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ENDOSKOPİK İŞLEMLERDE 
SEDASYON

GIRIŞ

Günümüzde hasta memnuniyetinin önemsen-
mesi, uygulayıcı konforunun artırılması ve işlem-
lerin daha güvenli yapılma isteği endoskopik iş-
lemlerde anestezi gereksinimini artırmıştır (1,2).

Sedasyon, ilaç uygulanarak gerçekleştirilen 
bilinç düzeyinin azaltılması olarak ifade edilir. 
Endoskopik işlemlerdeki sedasyon ve analjezi-
nin amacı hastaların ağrı gibi rahatsız edici his-
leri duymamasını, hatırlamamasını sağlamaktır. 
Ayrıca hastaların hareketsiz kalmasını sağlaya-
rak endoskopik performansı artırmaktır (1,3).

Sedasyon tek bir durumu ifade etmek için 
kullanılmamaktadır. Sedasyonun bazı basamak-

lardan oluşan devamlılığı söz konusudur. Se-
dasyon minimal sedasyondan genel anesteziye 
kadar değişebilen bir süreç olarak tanımlan-
mıştır (Tablo 1). Endoskopik işlemin orta dere-
cede sedasyon (bilinçli sedasyon) ile gerçekleş-
tirilmesi arzu edilen sedasyon evresidir (4). Bu 
durumda hasta kardiovasküler ve solunumsal 
fonksiyonlarını korur ve sözlü veya hafif taktil 
uyarıya amaca uygun cevaplar verebilir. Aksine 
derin sedasyon uygulanan hasta kolay uyandı-
rılamaz ancak güçlü ağrılı uyarana cevap vere-
bilir. Ayrıca derin sedasyon esnasında çene kal-
dırma, oral veya nazal airway yerleştirmek gibi 
havayolu destek manevralarına ihtiyaç duyula-
bilir. Genel anestezi evresinde ise hastalar ağrılı 

ÖZET

Sedasyon gerektiren tanısal veya tedavi amaçlı gastrointestinal endoskopik işlemlerde son zamanlar-
da oldukça hızlı artışlar olmuştur. Endoskopik sedasyon ile amaç; işlem esnasında oluşabilecek ağrı ve 
rahatsızlık hissini gidermek, uygulayıcıya işlem için konforlu ve güvenli bir hasta ortamı sağlamaktır. 
Sedasyon için tüm riskleri en aza indirmek için preoperatif değerlendirme mutlak yapılmalıdır. Kısa etki 
süreli sedatif ajanların ve opioidlerin varlığı ile ayrıca monitörizasyon tekniklerinin gelişmesi ile günü-
müzde endoskopik işlemler için sedasyon ve analjezi güvenle uygulanabilmektedir. Gastrointestinal 
endoskopik işlemlerde genelde hedeflenen orta derecede sedasyon evresidir. Fakat bazen hedeflenen 
sedasyon evresinin dışına çıkılabilir. Bu yüzden sedasyon uygulayıcının kullanılan ilaçların etki mekaniz-
malarını, dozlarını ve antidotlarını kullanabilmesinin yanı sıra istenmeyen olaylar geliştiğinde resüstas-
yon yapabilecek eğitimi de almış olması gerekmektedir.
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hasta, servise dönmeden önce derlenme oda-
sında en az 30 dakika izlenmelidir (34). Ayrıca, 
ASA kılavuzlarına göre OSAS olan ve antidot 
ajan alan hastalarda uzamış derlenme süreleri 
veya yeniden sedasyon meydana gelebilece-
ğinden 2 saat daha takip edilmelidirler. Objektif 
değerlendirmek için tanımlanmış derlenme kri-
terleri faydalı olabilir. Çeşitli skorlama sistemleri 
mevcuttur bunlardan en iyi bilinenlerden biride 
Aldrete skorlama sistemidir (Tablo 5) (35). Bu 
skorlama sistemi solunum, oksijen satürasyonu, 
kan basıncı, bilinç ve aktiviteyi değerlendirir. 
Aldrete skoruna göre 9'un üzerindeki hastalar 
servise gönderilebilir.

Tablo 5: Aldrete Skorlama Sistemi

Solunum
Derin nefes alabiliyor öksürebiliyor
Dispne/yüzeyel solunumu var
Apne

2
1
0

Oksijen saturasyonu
SaO2 >95% (oda havasında) 2
SaO2 = 90%–95% (oda havasında) 1
SaO2 0

2
1
0

Bilinç
Tam uyanık 2
Seslenince uyan'yor 1
Yanıtsız 0

2
1
0

Dolaşım
Normale göre KB* ± 20 mmHg 2
Normale göre KB ± 20–50 mmHg 1
Normale göre KB ± 50 mmHg 0

2
1
0

Aktivite
4 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 2
2 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1
Hiçbir eksteremite hareketi yok 0

2
1
0

İşlem sonrası hastanın taburculuğu konu-
sunda ise fikir birliği yoktur çünkü sedasyonun 
etkisi hastaya, kullanılan sedasyon tipine ve 
işlemin türüne bağlı değişebilir. Bazı yazarlar, 
herhangi bir yan etki meydana gelmemişse 
hastaların son ilaç uygulamasından yaklaşık 30 
dakika sonra güvenli bir şekilde taburcu edile-
bilmesini önermekte iken (34), diğerleri hayati 
belirtiler stabil olduğunda ve hasta uygun bir 
bilinç düzeyine ulaştığında hastanın taburcu-

luğunu önermektedirler (33). Taburcu edilme 
kriterlerini değerlendirmek için bir kontrol lis-
tesinin kullanılması önerilmektedir. Taburcu et-
mek için önerilen minimum kriterler tablo 6’de 
gösterilmiştir. Hastanın endoskopi bölümün-
den ayrılmasına izin verilmeden önce sonuçlar 
belgelenmelidir. Hastalar refakatçi bir yetişkin 
ile taburcu edilmelidir (28,33,36). Genel olarak, 
hastalar taburcu edilmeden önce yürüme, içme 
ve giyinme becerisine sahip motor becerilerinin 
yeterli geri dönüşüne sahip olmalıdır. Hastaya, 
tam iyileşme güvenli bir şekilde olana kadar 
otomobil veya makine kullanmaması şiddetle 
tavsiye edilmelidir.

Tablo 6: Endoskopik sedasyon sonrası taburcu 
kriterleri

 ➢ Vital bulguların en az 1saat boyunca stabil 
olması

 ➢ Sorunsuz giyinebilme, yürüyebilme ve id-
rar yapabilme

 ➢ Aşırı ağrı veya bulantının olmaması

 ➢ Sorunsuz oral sıvı alımı

 ➢ Yetişkin refakatçi

 ➢ Olası komplikasyonları özetleyen yazılı ve 
sözlü onam

 ➢ Acil durumlarda aranacak telefon numarası
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