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Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Endoskopik girisimlerde sedasyon

Yavuz DEMIRARAN (*), Ali TAMER (*%)

SUMMARY
The sedation in the endoscopic procedures

Today endoscopic examination is the best diagnostic method
for the visualization of the upper and lower gastrointestinal
system. In many countries endoscopic interventions have be-
come better tolerated and more comfortable using sedoanal-
gesia and because it causes amnesia in patients repeated exa-
minations are easier. Sedation during endoscopy is a conscio-
us sedation that provides patient cooperation to verbal and
and tactile stimuli. In gastroenterology sedation is applied in
diagnostic and therapeutic endoscopic interventions for esop-
hagus, stomach, duodenum and colon and during cholangi-
opancreaticography. The procedure of gastrointestinal endos-
copy contains multiple standardized diagnostic and therapeu-
tic procedures and has provided a perfect source for 1V seda-
tion studies. In gastrointestinal endoscopy sedation is applied
safely by endoscopists that are experienced in sedation and
analgesics. Especially in the pediatric group, in the presence
of cardiac and pulmonary diseases and prolonged duration of
the procedure, that the sedation is applied by anesthetists
using standard moniterization is most appropriate.
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Giiniimiizde {ist ve alt gastrointestinal sistemin goriintii-
lenmesinde en iyi tanisal yontem endoskopik inceleme-
dir. Islemin iistiinliigii lezyonun goriintiilenmesinin yani
sira ayni anda biyopsi alimi ve terapotik yaklagim ola-
naklart sunmasidir. Ancak, bu iglemleri yaptiran kisiler
islemden sonra asir1 rahatsiz olmus ve hos olmayan bir
deneyim oldugunu belirtmiglerdir (. Giiniimiizde bir-
cok tilkede endoskopik girisimler, sedoanaljezi altinda
uygulanarak, hastalara ¢cok daha konforlu, kolay tolere
edilebilen ve hasta iglemi hatirlamadigi i¢in sonraki mu-
ayenelerini de kolayca yaptirabilir hale gelmistir (). Ba-
z1 calismalarda sedasyon yapilmadan da endoskopinin
giivenli olarak yapilabilecegi gosterilse de (3, diger ca-

lismalarda hastanin islem Oncesinde sedatize edilmesi-
nin hasta ve hekim ag¢isindan ¢ok daha giivenilir oldugu
saptanmistir (9, Bat iilkelerinde sedasyon siklig1 ve bi-
¢imi ile ilgili farkliliklar olmasina ragmen, genel olarak
endoskopik islem sirasinda bilingli sedasyon ve/veya
analjezik ilag ile birlikte sedasyon uygulanmaktadir (5-
7). Ozellikle, endoskopi sirasinda uygulanan bilingli se-
dasyon en ¢ok uygulanan protokoldiir (8.9,

Sedasyon; endise ve asirt emosyonel durumun gideril-
mesidir. Bilingli sedasyon ise, tanisal veya girisimsel
radyoloji, kardiyoversiyon, endoskopi gibi islemler sira-
sinda santral sinir siteminin ila¢ veya ilaglarla baskilan-
masi, aynt zamanda kisinin tiim sedasyon siiresince
emirlere cevabinin iletisimi sagliyacak diizeyde olmasi
durumudur. Hastanin verbal ya da taktil uyaranlarla ko-
opere olmasini saglayabilen bilingli sedasyon; (analje-
zik verilsin ya da verilmesin) oral, rektal ve/veya intra-
nazal, intravendz (iv.), intramuskiiler (im.) ya da inha-
lasyon yontemi ile saglanabilir. (Sedasyon derecesi; Bi-
lingli sedasyon-1. Sedatize olmamig-uyanik (endiseli ol-
ma durumu), 2. Anksiyoliz-uyanik (endise yok), 3. Se-
dasyon-sakin, konugmasi tam anlasilamayan, 4. Gozler
kapali ve uyku hali-kolayca uyandirilabilen, emirlere
kolay yanit verebilme durumu, Anestezi 5. Gézler kapa-
I, verbal iletisim ve emirlere yanit kaybi, artmis kas to-
nusu ve spontan hareketler, 6. Cevapsizlik ve hareket-
sizlik durumu) (10), Sedasyon sedatif ilaclar, sedatif ilag
ile lokal anestezik ve sedatif ilac ile narkotik analjezik
kombinasyonlari ile saglanabilir. Endoskopi sirasinda
hyoskin-N-butil-bromid (Buscopan) gibi anti kolinerjik
ajanlar da kullanilmaktadir (11,

Endoskopi sirasinda sedasyon, hastanin verbal ya da
taktil uyaranlarla koopere olmasini saglayabilen bilin¢li
sedasyondur. Gastroenterolojide sedasyon, 6zofagus,
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mide, duodenum ve kolonda tanisal ve tedavi amaclh ya-
pilan endoskopik islemler ve endoskopik retrograd ko-
lanjiopankreatikografi islemi sirasinda uygulanmakta-
dir. Endoskopide sedasyon uygulamasini gerektiren du-
rumlar; hastanin iglemi tolere edememesi, endoskopi si-
rasinda hastanin koopere olamamasi, mental gerilik,
uzun siirmesi beklenen endoskopik iglem, hastanin iste-
mesi ve ¢ocuklardaki endoskopi sayilabilir (10). Endos-
kopide sedasyon uygulanmasinin tehlikeli oldugu du-
rumlar; morbid obezite, ileri yas, sedatif, anksiyolitik ve
narkotik opioit ilag kullanimi, agir kardiyovaskiiler, pul-
moner, renal, metabolik ve norolojik hastalikdir. Bu
hastalara sedasyon altinda endoskopi yapilmas1 gerekti-
ginde, daha ayrintili monitdrizasyon gerekir. Genellikle
hastanin konforunu saglamak icin gerekli olan ilacin
miimkiin olan en diisiik dozu kullanilmaktadir (12),

Endoskopik islemlerde sedasyon amaciyla kullanilabile-
cek sedatif ilaclar:

Benzodiyazepinler: Teskin edici, amnezik ve kas gevse-
tici ozelliklerinden dolay1 iv. bir benzodiyazepin veril-
mesi bilingli sedasyon i¢in 6zellikle pratikte son 40 yil-
dan beri standart olarak kullanilmaktadir. Benzodiyaze-
pinler olduk¢a yaygin bir sekilde kullanilan ve endos-
kopik islemlerde en fazla tercih edilen sedatif ilaclardir.
Bilincli sedasyonda rahatlama saglayarak amneziye ne-
den olmaktadir. Dozlar hastanin yasina, diger hastalik-
larina, kullandig: ilaglara ve islemin 6zelligine bagh
olarak hastanin toleransina gore titre edilir. Bu ilaglar
pratik ve giivenli olmalarina ragmen, hastalarin anteg-
rad amnezisinin devam etmesi, solunum depresyonu,
bradikardi ve hipotansiyon gibi bazi istenmeyen etkileri
nedeniyle islem sonrasinda gozlem gerektirmektedir.
Ayrica, iyi takip edilemeyen hastalarda muayeneden
sonra uyanma doneminde siklikla hipoksi gelisebilmek-
te ve tehlikeli olabilmektedir (13). Bu etkiler opiyatlarla
kombine edildiginde, sinerjistik olarak daha da artmak-
tadir (14-16), Diyazepam, midazolam ve lorazepam kli-
nik uygulamalarda en fazla kullanilan benzodiyazepin-
lerdir (Tablo 1, 2).

Diyazepam; yarilanma siiresi oldukca uzun, 0.3-0.5
mg/kg dozlarinda iv, im, oral ve rektal olarak kulanilan
bir benzodiyazepindir. Giivenlik marji oldukga genis ol-
makla birlikte etki siiresinin ge¢ baslamasi, yarilanma
Omriiniin ¢cok uzun olmasi ve ajitasyon yapabilmesi ne-
deniyle ¢ok tercih edilmemektedir (15).

Lorazepam; yarilanma siiresi uzun, 0.01-0.02 mg/kg

dozlarinda oral, iv. ve im. olarak kullanilan bir benzodi-
yazepindir. Cok iyi tolere edilir, 6zellikle hastanin ame-
liyattan 6nceki gece rahat bir uyku gegirmesi ve preope-
ratif anksiyolitik amach kullanilmaktadir (15),

Midazolam; yarilanma siiresi oldukc¢a kisa, 0.05-0.15
mg/kg dozlarinda oral, nazal, rektal, iv. ve im. olarak
premedikasyon, sedasyon ve anestezi indiiksiyonu i¢in
kullanilmaktadir. Doza bagimli olarak solunum depres-
yonu, hipotansiyon, bradikardi ve antegrad amnezi ya-
pabilmektedir. Anestezide ve tanisal amach girisimlerde
en fazla tercih edilen benzodiyazepindir (15,

Flumazenil, benzodiyazepinlerin antagonistidir, sadece
iv. olarak 0.3-0.6 mg dozunda verilir, eger hastada iste-
nen etkiler 1 dakika igerisinde saglanmamigsa, 0,1 mg
daha eklenebilir ve 0.1-0.4 mg/saat infiizyon yapilabilir.
Gilinliik total dozu en fazla 2 mg’dir. Tlaca karg1 alerjisi
bilinen hastalarda, epilepsi ve kafa travmasi oykiisii
olan hastalarda kontrendikedir (15),

Barbitiiratlar: Tiyopental; anestezide indiiksiyon, yo-
gun bakim {initesinde sedasyon ve kapali kafa travma-
sinda beyin oksijen kulanimini ve metabolizmasini
azaltmak amaciyla 2-7 mg/kg dozunda kullanilan bir
barbitiirattir. Ajitasyon yapmasi, tekrarlayan uygulama-
larda birikici olmasi ve diisiik dozda kullanildiginda hi-
peraljezi yapmasi nedeniyle, sedasyon amactyla tanisal
ve girisimsel uygulamalarda pek tercih edilmemektedir
(I7) (Tablo 2).

Propofol; etki baslangict hizli, derlenmesi hizli 0.25-2.5
mg/kg dozunda sedoanaljezi, premedikasyon ve aneste-
zi indiiksiyonu amaciyla kullanilan barbitiirat tiirevi bir
ilactir. Son zamanlarda endoskopik girisimlerde kullani-
m1 oldukca artmistir. Antidot gerektirmemesi, analjezik
ozelliginin olmasi ve hizli derlenme sagladig: igin ayak-
tan hastalarda uygulamlabilirli§ini artirmaktadir (11.18),
Son yillarda kimyasal olarak inert fenol derivasyonu
olan 2-6 diisopropylphenol (propofofol)’iin endoskopi
sirasinda kullanimina ilgi artmustir (18), Propofoliin bili-
nen yan etkileri siddetli solunum depresyonu, hipotansi-
yon ve bradikardidir. Bilincli sedasyon sirasinda indiik-
siyon i¢in kullanilan dozlardan oldukca diisiik oranlarda
kullanilmaktadir. Ozgiil bir antidotunun olmayist da
olumsuz yonleridir. Anestezist olmayan kisilerin propo-
fol kullanim1 tartismali olmasina ragmen, son zamanlar-
da endoskopistler tarafindan da tercih edilmeye baglan-
migtir 19),
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Tablo 1. Sedasyon ve analjezi amaciyla kullanilan ilaclarin farmakokinetik ozellikleri.

Doz mg/kg* Yarilanma omrii (saat) Klirens (ml/kg/dk) VDss (L/kg) Kullanim sekli
Diazepam 0.3-0.5 20-50 0-0.5 0.7-1.7 Oral,rektal,iv,im
Droperidol 0.01-0.02 1.7-2.2 14 2.0 Oral,rektal,iv,im
Ketamin 0.2-6 2.5-2.8 12-17 3.1 iv,im
Lorezepam 0.1 11-22 0.8-1.8 0.8-1.3 iv,oral,im
Midazolam 0.05-0.15 1.7-2.6 6.4-11 1.1-1.7 Oral,nasal,im,iv,rektal
Propofol 0.25-2.5 4-7 20-30 2-10 iv
Etomidat 0.2-0.6 2.9-53 18-25 2.5-4.5 iv
Deksmedetomidin 0.002-0.01 1.2-2.1 39 1.7-2.3 iv,im
Pentotal 2-7 5.6-17.6 2.9-49 1.5-3.5 iv

VDss: sabit durumda dagilim hacmi

*En diisiik doz- sedasyon dozu, en yiiksek doz- anestezi indiiksiyon dozudur (Anestezik ilaglar i¢in).

Tablo 2. Sedasyon ve analjezik ilaclarin yan etki profilleri.

Nabiz OAB Solunum Ajitasyon Sekresyon  Brons dilatasyonu Analjezi

Diazepam -+ - - ++ -+ - -
Droperidol 0 - - + 0 - -
Ketamin ++ + + + + ++ ++
Lorezepam 0 - - - 0 - -
Midazolam -+ - - - 0 - -
Propofol - - -- + 0 + +
Etomidat -+ -+ - - - -
Deksmedetomidin - - + - -- 0 ++
Tiyopental -+ - - + 0 - -
OAB: ortalama arter basinct, -: azaltir, +: arttirir, 0: etkilemez.

Opiyatlar: Remifentanil, alfentanil, sufentanil, fentanil,
morfin ve meperidin bu grup ilaclardandir. Diisiik doz-
larda sedoanaljezik 6zellikleri mevcut olup, sedatif ve
hipnotik ajanlarla kombine bir sekilde verilebilir (17)
(Tablo 1). Tek baslarina ve diger sedatiflerle kombine
edildiklerinde solunum depresyonu olusturabilirler.
Opiyatlar ve benzodiyazepinler yavasca ve kiiciik doz-
larda, titre edilerek yeterli zamanda verilmesi gerek-
mektedir. Opiyatlar (naloksan) ile benzodiyazepinlerin
(flumazenil) 6zgiil antidotlart mevcuttur ve her endos-
kopi iinitesinde bulundurulmalidir. Fakat, verilen seda-
tiflerin antagonizasyonu i¢in kullanilan antidotlar daha
kisa siireli etkilidir ve tekrar dozlar1 gerekir ve tekrar
dozlar1 yapilmazsa hipoventilasyon gelisebilmektedir.

Diger ilaglar: Etomidat; 0.2-0.6 mg/kg dozunda kulla-
nilan steroid tiirevi sedatif ve hipnotik 6zelligi olan iv.
anesteziklerdendir. Anestezi indiiksiyonu ve sedasyon
amaciyla kullanilmaktadir. Kardiyak depresif 6zelligi
diger anesteziklere oranla daha az oldugu icin kardiyak
hastalarda tercih edilmektedir (15) (Tablo 2).

Ketamin; dissosiyatif anestezi ve sedo-analjezi icin 0.2-
6 mg/kg dozlarinda, iv. ve im. kullanilan bir ajandir.
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Kalp hizin1 ve ortalama arter basincini artirmast, solu-
num depresyonu yapmamasi, brong dilatasyonu yapma-
st ve analjezik 6zelligi gibi avantajlari olmasina ragmen
ajitasyon ve sekresyon artis1 gibi dezavantajlar1 da bu-
lunmaktadir (15 (Tablo 2).

Deksmedetomidin hidrokloriir; yogun bakim {iinitesinde
entiibe hastalar, fiberoptik bronkoskopik uyanik entii-
basyon, uyanik kraniyotomide sedoanaljezi ve ameliyat
oncesi premedikasyon amaciyla 0.002-0.01 mg/kg doz-
larinda kullanilan yeni bir sedoanaljezik ilagtir (15)
(Tablo 1, 2). Ozellikle sekresyonlarda azalma ile analje-
zi saglamasi, kisa yarilanma omrii ve sedatif olmasin-
dan dolay1 ayaktan hastalarin tanisal girisimlerinde uy-
gulanmasi diisiiniilebilir.

Gastrointestinal endoskopi iglemi, ¢ok sayida standardi-
ze edilmis tanisal ve tedavi uygulamalarini icermektedir
ve iv. sedasyon caligmalart icin harika bir kaynak sagla-
mistir. Anesteziyologlara ait olmayan birgok calisma ve
uygulama gastroentorologlar tarafindan yapilmistir (20),
Sedasyon uygulamasinda ulusal farkliliklar bulunmak-
tadir. Ornegin, Ingiltere’de iist gastrointestinal endosko-
pi uygulanan hastalarin % 80’inden fazlasinda sedasyo-
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Tablo 3. Sedasyon ve indiiksiyon amaciyla kullanilan ilaclarin dozlar ve etki baslama profilleri.

Anestezi indiiksiyon dozu

Sedo-analjezi dozu

ila¢ Yiikleme dozu Idame infiizyon hizi Yiikleme dozu Idame infiizyon hizi Pik Etki
ngr/kg pgr/kg/dk pgr/kg pgr/kg/dk (dk)
Alfentanil 50-150 0.5-3 10-25 0.25-1 1.4
Fentanil 5-15 0.03-0.1 1-3 0.01-0.03 3.6
Remifentanil 0.5-1.0 0.1-0.4 0.1-0.5 0.005-0.01 1.6
Sufentanil 0.15-2 0.006-0.02 0.2-0.6 0.002-0.006 5.6
Propofol 1000-2000 50-150 250-1000 10-50 22
Midazolam 50-150 0.25-1.5 25-100 0.25-1 1.7
Methoheksital 1500-2500 50-150 250-1000 10-50 2.8
Ketamin 1500-2500 25-75 500-1000 10-20 39

nu endoskopistler uygularken (20), Almanya ve Isve¢’de
¢ok az bir oranda bu uygulama vardir 2D, Fransa’da
(22) ise iv. sedasyon tekniklerinin hemen hemen tama-
mina yakini anestezistler tarafindan saglanmaktadir.

Gastrointestinal endoskopide sedasyon, sedasyon ve
analjezikler konusunda deneyimli endoskopistler tara-
findan giivenli bir sekilde uygulanmaktadir. Ancak, is-
lem sirasinda sedasyona bagli istenmeyen etkiler ortaya
¢ikabilmektedir (solunum depresyonu, kardiyak arrest,
hastanin iglemi tolere edememesi, bradikardi, hipotansi-
yon, bulanti ve kusma). Acil endoskopik girisimleri ve
endoskopik tedavi iglemleri (kanama kontrolii, polipek-
tomi, lazer tedavisi ve stent yerlestirilmesi) sirasinda se-
dasyona bagl istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikma olasili-
&1 artmaktadir. Bu nedenle, bu ilaclar1 kullanan endos-
kopistlerin ¢ok deneyimli ve bu konuda bilgili olmasi
gerekmektedir. Ayrica, bu ilaglardan etkisi en hizli bas-
layan, yarilanma omrii kisa ve hizli metabolize edilebi-
len, yan etkileri en az, derlenme siiresi en kisa ve anti-
dotu olanlar tercih edilmelidir.

Hastanin vital bulgulari, 6zellikle karanlik endoskopi
odasinda giivenli bir sekilde izlenemez. Islem 6ncesi, si-
ras1 ve sonrasinda uygun hasta monitorizasyonu kom-
plikasyonlarin erken tanisinda énemlidir (13:23-25) En-
doskopi sirasinda sedatize edilen hastalara oksijen mas-
kesi ile 2-3 L/dk O, vermek, oksijen desatiirasyonunu
onemli bir sekilde engelleyebilmektedir (26:27), Bu ne-
denlerden dolay1, endoskopi iinitesinde oksijen tiipii, as-
piratdr, EKG, SPO,’yi gbsteren monitor, steteskop, tan-
siyon aleti, oksijen maskesi (nazal ya da oral), acil entii-
basyon i¢in gerekli malzemeler (laringoskop, entiibas-
yon tiipii), oral ve nazal airway, kardiyak arrest gelisti-
ginde verilecek ilaglar (atropin, adrenalin, amiadoron,
lidokain, v.s) ve defibrilator bulundurulmasi gerekmek-

tedir. Gastrointestinal endoskopik islem sirasinda sedas-
yon yapilan hastalarin standart monitorizasyonu kalp hi-
z1, kan basinci, solunum sayist ve oksijen saturasyonu-
nu icermektedir. Monitdrizasyon gerektiren yiiksek
riskli hastaliklar;

1) 1-2 hafta i¢inde heniiz biiyiik cerrahi gecirmis ve po-
tensiyal olarak anstabil,

11) kronik hava yolu obstriiksiyonu,

111) anstabil anjina pektoris,

1v) akut ya da yeni geg¢irilmis miyokard infarktiisii,

v) kalp yetersizligi,

v1) bilin¢li sedayon altinda kontrol edilemeyen,

vi1) sok durumu olan hastalardir.

Ayrica, anstabil tibbi durum varligi, islem sirasinda
beklenmedik problem olugsmasi ve onceki islemin biti-
rilmesinde zorluk gelismesi gibi hasta 6zellikli durum-
larin hastanin sorgulanmasi sirasinda belirlenmesi ge-
reklidir (28). Son yillarda, endoskopistler endoskopi ya-
pilacak hastalara sedasyon saglamak icin anestezi hem-
siresi ya da doktoru tarafindan sedasyon uygulanmasini
tercih etmeye baslamislardir. Anestezistler tarafindan
sedasyonun hem etkin hem de giivenli bir sekilde yapil-
masi1 ve hastanin sedasyon sonlandirildiktan sonra ta-
burcu edilme olgiitlerini iyi degerlendirmeleri gibi bir-
cok faktor, bu tercihlerine neden olmustur (28), Bu egili-
min klinik yaklasim ve politikalart son zamanlarda ye-
niden gozden gecirilerek anestezistler tarafindan sedas-
yonun saglanmasinin daha giivenli olacagi sonucuna va-
rilmugtir (28-30),

Sonug olarak; endoskopi sirasinda, 6zellikle cocuk yas
grubu, kardiyak ve pulmoner hastlalik mevcudiyeti, is-
lemin uzun siirmesi gibi endoskopist ve hastanin yasa-
yabilecegi problemleri en aza indirmek amaciyla sedas-
yonun anestezist tarafindan saglanmasi ve hastanin
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standart monitdrizasyonu en uygun yontemdir. Sedas-
yonun sekli, hangi sedatif ilacin kullanilacaginin belir-
lenmesi, sedasyon veya sedasyonsuz endoskopi islemi-
nin hangi hastalarda yapilacagi hastanin monitorizasyo-
nu ve sedasyonu kimin saglayacagi gibi konular halen
¢ok net olarak standardize edilememistir ve endoskopis-
tin bilgi ve deneyimlerine bagl olarak degisebilmekte-
dir. Sedasyonu saglamada kullanilacak sedatif veya hip-
notik ilaclarin etki mekanizmalari, dozlari, endikasyon-
lar1 ve komplikasyonlari iyi bilinmelidir. Sedasyon veya
sedasyonsuz endoskopi islemleri yapilan endoskopi iini-
telerinde olusabilecek problemleri engellemek amaciyla
gerekli techizat ve donanimin saglanmast hem hasta
hem de hekim agisindan gelisebilecek kompilkasyonlari
onlemede vazgecilmez unsurlardir.
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