amach kullanildiginda baslangic dozu
25-50 mg olarak 1-2 dakika icersinde intravenoz infiizyon
seklinde verilir. Yeterli sedasyon saglanana kadar 2-5 dakika-
da bir 25 mg daha ilave dozlar seklinde verilmeye devam edi-
lebilir. Etki 3-6 dakika icerisinde baslar ve 1-3 saat devam
eder. Karacigerde N-demetilasyonu sonrasi aktif bir metabo-
lit olan normeperidin olusur. Normeperidin santral uyarict
toksisiteye sahiptir. Meperidinin yari-omra bobrek yetmezli-
ginde belirgin derecede uzar ve bu durum karaciger tarafin-

Etki Zirve Etki (min) Endoskopik sedasyon dozu (a) FDA Antagonist Anlamh
Tlac baslangic  etki (dk) siresi (dk) Baslangic 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,
ventrikuler aritmiler,
ekstrapiramidal etkiler
Fentanil (pg) 1-2 3-5 30-60 50-100 200 < Nalokson Solunum depresyonu,
kusma
Flumazenil (mg) 1-2 3 60 0.1-0.3 >5 C Ajitasyon,
kesilme, semptomlar1
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 etkilesim
Midazolam (mg) 1-2 3-4 15-80 6 D Flumazenil Solunum depresyonu,
disinhibisyon
Nalokson (mg) 1-2 5 30-45 0.2-0.4 >2 B Narkotik kesilme
sendromu
Nitroz oksit 2-3 Doz bagimh ~ 15-30 Etkiyi titre et Etkiyi titre et ? Yok Solunum depresyonu,
basagrist
Propofol (mg) <1 1-2 4-8 10-40 400 B Yok Solunum depresyonu,

kardiyovaskiiler
bozukluklar

a: <60 yas saglikli erigkin icin = b: u¢ma hissi, canli rityalar, haltsinasyonlar, deliryumla karakterize tablo



dan daha fazla normeperidin olusturulmasina ve boylelikle
ilacin norotoksisite potansiyelinde artisa neden olur.

Meperidinin major yan etkisi solunum depresyonudur, daha
az oranda kardiyovaskuler instabiliteye neden olur. Benzodi-
azepinlerle birlikte kullanildiklarinda solunum depresyonu
yapict etkileri daha da artar (Sinerjistik etki). Verilen dozdan
bagimsiz olarak diger tim opiodlerde oldugu gibi bulant1 ve
kusmaya neden olabilirler. Bobrek yetmezlikli olgularda irrta-
bilite, tremor, miyoklonus, nobet gibi tablolarla karakterize
norotoksisiteye neden olabilir (Norpemeridin etkisi). Diger
opioidlerden farkli olarak MAOI kullanan hastalarda bas ag-
r1s1, ajitasyon, hemodinamik bozukluklar, rijidite, nobet ve
hatta olimle sonlanabilecek tabloya neden olabilir. Bu neden-
le MAOI kullanan hastalarda sedasyon amaclh kullanilmama-
hidir (1, 3).

Fentanil

Sentetik opioid narkotiktir. Yuksek oranda yagda ¢ozunurlu-
ge sahiptir, hizla opioid reseptorlere ulasir. Intravenoz 100
mikrogram verildikten sonra etki 1-2 dakika icinde baslar,
30-60 dakika surer. Endoskopik sedasyonda baslangic dozu
genelikle 50-100 mikrogramdir. Her 2-5 dakikada bir istenen
sedasyon duzeyi saglanana kadar ilave 25 mikrogram seklin-
de bolunmus dozlarda verilmeye devam edilir. Yash hastalar-
da %50 veya daha fazla doz rediksiyonu o6nerilir. En 6nemli
yan etkisi solunum depresyonudur ki bu etki analjezik etkin-
liginden daha uzun stire devam edebilir. Yiksek dozlarda
fentanil santral etki aracihigiyla iskelet kaslarinda jeneralize
hipertonisiteye neden olur ve bunun sonucunda gogus duva-
11 rijiditesi gelisebilir. Bu yan etkinin gelistigi olgularda solu-
num destegi (eger gerekiyorsa) olduk¢a zordur. Fentanilin
kardiyovaskiiler sistem tizerine yan etkileri oldukea azdir. Ar-
teriyel kan basincinda ve kalp hizinda muhtemelen vagal sti-
mulasyon araciligiyla olusan hafif disus gorulebilir. Bulant
ve kusma insidansi diger opioidlerle aynidir (1-3).

Opioid antagonisti: Nalokson

Opioidlerin solunum depresyonu yapici etkilerini, sedatif et-
kilerini, ve analjezik etkilerini yani opioidlerin santral etkile-
rinin tamamini antagonize eder. Ayrica naloksonun intrinsik
opioid agonistik etkisi de yoktur. Benzodiazepinler ve barbi-
tiiratlarla olusan sedasyon tizerine hicbir sekilde onleyici etki-
si de yoktur. Opioidler icin spesifik antagonisttir.

Intravenoz nalokson verildikten sonra etki 1-2 dakika icersin-
de baslar, yar1 omra 30-45 dakikadir. Uzun etkili opioid ve-
rilmis hastalarda belirli araliklarla ilave uygulamalara da ge-
reksinim duyulabilir. Genellikle 2-4 mg (0.5-1 p/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. Oldukea guvenli bir ilactir. Toplamda 24 mg’a kadar ve-
rilen olgularda ilaca ait herhangi bir ciddi yan etki gozlenme-
mistir. Yalmzca kronik opioid kullanan olgularda dikkatli
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kullanilmast onerilir. Cunkit bu olgularda akut narkotik ke-
silme sendromuna neden olabilir (1).

BENZODIAZEPINLER

Midazolam

Midazolam asidik solusyonlarin (pH<3) icinde suda ¢oztunen
bir ajandir. IV uygulama sonrasinda fizyolojik pH'da (7.4)
yagda cozunir forma donusur. Midazolam: diger benzodiaze-
pinlerden ayiran onemli farkhiliklar mevcuttur. Etkisi hizhi
baslar ve daha kisa surer. Intravenoz verilisi sonrasinda 1-2
dakika icersinde etki baslar, zirve etkiye 3-4 dakikada ulasir
ve etki 15-80 dakika stirer. Yaslilarda, obezlerde ve karaciger
ve bobrek yetmezligi olanlarda klirensi duser. Ayrica H, re-
septor blokortt kullananlarda biyoyararlanimi %30 artar. Alt-
mis yas alt saglikli bireylerde baslangic dozu 1 mg (<0.03
mg/kg) olup bu doz 1-2 dakika streyle infiizyon seklinde ve-
rilir. ki dakikalik araliklarla 1’er mg dozlarda, hedeflenen se-
dasyon saglanana kadar verilmeye devam edilir. Eger opioid-
lerle birlikte verilecekse bu ajanlarla sinerjistik etkilesim go-
ruleceginden dolay1, doz azalumi mutlak gereklidir. Altmis
yasindan buyuk hastalar, ASA skoru 3 veya daha tizerindeki
hastalarda midazolam tek basina kullanilacaksa %20’den faz-
la doz azaltimu gerekir. Rutin endoskopik inceleme yapilacak
olan olgularda, genellikle toplam 6 mg'n tzerine cikilmasi
onerilmez. Uzun stirecek islemlerde nadiren toplamda 6
mg'in uzerine cikilabilir.

En 6nemli yan etkisi solunum depresyonudur. Ozellikle opi-
oidlerle kombine kullanildiginda solunum depresyonu nede-
niyle 6lumle sonuclanan olgular rapor edilmistir (7). Bazi ol-
gularda midazolamin son dozu sonrasinda, 30 dakika veya
daha uzun suren apne tablosu gelisebilir. Midazolamla goru-
len solunum depresyonu ilacin uygulanis sekliyle iliskili ola-
bilir. Ornegin daha hizli uygulamalarda apne epizodlarmin
sayist da artmaktadir. Yine midazolam sonrasi nadirde olsa
kardiyak disritmi gelisebilir. Diger benzodiazepinlerde oldu-
gu gibi “disinhibisyon reaksiyonu” gelisebilir. Bu tablo huzur-
suzluk, saldirganlik ve ofke ataklar ile karakterizedir (1, 3).

Benzodiazepin antagonisti: Flumazenil

Flumazenil, benzodiazepin spesifik antagonisttir. GABAA re-
septort Uzerinden antagonistik etki gostererek benzodiaze-
pinlerin sedasyon, psikomotor bozukluk, hafiza kayb1 ve so-
lunum deprese edici etkilerini geriye cevirir. Sedasyon ve am-
nezi tizerine geri dondurucu etkileri, solunum depresyonu
lizerine etkisinden daha fazladir. Suda coztinen bir ajandir.
Surekli infiizyon veya IV bolus seklinde verilebilir. Intravenoz
uygulama sonrast yart omra 0.7-1.3 saat olup ortalama etki
stresi 1 saattir. Midazolamin etki sturesinin en azindan bazi
olgularda 80 dakikadan uzun surebilecegi goz éntinde bulun-
duruldugunda, flumazenil uygulanmis olsa dahi bazi olgular-
da tekrar sedasyon gelisebilir. Flumazenilin benzodiaze-
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pin+opioid verilerek sedasyon saglanmis olgularda da solu-
num depresyonunu geriye dondurebildigi gosterilmistir. Mi-
dazolamla gelisen solunum depresyonunu geri dondurtict et-
kisi uygulanimindan yaklasik 2 dakika sonra baslar (1, 3).

Benzodiazepin toksisitesi soz konusu olan olgularda 1-3 mg
dozlarda 1V bolus seklinde ve her bir uygulamada dozun art-
tirilarak verilmesi onerilir. Tlave boluslar veya infizyon (0.3-
0.5 mg/saat) tekrar sedasyon gelisme riskini onler. Bazi klinik
calismalarda midazolamla sedasyon saglanmis olgulara islem
sonrasl rutin flumazenil verilmesinin hastanin sedasyondan
daha kolay ¢itkmasini sagladigi gosterilmistir. Flumazenil he-
modinamik ve respiratuvar parametreler tizerine hafif depre-
se edici etki gosterir. Diger taraftan kloral hidrat, karbamaze-
pin, yuksek doz trisiklik antidepresan veya kronik benzodi-
azepin kullanimi olan olgularda, dikkatli olunmalidir. Bu ol-
gularda nobet veya kesilme sendromuna neden olabilir (1, 3).

Opioid ve benzodiazepinlerin kullanimi

Bugtin i¢in Amerika Birlesik Devletlerinde endoskopik sedas-
yonda en sik kullanilan rejimler 1) Midazolam tek basina, 2)
Midazolam + fentanil, 3) Midazolam + meperidin’dir.

Bu rejimlerin en onemli avatanji, hem anestezistlerce hem de
anestezist olmayan doktorlarca genis oranda kabul gormus
olmalaridir. Diger taraftan tum ajanlarin kendine 6zgu anta-
gonisti de mevcuttur. Sedatif etki enjeksiyonlari takiben 6-7
dakika icinde baslar. Olgular propofole gore sedatiflerin etki-
sinden daha gec cikarlar (3).

PROPOFOL

Hipnotik (uyutucu) bir ajan olup analjezik etkinligi oldukca
dusuktur. Uyutucu etkinligin gozlendigi dozlar daha altin-
daki dozlarda sedasyon ve amnezi yapici etkinlik gosterir.

Yiiksek oranda yagda ¢ozunurlugii olan bir ajandir bu neden-
le enjeksiyonun yapilmasi sonrast 30-45 saniyede etkinligi
baslar. Karacigerde metabolize edilir ve suda ¢ozuntr. Meta-
bolitleri bobrek yoluyla atihir. Etki stiresi ortalama 4-8 daki-
kadir. Farmakokinetik ozellikleri pek ¢ok faktdrden etkilenir.
Bunlar, agirlik, cinsiyet, yas, eslik eden hastalik varligi sayila-
bilir. Diger taraftan siroz ve bobrek yetmezliginin propofolin
farmakokinetik ozelliklerini ciddi derecede etkilemedigi one
surtlmektedir. Opioidler ve bezodiazepinlerle birlikte kulla-
nildiginda bu ajanlar propofolin sedatif etkinligini arttirir (1,
3, 8) Propofolun enjeksiyonluk formulti icersinde, %1 propo-
fol, %10 soya yag1, %2.25 gliserol, ve %1.2 oraninda saflasti-
rilmis yumurta fosfatidleri bulunur. Bu nedenle propofol, yu-
murta, soya ve stilfit alerjisi 6ykusu olanlara verilmemelidir.
Diger taraftan stilfonamid alerjisi bulunanlarda kullanimlar
ise tartismahidir (3).

Propofol, kardiyak debiyi, sistemik vaskiiler direnci ve arteri-
yel basinci artturir. %30 kadar olguda injeksiyon esnasinda
agn gelisir. Bunlarla birlikte propofol kullanimi sonrasi nega-

tif kardiyak inotropik etki ve solunum depresyonu da gelise-
bilir ve bu etkiler infuzyonun durdurulmasiyla hizla geriye
doéner (3).

Propofol gercekte anestezi induksiyonu ve idamesinde hipno-
tik ajan olarak kullanilmak tzere gelistirilmis bir ajandir.
Prospektusiinde “Yalnizca genel anestezi uygulama yetkisi
olan kisilerce kullanilabilir” ibaresi mevcuttur. Kullanima gir-
digi 1980’lerin sonlarindan itibaren kullanim alanmi minor gi-
risimsel islemlerde sedasyon amacli kullanima kadar genisle-
mistir. Bugiin icin dunya capinda 200 binden fazla hastada
hicbir mortalite gozlenmeksizin endoskopik sedasyon amach
kullanilmistir (9-12). Yani anestezi uzmani olmaksizin gastro-
entrolog sorumlulugunda sedasyon amach uygulanimi soz
konusudur. Bu durumda bu ajanin bu kadar vaka sayisi ile et-
kin dozaji ve titrasyonu konusunda da ileri deneyim kazamil-
mis olunmasi da goz 6nune alindiginda uygulaniminin anes-
tezistlerle kisitlanmasi tartisilabilir duruma gelmistir. Tum
bunlarla birlikte “American Gastroenterological Association”
(AGA), “American College of Gastroenterology” (ACG) ve
“American Society for Gastrointestinal Endoscopy” (ASGE),
gibi Amerika’daki saygin gastroenteroloji kuruluslar gastro-
enterolog sorumlulugunda propofol kullanimini destekle-
mektedirler (1, 2, 13). Bu 3 cemiyet “yeterli egitimle, dokto-
run gozetiminde hemsire tarafindan propofol etkin ve gtiven-
li bir sekilde kullanilabilir” seklinde ortak gorus belirtmekte-
dirler.

Propofoliin endoskopik sedasyon amach kullaniminda 2 mo-
del s6z konusudur. Bunlardan birincisi hemsire tarafindan se-
dasyon amaclh propofol kullanimi (NAPS), digeri propofolun
kombine kullanimi (Multi-ila¢ propofol). Anestezist olmaksi-
zin her iki modelin de uygulanmasinda olmazsa olmaz sartlar
soz konusudur. Bunlar; endoskopi merkezince propofol kul-
lanim protokolu olusturulmast, yeterli egitim ve tecritbeye sa-
hip sedasyon takimi olusturulmasi, islem esnasinda hastanin
klinik ve fizyolojik parametrelerinin strekli takibi ve kayde-
dilmesidir (1, 8).

Hemsire tarafindan propofol uygulanimi (NAPS)

Bu modelde yeterli egitim almis hemsirenin tek gorevi hasta-
ya ilact vermek ve monitorizasyonunu saglamakur. Onerilen
baslangi¢ bolus propofol dozu 10-60 mg’a kadar degisir. 1la-
ve dozlar minumum 20-30 sn araliklarla 10-20 mg’lik IV bo-
luslar seklinde verilir. Propofol doz ayar ve sedasyonun de-
rinligi her bir hasta icin ayr1 ayr yapilmalidir. Propofolun en
onemli dezavantajlarindan biri analjezik etkinliginin olmama-
sidir. Bu nedenle NAPS aracilign ile propofol verilen pek cok
hastada derin sedasyon gerekir. Bu durum uygulanan dozun
da, yan etkilerin de artisina neden olur. Kalp hizi, kan basin-
c1 ve puls oksimetre ile monitorizasyon NAPS stresince rutin
olarak kullanilmaktadir. Pek cok merkezde bu protokolde na-
zal O, destegi de islem suiresince verilmektedir (1, 3).



3 ayr1 merkezden 36.000’den fazla hastanin NAPS aracili seda-
tize edildigi endoskopik islemlerde tst gastrointestinal sistem
endoskopisi (OGD) esnasinda ortalama propofol dozu 107-
245 mg, kolonoskopi icin ise 144-287 mg arasinda degismis
olup, apne epizodlarn ve “bag-mask” destegiyle ventilasyon ih-
tiyacinin gelismesi olarak tarif edilen klinik olarak onemli
komplikasyonlar 500-1000 hastada 1 goralmustar. Hicbir
hastada islemle iliskili endotrakeal entiibasyon veya 6liim goz-
lenmemistir (14). 27.000 hastay1 kapsayan bir baska analizde
ise OGD ve kolonoskopi icin ortalama 72 ve 94 mg propofol
verilerek derin sedasyondan ziyade orta dereceli sedasyon he-
deflenmis ve hicbir olguda “bag-mask” destegi, endotrakeal
enttbasyon veya restistasyon ihtiyaci gozlenmemistir (15).

Propofoliin diger ilaclarla kombinasyonu

Burada hedef; sedasyon amach kullanilan ilaglart daha dustk
dozlarda vererek hedeflenen sedasyonu saglamak ve bu arada
kullanilan pek cok ilacin ozellikle doz iliskili yan etkilerini
minimuma indirmektir. Bu ilaclarin kombinasyonu aneste-
zistlerce de genis oranda kabul gormus olup genel anestezi
amach sik olarak kullanilmakta ve dengeli anestezi olarak ta
tarif edilmektedir (1).

Endoskopik sedasyon amacli, propofol tek basina kullanildi-
ginda derin sedasyon icin yuksek doz gerekmekte ve bu ne-
denle hipotansiyon, hipoventilasyon veya bradikardi gibi
komplikasyonlar daha sik gozlenmektedir. Tersine propofol;
dusuk dozdaki opioidler ve benzodiazepinlerle kombine edil-
diginde hipnotik dozun altindaki propofol dozlarinda etkin
analjezi ve amnezi saglanmakta ve hastanin derin sedasyon ih-
tiyact ortadan kalkmaktadir. En onemlisi daha dusiik dozlarda
(5-15 mg) daha dogru doz titrasyonu da yapilabilmektedir.
Diger taraftan kombinasyonda kullanilan diger ilaclarin da
dozlar daha diisitk olmakta ve bunlara bagh yan etkiler gelis-
tiginde nalokson veya flumazenille bu etkiler daha kolay ve
daha hizli geri dondurulebilmektedir. Tum bu bulgular goz
onune alindiginda kombinasyon tedavisinin avantajlari propo-
folun tek basina kullanimina gore ustun gorunmektedir (1-3).

Bugtin icin sik kullanilan kombinasyon protokollerinde; bas-
langicta 50-75 mikrogram fentanil (mepheridin 25-50 mg) +
midazolam (0.5-1 mg) IV infuizyon seklinde verilir. Sonrasin-
da propofol IV bolus 5-15 mg verilir. Bu dozu takip eden 5-
15 mg'hik 1V bolus injeksiyonlarla istenen sedasyon diizeyi
saglanana kadar titrasyona devam edilir. Hedeflenen sedas-
yon diizeyi siklikla orta dereceli sedasyondur. Yapilan calis-
malara bakildiginda OGD icin gereken ortalama propofol do-
zu 35-70 mg, kolonoskopi i¢in ise 65-100 mg'dir (10, 16-18).

Kombinasyon uygulamalarinda NAPS'tan farkli olarak ttim
doz kararlarina endoskopist ve monitorizasyondan sorumlu
hemsire birlikte karar verir. Diger taraftan yine bu yontemde
hemsire hastanin monitorizasyonunun yaninda endoskopi is-
lemi esnasinda yapilmasi gereken diger gorevleri de yerine ge-
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tirebilir (Endoskopik biyopside dokunun soltisyona konmasi
vs). NAPS’a benzer sekilde monitorizasyon yapilir. Propofol
iceren kombinasyonlarda hastalar geleneksel opioid ve ben-
zodiazepin kombinasyolarina gore sedasyon etkisinden daha
kolay cikmaktadir. Propofollti kombinasyonlarin hasta acisin-
dan daha tatmin edici oldugu da one surtilmektedir (1, 2).

ENDOSKOPIK SEDASYONDA KULLANILAN
DIGER AJANLAR

Ketamin

Siklikla pediatrik yas grubunda kullanilir. Eriskinlerde ise se-
dasyonun standart sedatiflerle saglanamadigi hastalarda bu
ajanlarla kombine kullanilabilecegi 6ne sturtlmektedir. Doz
bagiml olarak; sempatik sinir sistemi stimiilasyonuna ve boy-
lelikle tasikardi, hipertansiyon ve kardiyak debide artisa ne-
den olur. Bu etkisi nedeniyle iskemik kalp hastalig1, serebro-
vaskdler hastalik riski veya ciddi hipertansiyon oykusii olan-
larda kullanilmamalidir. Diger taraftan u¢ma hissi, canh ruya-
lar, halusinasyonlar ve deliryum ile karakterize “cikis reaksi-
yonu” denilen ve eriskinlerin %10-30'unda gortlebilen tablo-
ya neden olur. Tim bu nedenlerden dolay1 eriskinde endos-
kopik sedasyonda genellikle tercih edilmez (1, 3).

Nitroz Oksit

Oksijenle birlikte inhalasyon seklinde verilir. Titrasyonu guic-
tir. Guvenilirligi yuksek olmakla birlikte endoskopistlerce
kullanimi yayginlasmamistir, tercih edilmemektedir. Etkinli-
g1, IV sedatiflere gore daha diisuktiir. Islem sonrasi basagrist
en sik gortlen yan etkidir (1).

Droperidol

Fenotiazin turevi bir ilactir. Ciddi yan etki profili nedeniyle
FDA 2001 yilinda kullanimini ancak ilk basamak tedavilerle
basarisiz olunan vakalarda énermektedir. QT zamaninda uza-
ma, hipotansiyon, ekstrapiramidal etkiler en énemli yan etki-
leridir.

Deksmedetomidin, difenhidramin, prometazin endoskopik
sedasyonda kullanilan diger ajanlardir (1-3)

SEDASYON ASAMALARI-
“CONTINUUM SEDATION”

Belirtildigi uzere sedatif ve/veya analjezik ajanlar hastanin bi-
lin¢ duzeyinde degisiklige neden olurlar. Bilin¢ durumunda-
ki bu degisiklikler anksiyetenin ortadan kalkmasindan genel
anesteziye kadar degisir. Sedasyonun 4 evresi tanimlanmstir.
Bunlar hafif (anksiyolitik), orta, derin, genel anestezi olarak
siralanabilir (Tablo 3) (4). Bu evreleme temelde, uyarana kar-
st (sozel, hafif dokunma, agr) hastadan alinan yanita gore be-
lirlenmektedir. Diger taraftan derin sedasyon veya genel anes-
tezide bulgulara kardiyovaskiiler instabilite ve/veya hipoven-
tilasyon eklenebilir.
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Hafif sedasyon Orta derece sedasyon/analjezi
(Anksiyolitik) (bilincli sedasyon)*
Cevaplilhk Sozel uyarana Sozel veya hafif dokunmakla
normal yanit amaca yonelik” yanit
Hava yolu Etkilenmez Girisim gerekmez
Spontan ventilasyon Etkilenmez Yeterlidir
Kardiyovaskuler Etkilenmez Genellikle normal
fonksiyonlar

Derin sedasyon/analjezi Genel anestezi

Tekrarlayan sozel /hafif dokunmakla Agnli uyaranla

veya agrili uyarana bile uyanmaz,

amaca yonelik® yanit yanit vermez

Girisim gerekebilir Sikhkla destek gerekir
Yetersiz olabilir Siklikla yetersizdir

Genellikle normal Bozulabilir

*Cogu otor bilincli sedasyon kavramimin kullanilmamas: gerektigini savunmaktadir a: Agnh uyarana refleks yanitin kaybolmamis olmas: gereklidir.

Bu evrelerin devamhligi goz ontinde bulunduruldugunda,
hicbir zaman hastanin belirlenen doza yaniti ve evresi once-
den tam olarak kestirilemez. Bu nedenden dolay: orta-derin
duzeyde sedasyon saglanmak tizere sedatif verilen hastalarda
uygulayict personelin geri dondurticti ajanlarin uygulanimi,
hava yolunun idaresi ve ileri yasam desteginin saglanmasi ko-
nusunda mutlaka egitimli olmasi ve bunlar1 uygulayabilmesi
gereklidir.

Hastanin biling duzeyi islem oncesi, islem stiresince, islem
sonrasl ve hasta taburcu edilirken degerlendirilip kaydedil-
melidir. Bu amagla cesitli sedasyon skalalari ve skorlama sis-
temleri gelistirilmistir. Ideal skala kolay kullamlabilir ve uy-
gulanabilir olmahdir (1).

HASTANIN MONITORIZASYONU

Hastanin monitorizasyonu endoskopik sedasyonun en ¢énem-
li parcalarindandir. Hastanin gorsel olarak degerlendirilmesi-
nin yaninda fizyolojik parametrelerinin ol¢ctimuni icerir (1,
4).

Monitorizasyonu yapacak personelin 6zellikleri ve ortam-
da bulunmasi gereken arac ve gerecler

Endoskopik sedasyon icin uygun egitimi almis olan personel
veya hemsire islem stresince hasta basinda bulunmalidir. Bu
kisi sedasyon evresini degerlendirebilmeli, hastanin fizyolojik
parametrelerini monitorize edebilmeli ve bulgular1 yorumla-
yabilmelidir. Diger taraftan istenmeyen bir durum olustugun-
da gerekli mudahaleleri yapabilmek i¢in temel yasam destegi
veya ileri yasam destegi uygulayabilmeli hatta bu tir egitim
programlart sonucu sertifika sahibi olmahdir. Orta dereceli
sedasyon planlanan hastalarda yardimci personel/hemsire en-
doskopiyle iliskili diger isleri de bir arada ytrutebilir. Ancak
derin sedasyon planlanan hastada bu kisinin tek isi monitori-
zasyon olmalidir. Endoskopi tnitesinde bir sedasyon takimi
olusturulmali (Anestezi Bolumitince egitilmis ve anestezist go-
zetiminde sedasyon uygulama asamalarindan gecmis) ve bu
takimdan en az 1 kisinin hava yolu devamhiliginin saglanma-
s1 ve pozitif basinch ventilasyon uygulamalarini da iceren ile-
11 yasam destegi konusunda sertifika sahibi olmalidir (1-4, 8).

Endoskopi tnitesinde bulunmast gereken ara¢ ve gerecler
Tablo 4’'de 6zetlenmistir.

Monitorizasyonda kullamlan parametreler

Kuskusuz en onemli takip parametreleri, nabiz ve kan basin-
a olcumleridir. Islem oncesinde ve islem sirasinda her 3-5
dakikada bir olcultip kaydedilmelidirler. Kan basimci ve na-
bizdaki degisiklikler sedasyonun yeterliligi veya yetersizligi
hakkinda ¢nemli ipuclan verebilir (Bradikardi-hipotansiyon;
asint sedasyon, tasikardi-hipertansiyon sedasyonda yetersiz-
lik). Ayrica islem éncesi bazal degerlendirmede de yol goste-
ricidirler (Ornegin: kolonoskopi ¢ncesi yogun katartik kulla-
nimzi; hipotansiyon-tasikardi ile karakterize hipovolemik sta-
tusu dustndurebilir).

Sedasyon suresince elektrokardiyogram takibinin bazi ajanlar
(droperidol) ve bazi secilmis hastalar (aritmi oykisu bulu-
nanlar) disinda klinik faydas: gosterilememistir (4).

Puls oksimetri takibi, endoskopik sedasyonda oldukea popu-
ler bir yontem olup, klinik etkiligi tarnsmahdir. Hipoventilas-
yonun erken saptanmasinda duyarhligi dusuktur (PO, basin-
c1 70 mmHgnin altina dusene kadar genellikle %90 nin tze-
rindedir). Hastalara islem esnasinda O, destegi verilmesi du-
yarlilgim daha da azalur. Diger taraftan hipotermi, dustuk
kardiyak debi, veya tremorun saptanmasmda hicbir etkinligi
yoktur. Bu nedenlerle puls oksimetri hi¢bir zaman hastanin
solunum durumunun direkt gozlenmesinin yerini almamali-
dir. Diger taraftan puls oksimetre takibi ile islem stiresince
bazi hastalarda gecici desattirasyon dokumante edilmektedir.
Ancak bu durumun klinik onemi hentiz anlasilamamustir (1).

Kapnografi, Hastanin ekspire ettigi havadaki karbondioksit
miktarini olcer. Puls oksimetri takibinden daha duyarli bir bas-
ka non-invaziv takip metodudur. Puls oksimetri ile karsilasti-
rildiginda hipoventilasyonu daha erken saptadig gosterilmistir.
ASA’ya gore kapnografi, derin sedasyon verilecek tum hastalar-
da ve orta dereceli sedasyon verilecek olup solunum takibinin
zor/mumkun olmadig tim hastalarda onerilmektedir (4).

BIS (Bispektral indeks); hastanin basmin 6n kismina elektrot-
lar yapistirilarak elektroensefalik dalgalar, bilgisayar programi



iceren yatak basi cihaza aktarilir. Hastanin bilin¢ durumuna
gore dalga karakterleri farklilik gosterir. Cihaz, dalga boyutla-
11 ve frekanslari analiz ederek kullaniciya BIS indeksi sunar.
Indeks 0-100 arasinda degisir. 70-90 arast orta derecede se-
dasyon, 60-69 aras1 derin sedasyon, 40-59 arasi genel aneste-
zi ile koreledir (19). Genel anestezi uygulanan olgularda ame-
liyathane sartlarinda yaygin olarak kullamilmakta olup, su an
icin endoskopik sedasyonda (orta dereceli sedasyon) kullani-
mu ve faydasi ile ilgili klinik calismalara ihtiyac duyulmaktadir.

Oksijen destegi: Hemen hemen tum anestezi ve gastroentero-
loji cemiyetlerince sedasyon uygulanacak hastalarda kullani-
mi onerilmekte olup, bugine degin ciddi kardiyovaskuler
komplikasyonlar azaltugina dair yeterli klinik kanit yoktur.
Gercekte, klinik pratikte onemli komplikasyonlar: maskele-
yebilecegi de one strilmektedir. Yash, ASA simif IV-V hasta-
larda kullanim onerilebilir (4).

SEDASYON UYGULANAN HASTANIN
TABURCULUGU

Endoskopik sedasyon uygulanmis hastada da tipk: islem es-
nasinda oldugu gibi islem sonrasinda da gozlem ve monitori-
zasyona devam edilmesi gerekir. Bu isi yapmasi gereken per-
sonel de sedasyon konusunda gerekli egitimi almis ve herhan-
gi bir komplikasyon gelismesi durumunda hastaya mtidahale
edebilir yetide olmalidir. Belirli zaman araliklarinda, biling
duzeyi, hemodinamik parametreler, oksijenizasyon, ve ag-
ri/rahatsizlik hissi degerlendirilir ve tiim parametreler norma-
le donene kadar takibe devam edilir. Ayrica nalokson veya
flumazenil almis olan hastalalar, tum degerlendirmeler nor-
male donmus olsa da resedasyon riski nedeniyle 2 saat daha
takipte kalirlar. Pek cok merkezce standart taburculuk kriter-
leri kullanilmaktadir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilanm
Aldrete Skorlama sistemidir (Tablo 5) (20). Bu sisteme gore

Enjektor, turnike,
Cesitli intravenoz mayiler, vaskiler yol gerecleri (brantil)
Temel havayolu destegi icin arac ve gerecler
Oksijen kaynag
Aspirator ve kateter
Nazal kanul ve maske (ttim cesitler)
Ambu ve uyumlu maske
Oral veya nazal havayolu “airway”
[leri havayolu destegi icin arac ve gerecler
Laringoskop (her boyutta kancayla birlikte)
Endotrakeal tupler (Her boyutta)
Laringeal maske hava yolu (ttim cesitler)
Kardiyak arac-gerecler; “Puls” oksimetre, kardiyak defibrilator

Acil ilaclar; atropin, difenhidramin, efedrin, flumazenil, glukoz (%50),
hidrokortizon, lidokain, nalokson, sodyum bikarbonat
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Sedasyon ve premedikasyon

Solunum
Derin nefes alabiliyor oksurebiliyor 2

Dispne/ytzeyel solunumu var

Apne 0
Oksijen satiirasyonu

S,0, >95% (oda havasinda) 2

S0, = 90%-95% (oda havasinda) 1

S0, <90% (O, destegiyle bile) 0
Bilinc

Tam uyanik 2

Seslenince uyaniyor

Yanitsiz 0
Dolasim

Normale gore KB* + 20 mmHg 2

Normale gore KB + 20-50 mmHg

Normale gore KB + 50 mmHg 0
Aktivite

4 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 2

2 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1

Hicbir eksteremite hareketi yok 0

KB: Kan basimci. Aldrete toplam skoru 9 veya daha biiytk oldugunda
hasta taburcu edilebilir.

skoru 9 veya daha tzeri olan hastalar taburcu edilebilir. Bu
paremetrelere ilave olarak taburculuk éncesi hastanin tek ba-
sina yurayup yurayemedigi, giyinip giyinemedigine de bakil-
malidir. Hasta gonderilirken erken donemde ara¢ kullanma-
masl, alkol, kafein, antidepresan ila¢ kullanimi konusunda da
uyarilmahdir (1).

ENDOSKOPIK SEDASYONDA YENI ILACLAR
VE UYGULAMALAR

Bugtn icin endoskopik sedasyonda dunya genelinde en sik
kullanilan ajanlar benzodiazepinler ve opioidlerdir. Daha 6nce-
den de bahsedildigi tizere bu ajanlarla optimum sedasyonu sag-
lamak yan etki profilleri nedeniyle cogu zaman gtictur. Endos-
kopik sedasyonda ideal ajan etkisi hizli baslayan, kisa stire etki
gosteren, kardiyovaskuler ve solunum tzerine yan etkisi olma-
yan ve anestezist olmayan personel tarafindan da gtvenilir bir
sekilde kullanilabilir olmalidir. Fosfopropofol sodyum, alfenta-
nil, remifentanil gibi ilaclar bu arayislarn aranadir (1, 3).

Diger taraftan ilaclann uygulanim sekliyle ilgili de arastirma-
lar devam etmektedir. Bunlara 6rnek “Hasta kontrollt analje-
zi ve sedasyon”, “Hedef kontrollti infiizyon”, “Bilgisayar araci-
higiyla bireysellestirilmis sedasyon” gibi yontemler verilebilir

(1-3).

YASAL PROBLEMLER

Endoskopik sedasyon uygulanan olgularda gorilen ciddi
komplikasyonlarin yaklasik %40-50’si sedasyonla iligkilendiri-
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lebilir. Amerika Birlesik Devletlerinde her 500 tbbi hatanin
yaklasik 1'i endoskopi esnasinda verilen sedasyon nedeniyle
gorilmektedir (1). Ozellikle propofol gibi ilaclarn sedasyon
esnasinda anestezi uzmani olmaksizin kullanimi ve sonrasinda
gelisebilecek sedasyon iliskili komplikasyonlar ilacin prospek-
tus bilgileri de goz ontine alindiginda endoskopisti zor durum-
da birakabilir. Bu nedenlerden dolay1 islem oncesinde hastaya
islem iligkili riskler sozel ve yazilh olarak anlatilmali ve hasta-
nin yazili olarak onay1 alinmalidir. Ilave olarak sedatif ajanin
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anestezi uzmani olmaksizin verilecegi de mutlaka hastaya so-
zel ve yazili olarak bildirilmelidir ve onay1 alimnmalidir (1).

Sedasyon iliskili komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi
icin, personelin yerel anestezi bolumlerinde ileri yasam deste-
gi egitimi de dahil tam egitimden gecmesi ve sertifikasyonu
gereklidir. Islem oncesi, islem esnasinda ve islem sonrasinda
her turlu girisim ve bulgunun mutlaka yazil olarak kaydedil-
mesi (standart olarak olusturulmus formlara) sedasyon iliskili
komplikasyon oranlarini belirgin oranda azaltmaktadir (1, 2).
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