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Sedasyon gerektiren tanisal veya tedavi amach gastrointestinal endoskopik islemlerde son zamanlar-
da oldukca hizl artislar olmustur. Endoskopik sedasyon ile amag; islem esnasinda olusabilecek agri ve
rahatsizlik hissini gidermek, uygulayiciya islem icin konforlu ve giivenli bir hasta ortami saglamaktir.
Sedasyon icin tim riskleri en aza indirmek icin preoperatif degerlendirme mutlak yapiimalidir. Kisa etki
streli sedatif ajanlarin ve opioidlerin varligi ile ayrica monitorizasyon tekniklerinin gelismesi ile glini-
muzde endoskopik islemler icin sedasyon ve analjezi glivenle uygulanabilmektedir. Gastrointestinal
endoskopik islemlerde genelde hedeflenen orta derecede sedasyon evresidir. Fakat bazen hedeflenen
sedasyon evresinin disina ¢ikilabilir. Bu ytizden sedasyon uygulayicinin kullanilan ilaglarin etki mekaniz-
malarini, dozlarini ve antidotlarini kullanabilmesinin yani sira istenmeyen olaylar gelistiginde resustas-
yon yapabilecek egitimi de almis olmasi gerekmektedir.
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GiRiS

GlnlUmizde hasta memnuniyetinin énemsen-
mesi, uygulayici konforunun artirilmasi ve islem-
lerin daha gtivenli yapilma istegi endoskopik is-
lemlerde anestezi gereksinimini artirmistir (1,2).

Sedasyon, ila¢ uygulanarak gerceklestirilen
biling diizeyinin azaltilmasi olarak ifade edilir.
Endoskopik islemlerdeki sedasyon ve analjezi-
nin amaci hastalarin agn gibi rahatsiz edici his-
leri duymamasini, hatirlamamasini saglamaktir.
Ayrica hastalarin hareketsiz kalmasini saglaya-
rak endoskopik performansi artirmaktir (1,3).

Sedasyon tek bir durumu ifade etmek igin
kullanilmamaktadir. Sedasyonun bazi basamak-

lardan olusan devamliligi s6z konusudur. Se-
dasyon minimal sedasyondan genel anesteziye
kadar degisebilen bir siire¢ olarak tanimlan-
mistir (Tablo 1). Endoskopik islemin orta dere-
cede sedasyon (bilingli sedasyon) ile gercekles-
tirilmesi arzu edilen sedasyon evresidir (4). Bu
durumda hasta kardiovaskiiler ve solunumsal
fonksiyonlarini korur ve s6zli veya hafif taktil
uyarlya amaca uygun cevaplar verebilir. Aksine
derin sedasyon uygulanan hasta kolay uyandi-
rilamaz ancak giicli agnli uyarana cevap vere-
bilir. Ayrica derin sedasyon esnasinda ¢ene kal-
dirma, oral veya nazal airway yerlestirmek gibi
havayolu destek manevralarina ihtiyac duyula-
bilir. Genel anestezi evresinde ise hastalar agrili
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hasta, servise donmeden 6nce derlenme oda-
sinda en az 30 dakika izlenmelidir (34). Ayrica,
ASA kilavuzlarina gére OSAS olan ve antidot
ajan alan hastalarda uzamis derlenme sireleri
veya yeniden sedasyon meydana gelebilece-
ginden 2 saat daha takip edilmelidirler. Objektif
degerlendirmek icin tanimlanmig derlenme kri-
terleri faydal olabilir. Cesitli skorlama sistemleri
mevcuttur bunlardan en iyi bilinenlerden biride
Aldrete skorlama sistemidir (Tablo 5) (35). Bu
skorlama sistemi solunum, oksijen satiirasyonu,
kan basinci, biling ve aktiviteyi degerlendirir.
Aldrete skoruna gore 9'un uzerindeki hastalar
servise gonderilebilir.

Tablo 5: Aldrete Skorlama Sistemi

lugunu onermektedirler (33). Taburcu edilme
kriterlerini degerlendirmek icin bir kontrol lis-
tesinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Taburcu et-
mek icin onerilen minimum kriterler tablo 6'de
gosterilmistir. Hastanin endoskopi bolimiin-
den ayrilmasina izin verilmeden 6nce sonuglar
belgelenmelidir. Hastalar refakatgi bir yetiskin
ile taburcu edilmelidir (28,33,36). Genel olarak,
hastalar taburcu edilmeden 6nce ylriime, icme
ve giyinme becerisine sahip motor becerilerinin
yeterli geri donlistiine sahip olmahdir. Hastaya,
tam iyilesme guvenli bir sekilde olana kadar
otomobil veya makine kullanmamasi siddetle
tavsiye edilmelidir.

Tablo 6: Endoskopik sedasyon sonrasi taburcu
kriterleri

islem sonrasi hastanin taburculugu konu-
sunda ise fikir birligi yoktur ¢linkii sedasyonun
etkisi hastaya, kullanilan sedasyon tipine ve
islemin tirine bagl degisebilir. Bazi yazarlar,
herhangi bir yan etki meydana gelmemisse
hastalarin son ila¢ uygulamasindan yaklasik 30
dakika sonra glivenli bir sekilde taburcu edile-
bilmesini 6nermekte iken (34), digerleri hayati
belirtiler stabil oldugunda ve hasta uygun bir
biling diizeyine ulastiginda hastanin taburcu-

Solunum
Dein el e € ShiEse; 2 » Vital bulgularin en az 1saat boyunca stabil
Dispne/ylizeyel solunumu var 1
Apne 0 olmasi
Oksijen saturasyonu » Sorunsuz giyinebilme, yuriyebilme ve id-
Sa02 >95% (oda havasinda) 2 2 rar yapabilme
Sa02 = 90%-95% (oda havasinda) 1 1
Sa020 0 » Asiri agri veya bulantinin olmamasi
Biling » Sorunsuz oral sivi alimi
Tam uyanik 2 2
Seslenince uyan'yor 1 1 » Yetiskin refakatci
Yanitsiz 0 0 - -
Dol » Olasi komplikasyonlari 6zetleyen yazili ve
olagim o
Normale gore KB* + 20 mmHg 2 2 s6zIi onam
Normale gdre KB + 20-50 mmHg 1 . » Acil durumlarda aranacak telefon numarasi
Normale gére KB +£ 50 mmHg 0 0
Aktivite
4 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 2 2
2 ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1 1 KAYNAKLAR
Hicbir eksteremite hareketi yok 0 0
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