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Acil Serviste Sedasyon ve Analjezi

Sedation and analgesia in emergency department

Trkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med 2008;8(3):144-151

Selahattin KIYAN

OZET

Acil serviste calisan hekimler agrili tani ve tedavi girisimleriyle sikca karsilasmaktadir. Agrinin rahatlatilmasi mod-
ern acil tip pratiginin 6nemli bir unsurudur. Buna ragmen, sedasyon ve analjezi uygulamalarinda kullanilan ajan-
larin ciddi istenmeyen etkilerinden cekinilmesi, derin sedasyondan korkulmasi ve ayni zamanda fizik muayene bul-
gularini degistirecegi yonindeki kaygilar nedeni ile sedasyon ve analjezi uygun ve vyeterli diizeyde
yapllmamaktadir. Girisimsel sedasyon ve analjezi uygulayacak personelin ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmas, ilacin
hastaya olan etkilerini bilmesi ve olasi komplikasyonlarin yonetiminde bilgi sahibi olmasi minumum gerekliliklerdir.
Girisimsel sedasyon ve analjezi esnasinda, solunum ve hemodinamik acilleri taniyabilen ve midahale edebilen bir
hekimin varligi sarttir. Bu makalede amag, sedasyon ve analjezi uygulamalarinda dikkat edilecek noktalar,
kullanilan ilaglar, ilaglarin yan etkileri, hastanin klinik durumuna uygun ilag secimi, riskli hastalarin belirlenmesi ve
guvenli taburculuk kriterlerini yeni bilgiler isiginda tartismaktir.

Anahtar s6zciikler: Acil servis; analjezi; sedasyon.

SUMMARY

Physicians at the emergency departments frequently encounter diagnostic and therapeutic procedures for the
treatment of pain. Although relief of pain composes an essential element in modern emergency practices, seda-
tion and analgesia are not used adequately and sufficiently due to serious side effects of various agents associ-
ated with sedation and analgesia, concerns for overusing sedation and changing physical examination findings.
Minimum requirements for the health professionals in administering invasive sedation and analgesia are that
they should be knowledgeable regarding the sedative medications, side effects of these medications and be able
to handle possible complications. During invasive sedation and analgesia, the presence of a physician recogniz-
ing and intervening respiratory and hemodynamic emergencies is a must. The aim of this article is to discuss the
key points in sedative and analgesic practices, the sedative medications and their side effects, appropriate med-
ication choice for the patient's clinical situation, determining critical patients and proper discharge criteria in the
light of recent medical knowledge.

Key words: Emergency department,; analgesia, sedation.
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ACIL SERVISTE SEDASYON VE ANALJEZI

Sedasyon ve Analjeziye Baslarken

Sedasyon ve analjeziye bagli mortalite ve morbidite orani
oldukga azdir. Cok nadir olmakla birlikte alerjik reaksi-
yon, solunum depresyonu veya kardiyopulmoner arest go-
riilebilir.” Sedasyon ve analjeziye bagli komplikasyonlarin
en sik ilk 25 dakikada®™ goriildiigii unutulmamal ve hasta-
nin vital fonksiyonlar1 diizelinceye ve hasta ile sozel ileti-
sim saglanincaya kadar gozlem siiresi uzatilmalidir."

Girigsimsel sedasyon ve analjezi oncesi aglik siiresi tartig-
malidir. 1014 cocugu iceren prospektif gézlemsel bir ¢alis-
mada, hastalarin aglik siireleri farkli olmasina ragmen ha-
vayolu komplikasyonu (aspirasyon), kusma ve diger yan
etkiler acisindan fark olmadig1 goriilmiistiir.” Tibbi litera-
tiirde, acil serviste girisimsel sedasyon ve analjeziye bagla-
madan Once gerekli olan aclik siiresini ortaya koyan kanit
diizeyi yiiksek bir calisma yoktur."”! Baz1 yazarlar sedasyon
ve analjezi sirasinda kusma ve aspirasyon riskinin oldukca
diisiik oldugu ve uygulama oncesi achigin gerekli olmadi-
&1 bildirmislerdir.”’ Klinik uygulamalara tavsiye niteligin-
de yayinlanan bir derlemede, sedasyon ve analjezi oncesi
aclik siiresi icin genel bir standart veya kesin bir kural ol-
madig1 belirtilmektedir. Hekimlerin klinik 6zelliklere uy-
gun olarak belirli kosullara dikkate etmesi onerilmektedir."
Sonug olarak girisimsel sedasyon ve analjezi uygulamasi
icin yeni yiyecek alimi bir kontrendikasyon olugturmamak-
tadir, fakat sedasyon diizeyi ve zamanlamasi g6z Oniine
alinmalidir.™

Acil serviste sedasyon ve analjeziye bagli komplikasyonla-
rin azaltilmasi i¢in hastanin monitorizasyonu (biling diize-
yi, solunum sayisi, oksihemoglobin satiirasyonu, kalp hizi,
kan basinci1 ve kardiyak ritim), uygun ilaglarin uygun doz-
larda kullanilmasi, girigim Oncesi, girisim sirasinda ve son-
rasinda hastanin tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.
1367 cocuk hastay1 iceren bir calismada 184 (%13) hastada
istenmeyen etki gelismistir. Istenmeyen etkilerin 162’si
(%92) girisim sirasinda ve 14’1 (%8) girisim sonrasinda or-
taya ¢cikmustir. Ciddi istenmeyen etkilerin gelismesi i¢in or-
talama zaman siiresi olarak, son ilag dozu uygulamasindan
sonraki ilk 2 dakika bulunmugtur.” Midazolam ve fentanil-
le yapilan bir calismada apne, ilk 5 dakikada gézlenmistir.
Diazepam ve fentanille yapilan bagka bir calismada ise, ok-
sihemoglobin satiirasyonundaki diisme ataklarinin tamami
ilk 20 dakika i¢inde goriilmiistiir.”

Hastaya uygulamanin ne i¢in yapildigi, avantajlari, olasi is-
tenmeyen etkileri ve varsa alternatif tani ve tedavi segenek-
leri hakkinda bilgi verilmeli ve hasta onami alinmalidir.
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Uygulamaya baslamadan 6nce gerekli malzemeler hazir
bulundurulmalidir (Tablo 1)." Yas, onceki hastaliklar ve
yaralanmalar, daha 6nce sedasyon ve analjezi veya aneste-
zi esnasinda yasanan sorunlar, ila¢ alerjisi varligi, kullani-
lan ilaglar, sigara-alkol kullanim 6ykiisii sorgulanmalidir.
Hastanin tam bir fiziki muayenesi yapilmali, vital bulgular
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Sedasyon ve analjezi
oncesi klinik degerlendirme son derece 6nemlidir. Ayrica,
onerilen spesifik laboratuvar ve goriintiileme istemi de yok-
tur.?*

Yasli, anormal yiiz ve boyun anatomisine sahip ve kardiyo-
pulmoner rahatsizlig1 olan hastalarda istenmeyen etki orta-
ya ¢ikma olasiliginin daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan, solunum sikintisi, is-
kemik kalp hastaligi, kronik obstriktif akciger rahatsizligi
olan hastalarin sedasyon ve analjezisinin ameliyathanede
yapilmasi faydali olacaktir.”

Hastalar acil servisten taburcu edilmeden 6nce mutlaka 6n-
ceden belirlenen taburculuk kriterlerine sahip olmasi gerek-
lidir (Tablo 2). Sedasyon ve analjezi alan hastalarin 24 saat
boyunca araba kullanmalari ve diger dikkat gerektiren akti-
vitelerden (bisiklet siirmek, yiizmek, vs.) kaginmas1 gere-
kir. Cocuklar anne veya babalar tarafindan 8 saat boyunca
yakin takip edilmelidir. Hastalarda ortaya cikabilicek hafif
bulanti-kusma sikayetleri sivi diyetle azaltilabilir, fakat cid-

Tablo 1. Girisimsel sedasyon ve analjezi icin gerekli ekipmanlar.”

+ Yiksek akimli oksijen kaynagi*
+ Genis capli aspirasyon katateri*
- Damaryolu ekipmani*
+ Havayolu ekipmani*
+ Monitdrizasyon
(Elektrokardiyogram, pulse oksimetre*, kan basinci*)
« Resusitasyon ilaglari*
- llac antidotlar
(Opioid antagonisti—naloksan, Benzodiazepine—flumazenil)

* Mutlaka gereklidir.

Tablo 2. Taburculuk icin kriterler.””

- Vital bulgularin en az 30 dakika boyunca stabil olmasi
+ Anlasilir konusabilmesi, komutlari rahatlikla yerine getirebilmesi
+ Solunum stresi bulgularinin olmamasi
+ Bas donmesi, bulanti, kusmanin minimal olmasi veya olmamasi
« Uyanik, oryante olmasi
+ Agiz yoluyla ilaglarini ve ya sivilari icebilmesi
+ Hastanin rahatlikla ylriyebilir hale gelmesi
(Cocuklar icin desteksiz oturabilme)
« Acil servisten taburculugunda hastaya refakat edecek birinin bulunmasi
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di bulanti-kusma, biling degisikligi ve solunum sikintisi
olusmas1 durumda acil servise bagvurmalar1 6nerilmelidir.

Sedasyon ve Analjezide Kullanilan ilaclarda
Farmakoloji

Ilaclarin intravenoz (i.v.) kullanimi, diger uygulama yolla-
rina gore (oral, kas ici, rektal gibi) daha giivenlidir. Intrave-
ndz kullanimda verilen ila¢c dozu miktarinin ayarlanabilme-
si, daha hizli etki baglangici ve etkinin daha hizli geri don-
mesi gibi nedenlerden otiirii daha cok tercih edilmelidir.
Uygulanacak olan dozlar bireysellestirilmelidir. Tlaclarin
i.v. yoldan titre edilerek verilmesi hem hastaya yeterli do-
zun verilmesini saglayacak hem de yan etki insidansini
azaltacaktir.

A. Analjezi
I. Opioid Analjezikler

En sik kullanilan opioidler fentanil, morfin ve meperidin-
dir.

a. Fentanil

Etki baglama siiresi ve maksimum etki siiresi kisadir (i.v.
uygulamadan 90 saniye sonra etki baglar ve 30-40 dakika
icinde etkisi sonlanir), oldukca kuvvetli bir narkotik analje-
ziktir, (meperidinden 1000 kat daha potenttir) ve kardiyo-
vaskiiler yan etkileri olduk¢a azdir.” Bu 6zelliklerinden do-
lay1 acil serviste sik tercih edilen opioid tiirevi ilagtir.

Cocuk ve eriskinler i¢in 2-3 pg/kg dozunda uygulanir. Has-
tanin agri diizeyi ve beraberinde kullanilan sedatif ajanin
dozuna gore doz ayarlamasi yapilabilir.

Yiiksek dozlarda (15-20 pg/kg) kullanilmasi bulanti ve kus-
maya neden olur. Solunum baskilanmasi, muskiiler ve glot-
tik rijidite, nobet, kasinti, bulant1 ve kusma bilinen yan et-
kileridir. Maksimal solunum baskilanmasi i.v. uygulama-
dan sonra ilk 5 dakikada goriiliir. Solunum baskilanmasi
doza (>50 pg/kg dozlarda) ve beraberinde solunum baski-
layic1 ajan kullanimina (6rn. midazolam) baghdir. Yavas ve
dikkatli titrasyonla solunum baskilanmasi oldukca nadir-
dir."

Gogiis rijiditesi acil serviste simdiye kadar hi¢ bildirilme-
mistir. Genel anestezi esnasinda yiiksek doz (50-100 pg/kg)
uygulamasina baghdir. Gogiis rijiditesi 8,8-17 pg/kg dozla-

r1 arasinda goriilmemektedir.” Rijidite naloksan ve suksinil
kolinle tedavi edilebilir.

Nobet genellikle yiiksek doz fentanil (50-100 pg/kg) uygu-
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lanmasina baghdir. Acil serviste kullaniminda nobet bildi-
rilmemistir.

Acil serviste kullaniminda komplikasyon orani olduk¢a az-
dir. Bir calismada, fentanil kullanilan 841 acil servis hasta-
sinin sadece altisinda solunum depresyonu, ii¢ hastada ise
hipotansiyon gelistigi bildirilmistir."”

b. Morfin

Morfin girisimsel sedasyon ve analjezi uygulamalarinda
0,1-0,2 mg/kg dozunda uygulanir, pik etkinliine yaklagik
1 saat sonunda ulagir. Etki siiresi 4-6 saattir. Hepatik veya
renal yetmezlikte etki siiresi uzayabilir ve yan etki potansi-
yeli artabilir.

Histamin salinimina neden olur, bu nedenle hipotansiyon,
bulant1 ve kusma goriilebilir.® Analjezik dozunda kardiyo-
vaskiiler yan etki olasilig1 azdir. Kardiyak kasilabilirligi et-
kilemez, fakat periferik venoz ve arteriolar dilatasyon yap-
t181 icin hipotansiyona neden olabilir. Bu durumda hasta su-
pin pozisyonuna alinmali ve i.v. sivi verilmelidir. Naloksan
hipotansiyon iizerine etkisizdir. Morfin vagal tonusu artti-
rarak bradikardiye neden olabilir.

Morfin diger opioid ajanlar gibi gastrik motiliteyi azaltir.

c. Meperidin

Diger opioidlerle karsilastirildiginda ¢cok daha fazla deza-
vantajlari vardir. Etki siiresi yalnizca 2-3 saattir. Uygulama
dozu 0,5-1 mg/kg’dir. Histamin salinimina bagli kompli-
kasyonlar fentanil ve morfine oranla daha sik goriiliir.""
Normeperidin metaboliti santral sinir sitemi eksitasyonu
(ankisiyete, desoryantasyon, haliisinasyon, psikoz, tremor,
miyoklonus, nobet) yapar ve bu istenmeyen etkiler nalok-
san ile geri dondiiriilemez. Normeperidin renal atilima ug-
rar ve yasli hastalarda atilimi oldukga yavastir. Monoamin
oksidaz inhibitorleri ile beraber kullanimi 6liime neden ola-
bilir. Selektif seratonin geri alim inhibitorleriyle beraber
kullanimi seratonin sendromuna neden olabilir."* Bu tiir is-
tenmeyen etkileri nedeniyle meperidinin kullanimi bir¢cok
hastanede oldukca azdir.

B. Sedasyon
I. Benzodiazepinler ve Barbitiiratlar

Diazepam ve midazolam en sik kullanilan benzodiazepin
grubundaki ajanlardir. Kisa siireli sedasyon etkisi istendi-
ginde midazolam en uygun ajandir. Benzodiazepinler seda-
tif, hipnotik, ankisiyolitik, amnestik, antikonviilzan ve kas
gevsetici ozellkileri mevcuttur. Analjezik etkileri yoktur.
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Metoheksital ultra kisa etkili barbitiirattir, ancak iilkemizde
bulunmamaktadir. Hem, hizli ardisik entiibasyon hem de
sedasyon ve analjezi i¢in acil servislerde en ¢ok tercih edi-
len ila¢ olmasi gerekirken, var olan iilkelerde de oldukga az
kullanilmaktadir. Acil serviste metoheksital kullanimiyla il-
gili yapilan ¢caligma sayist az olmasina ragmen, etkin ve gii-
venilir oldugunu gosterilmistir."*'”

Midazolam ve fentanil gibi disosiyatif olmayan ajanlarin,
girisimsel sedasyon ve analjezi komplikasyonlarini en aza
indirebilmek i¢in, istenen etki ortaya cikincaya kadar titre
edilerek kullanilmasi oldukc¢a onemlidir. Tlaclarin hizli uy-
gulanmasi, hipotansiyon ve solunum depresyonuna neden
olabilir. Ek olarak ilaglarin birlikte kullanilmasi, her ilacin
tek basina uygulanmasina gore istenmeyen etkilerini daha
da fazla arttirabilir. Goniilliiler tizerinde yapilan bir ¢alig-
mada benzodiazepinin tek basina kullanilmasiyla anlaml
bir solunum depresyonu gozlenmezken, opioidler tek basi-
na kullanildiginda goéniilliilerin %50’sinde hipoksemi go6-
riilmiis ve apneye neden olmaksizin karbondioksite olan
solunum cevabinda azalma gozlenmistir. Benzodiazepin ve
opioidler beraber kullanildiginda ise, hastalarin %92’sinde
hipoksemi goriiliirken, %50’sinde de apne gelismistir.”" Bu
caligmada benzodiazepin ve opioidlerin beraber kullanimi
sonucu solunum baskilanmasinin arttig1 da gosterilmistir.

Solunum depresyonu riski daha fazla olan kisilere, benzo-
diazepin ve opioid analjezikler birlikte kullanilacaksa, opi-
oidlerin daha 6nce uygulanmasi ve ardindan benzodiaze-
pinlerin titre edilerek verilmesi 6nerilmektedir.!”

a. Metoheksital

Etkisi ¢cok hizli ortaya ¢ikmaktadir, uyku benzeri durum bir
dakikadan daha kisa bir siirede ortaya cikar. Etki siiresi ol-
dukca kisadir, cogu hasta en ge¢ 10 dakika icerisinde uya-
nik hale gelir. Kardiyoversiyon, kemik, eklem rediiksiyonu,
¢ocuklarda tomografi ¢cekimi gibi kisa siireli islemler icin
oldukca idealdir."” Amnestik etkisi vardir fakat belirgin
analjezik etki gostermez. Cocuklar ve erigkinler icin dozu
0,75-1 mg/kg’dir. Kardiyorespiratuvar etkileri minimaldir.
Cocuklarda rektal 25 mg/kg dozunda uygulanabilir.™”

Apne ve respiratuvar depresyon goriilebilir. Fakat ¢aligma-
lar acil servis uygulamalarinda bu etkilerin ¢ok nadir goriil-
diigii, genelde de gecici ve hafif oldugunu desteklemekte-
dir. Hastaya uygulanan havayolu acama manevralar1 ve ok-
sijen tedavisi istenmeyen etkilerin giderilmesinde yeterli-
dir. Yapilan caligmalarda oldukg¢a az sayida hasta ¢ok kisa
bir siire destekleyici ventilasyona ihtiya¢ duymus, fakat
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hi¢bir hastada entiibasyon ihtiyaci olmamuigtir."*"” Hava yo-
lu reflekslerinde artis ve ¢ene gevsemesinde yetersiz olma-
s1 nedeniyle endotrekeal entiibasyonu kolaylastirmak icin
kullanilmasi1 6nerilmemektedir.

b. Sodyum Tiyopental

Kisa etki siireli barbitiirattir. Yiiksek yagda ¢oziiniirliik et-
kisi nedeniyle kan beyin bariyerini hizlica gecer ve santral
sinir sisteminde hizli bir sekilde depresyona neden olur.
Onerilen doz 0,5-2 mg/kg’dir. Etki siiresi 10-15 dakikadur,
bu zaman zarfinda derin sedasyona neden olur. Tiyopental
negatif inotrop ve venodilatator oldugu icin hipotansiyona
neden olabilir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu yiiz-
den dikkatli kullanilmalidir. Hipotansif hastalarda kullani-
mi kontrendikedir. Intrakrinal ve intraokuler basinci diisii-
riir ve serebroprotektiftir. Bu nedenle hipotansif olmayan
kafa travmali ve intrakraniyal kitlesi olan hastalarda indiik-
siyon ve sedasyon ajani olarak tercih edilmektedir. Hista-
min salinimina neden oldugu i¢in yiiz kizarmasi, hipotansi-
yonun kétiilesmesi ve reaktif havayolu hastalig1 olanlarda
bronkokonstriiksiyona neden olabilir. Ekstravase olursa
ciddi doku nekrozuna neden ortaya cikabilir. Bir bir diger
yan etkiside solunum depresyonudur.

c. Midazolam

Kisa donemli sedasyon istenilen durumlarda en sik kullani-
lan sedatif ajanlardan biridir. Diger benzodiazepinler gibi
sedatif, hipnotik, ankisiyolitik, amnestik, antikonviilzan ve
kas gevsetici etkileri vardir. Etki siiresi yaklagik 30 dakika-
dir. Midazolamin analjezik etkisi olmadigi i¢in, agrilt giri-
simlerde yaninda bir analjezikle birlikte uygulanmasi ge-
reklidir. Acil serviste sedasyon ve analjezi uygulamalarinda
midazolamin tek bagina ve fentanille birlikte kullanimi gii-
venli ve etkindir.”"”

Eriskilerde onerilen i.v. dozu 0,02-0,1 mg/kg’dir. Cocuklar-
da onerilen i.v. dozu ise 0,05-0,15 mg/kg’dur.

Karbondioksit duyarliligin1 azaltarak santral solunum bas-
kilanmasi yapabilir. Solunum baskilanmasi dozla iligkilidir
ve risk en fazla i.v. uygulamadan 3 dakika icinde goriiliir.
En sik nedeni ilacin hizli verilmesidir."" Hastanin barbitii-
rat, opioid, alkol veya diger santral sinir sistemi deprese
edici ilaglar kullanmasi solunum baskilanmasi riskini artti-
rir. Kalp hizi, kardiyak indeks ve pulmoner vaskiiler direng
tizerine etkisi minimaldir. Sistemik vaskiiler direnci azalti-
c1 etkisinden dolay1 gegici ve sivi tedavisine yanitli hipo-
tansiyon goriilebilir. Hipotansif etkisi fentanille beraber
kullanildiginda daha sik ortaya ¢ikar.” Fentanille kombine
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edilmesi durumunda dabhi, titre edilerek verilmesi, hipotan-
siyon riskini olduk¢a azaltir. Sedatif dozlarda ciddi kardi-
yovaskiiler etki nadirdir. Benzodiazepinle opioidler beraber
kullanilacaksa, opiodlerin solunum baskilama riski daha
yliksek oldugundan ilk olarak uygulanmali, daha sonra
benzodiazepinler titre edilerek verilmelidir."" Basagrisi,
bulanti, kusma, oksiiriik ve hickirik nadir de olsa goriilebi-
len diger istenmeyen etkileridir.

C. Diger Sedatif ve Analjezik Etkili ilaglar
I. Ketamin

Talamoneokortical ve limbik sistemi arasindaki baglantiy1
bozarak yiiksek merkezlerin gorsel, duysal ve agrili uya-
ranlar1 algilamasini engeller."” Ketamin sedasyonu sirasin-
da, hasta bog gozlerle bakar ve siklikla nistagmus olusur.
Havayolu reflekslerinin korunmasi ve solunum baskilan-
mas1 yapmamasi nedeniyle cocuk hastalarda giivenle kulla-
nilabilir.” Girisimsel sedasyon ve analjezi i¢in 6nerilen
dozda ketamin kullanim1 koruyucu reflekslerin kaybina ne-
den olmaz. Literatiir, ketaminin kullaniminin ¢ocuklar i¢in
giivenli oldugunu desteklemektedir. Kennedy ve arkadasla-
r”" tarafindan yapilan iyi tasarlanmig kontrollii bir ¢alis-
mada, 5-15 yaslar1 arasinda 260 ¢ocuga uygulanan ortope-
dik girisimlerde ketamin ve midazolamin birlikte kullani-
minin giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada
ketamin ve midazolam alan ¢cocuk grubunda %6 oraninda
hipoksi gozlenirken, fentanil ve midazolam alan grupta
%?20 oraninda hipoksi gozlenmistir. Etkinlik doktor ve ¢o-
cugun ailesinin memnuniyetine gore karsilastirildiginda, ke-
tamin-midazolam uygulanmasinin fentanil-midazolam uy-
gulamasina gore daha iistiin oldugu bulunmusgtur.”" Green
ve arkadaglarinin®™ yapmis oldugu bir ¢alismada ketamin 4-
5 mg/kg intramuskiiler (i.m.) uygulanmis ve %98 cocukta
yeterli sedasyon saglanmigtir. Havayolu komplikasyonu
olarak %1.,4 hastada laringospazm, apne ve solunum depres-
yonu gozlenmistir. Bu hastalarin hepsinde havayolu komp-
likasyonu hizh bir sekilde taninmis, entiibasyon veya sekel
olusmadan tedavi edilmistir. Hastalarin %6,7 sinde aspiras-
yon olmaksizin kusma goriilmiistiir. Bronkodilatatér oldugu
icin astmatik hastalarin entiibasyonunda siiksinilkolinle be-
raber giivenle uygulanabilir.”™ Ketamine 6zellikle ¢ocuk
hastalarda salivasyon ve trakeobronsiyal sekresyona neden
olur; bu nedenle atropinle birlikte ayni enjektdrde (0,01
mg/kg, en az 0,1 mg, en fazla 0,5 mg) uygulanmasi oneril-
mektedir."” Eriskinler i¢in rutin bir uygulama 6nerilmez.

Lipofilik oldugu i¢in etkisi hizl baslar. Intraven6z uygula-
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madan en fazla bir dakika sonra etkisi baglar. Intravenoz
kullanilirsa etki siiresi 15 dakikadir, i.m. kullanimda siire
15-30 dakikaya uzamaktadir. Intravendz 1,5-2,0 mg/kg
olan dozu 0,5 mg/kg/dakika hizinda verilmelidir. Cocuklar-
da i.m. doz olarak 4-5 mg/kg verilmesi yeterlidir, bu dozun

iizerinde ek sedasyon saglanamadig: bilinmelidir.*”

Katekolamin geri alimini bloke ettigi icin hafif-orta diizey-
de tagikardi, hipertansiyon ve kardiyak debide artisa neden
olabilir. Hipertansif yanit genelde hizli i.v. puse uygulama-
ya bagli olusur. Cocuklarda hipertansif yanit erigkinlere
oranla oldukga az goriiliir. Koroner arter hastaligi olanlarda
bagka bir sedatif ajan secilmesinde fayda vardir. Eger kul-
lanilacaksa benzodiazepinlerle beraber kullanilmasi 6neril-
mektedir. Laringospazm, asir1 duyarl larinksi olan hasta-
larda (3 aydan kiigiik cocuklar, iist solunum yolu enfeksiyo-
nu olanlar) olusabilir. 1,022 vakali acil servis ¢alismasinda,
ketamine bagli laringospazm %0,4 olarak goriilmiigtiir.””
Toplam 97 calismanin 6zetlendigi bir calismada, ketamin
kullanilmasinin saglikli ve ii¢ aydan biiyiik ¢ocuklarda et-
kin ve giivenilir oldugu, toplam 11,589 ketamin uygulanan
ve laringospazm gelisen ¢ocuklarin sadece ikisinde entii-
basyon gerekliligi (%0,017) oldugu belirtilmistir."” Larin-
gospazmin durdurulmasi amaciyla “laringospazm noktasi”
olarak belirtilen anatomik noktaya baski uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. Teknik olarak her iki elin orta parmaklarinin la-
ringospazm noktasina koyulur. Bu nokta her iki kulagin
pinnasinin (kulak kepgesinin ciltle temas noktasi) gerisin-
de, onde mandibulanin ¢ikan ramusuna komsu kondil, ar-
kada temporal kemigin mastoid prosesi, yukarida kafa tasi
tabani ile sinirlidir. Hekim her iki parmagiyla iceri, 6ne (ka-
fa tas1 tabanina dogru) sikica basi uygularken, ayni zaman-
da mandibulay1 saga dogru aciyla kaldirir. Uygun yapilmis

manevradan sonra laringeyal stridor ortadan kalkar.?

Agrili uyaranlardan bagimsiz bag ve ekstremite kaslarinda
hipertonitesite ve rijiditeye neden olabilir. Kusma %0-9
oranlari arasi goriiliir ve 6zellikle cocuklarda yas arttikca
artar (5 yag ve iizeri risk yiiksektir).”” Kusma genellikle se-
dasyon bitirildikten ve biling yerine geldikten sonra gorii-
liir. Aspirasyon riski oldukga diistiktir.

“Uyanma fenomeni” uygulama sonrasinda %30 oraninda
goriiliir. On alt1 yastan biiyiik olanlarda, bayanlarda, hizli
ve yiiksek i.v. uygulama yapilan hastalarda gelisme riski
daha fazladir.® Ozellikle eriskinlerde benzodiazepinlerle
uygulanmasi durumunda bu yan etkinin azaldig1 savunul-
maktadir. Bu nedenle tiim erigkin hastalarda ketaminle be-
raber benzodiazepin kullanilmasi onerilmektedir. Cocuk
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yas grubunda profilaktik benzodiazepin uygulanmasi y6-
niinde yeterli kanit yoktur. Bu nedenle uyanma fenomeni
olusursa yapilmalidir.

Il. Propofol

Ultra kisa etkili sedatif hipnotiktir. Etki baslama siiresi hiz-
Iidir ve en ge¢ 10 dakika i¢inde hastanin bilinci geri doner.
Bu nedenle hizli sedasyon yapilip acil servisten hizli sekil-
de cikarilmasi diisiiniilen hastalar icin miikemmel bir ajan-
dir. Minimal sedasyondan genel anestesteziye kadar doz
bagimli sedasyon yapilabilir. Intrakraniyal basingta diisiir-
diigii icin kafa travmali hastalarda tercih edilebilir. Analje-
zik etkisi olmadigi i¢in agrili girisimlerde opiodlerle kom-
bine edilmelidir.”**"

Acil servislerde giivenle kullanildigina dair giin gectikce
artan bir goriis birligi vardir. Acil serviste prospektif dizayn
edilen gozlemsel bir caligmada, metoheksital, fentanil/mi-
dazolam ve etomidat ile karsilastirildiginda propofol ile ya-
pilan girisimsel sedasyonun en az oranda solunum depres-
yonuna neden oldugu rapor edilmistir. Ciddi bir yan etki de
goriilmemistir.”” Prospektif randomize bir ¢alismada, 103
hastada sedasyon derinligi agisindan propofol ile metohek-
sital arasinda herhangi bir fark saptanmamigtir." Bagka bir
prospektif calismada ise, 43 ¢ocuk hastada midazolam ile
propofol karsilastirilmig ve sedasyonun basarili oldugu ra-
por edilmesine ragmen, anlamli bir hipoksemi ile birlikte
yiiksek oranda sedasyon da gelismistir. Ayrica hastalarda
anlamli bir komplikasyon gelismemistir.®

Doz iligkili apne ve solunum baskilanmasi goriilebilir. Acil
serviste yapilan caligmalarda klinik olarak ciddi solunum
baskilanmasi bildirilmemistir. Cogu vakada ¢ene 6ne itme
manevrastyla diizelen, gecici, kisa siireli balon maske solu-
numuna ihtiya¢ duyan hastalar olmasina ragmen entiibas-
yon ihtiyaci olan hasta bildirilmemistir.”**” Genellikle geci-
ci ve sivi tedavisine yanit veren hipotansiyona neden olabi-
lir. Intravenoz enjeksiyon sirasinda %70 hastada enjeksi-
yon bolgesinde agriya neden olmaktadir. Elli alti ¢alisma-
nin meta-analizinde (6,624 hasta) turnike uygulamasi son-
rast 0,5 mg/kg dozunda %?2’lik lidokainin i.v. verilmesi ve
turnikenin 30-120 saniye tutulduktan sonra propofol enjek-
siyonunun yapilmasinin agriy1 azaltan en iyi yontem oldu-
§u vurgulanmaktadir.”"

Ketamin/Propofol (Ketofol): Ketamin ve propofol kombi-
nasyonu ayri enjektorlerde spinal anestezi,”” jinekokolo-
jik,® oftalmolojik™ ve erigkinlerde ve ¢oguklarda kardiyo-

vaskiiler prosediirlerde™"¥ giivenle kullanilmigtir. Bu kom-
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binasyon hemodinamik ve solunumsal etkileri birbirlerine
zit oldugu i¢in tercih edilmektedir. Friedberg ve arkadasla-
rimin®” yaptig1 1,264 hastay1 kapsayan, cerrahi prosediirler-
de ketamin ve propofol kullanildig1 bir arastirmada, keta-
min ve propofoliin giivenli ve etkili oldugu bulunmustur.
Ketamin ve propofoliin beraber kullanilmasi yeterli sedas-

1 ve her iki ila-

yon i¢in gerekli propofol dozunu azalttig1
cin tek basina kullanildigi durumunda ortaya ¢ikan toksik
etkilerin daha az ortaya ¢iktig1 saptanmigtir.” Ketamin ve
propofoliin (ketofol: 1:1 oraninda karistirilmis, ketamin 10
mg/ml, propofol 10 mg/ml) ayni enjektorde ilk defa kulla-
nildig1 bir acil servis ¢alismasinda ketofoliin prosediirel se-
dasyon analjezi i¢in etkin ve giivenli oldugu bulunmustur.
Ortopedik prosediirlere ihtiyag duyan 140 hastada keto-
fol’tin ortalama 0,75 mg/kg dozunda yapildigi zaman
%96,5 hastada ek sedatife ihtiya¢ duyulmadigi, ti¢ (%2,6)
hastada gecici hipoksi, bir (%0,9) hastada maske solunu-
muna ihtiya¢ duyuldugu saptanmistir. Hi¢cbir hastada hipo-
tansiyon, kusma, endotrekeal entiibasyon ihtiyaci olmamis-

tar.*”

IIl. Etomidat

Literatiir, etomidatin acil serviste giivenle ve etkili bir bi-
cimde kullanimimi desteklemektedir. Prospektif, cift kor,
randomize, 46 erigkin hasta ile yapilan bir ¢alismada acil
servise omuz ¢ikigi rediiksiyonu i¢in midazolam ile etomi-
dat kullanimi karsilagtirilmistir. Her iki grupta da %90°lik
basari oran1 yakalanmigtir. Hastalarin hi¢birinde hipotansi-
yon veya aritmi gozlenmemistir. Etomidat verilen 19 hasta-
da yan etki gozlenmisgtir.® Cogunlugu 10 yas {istii olan 53
hastay1 iceren retrospektif bagka bir ¢calismada, ¢cocuklarda
ortopedik girisimlerde etomidat kullanimina bagli sadece
bir hastada bulant1 ve bir hastada da s1v1 verilmesi sonucu
diizelen hipotansiyon bildirilmistir. Solunumsal herhangi
bir komplikasyondan bahsedilmemistir.”” Ruth ve arkadag-
larinin 51 hasta ile yapmis olduklari prospektif bir ¢alisma-
da ise hastalarin %98’inde yeterli sedasyon saglanmistir.
Bes hastada oksihemoglobin satiirasyonu %90’1n altina in-
mig ve bir hastada da kusma gozlenmistir. Hi¢bir hastada
ventilasyon yardimi gerekmemis ve anlamli bir komplikas-
yon gelismemistir.*” Yapilan diger iki retrospektif caligma-
da ise komplikasyon oram %35 olarak belirtilmistir. Yan et-
kiler temel olarak oksihemoglobin satiirasyonunda hafif

I. [41,42]

diisme seklindedi

Intravensz uygulamadan sonra bir dakika icerisinde etkisi
baglar ve etki 10-15 dakika kadar siirer. 0,1-0,2 mg/kg do-
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zunda 90 saniyede yavas puse seklinde uygulanir. Derin se-
dasyon istenen durumlarda kullanilir. Ek dozlar 0,05-0,1
mg/kg dozunda her 2-3 dakikada istenilen sedasyon diize-
yine kadar uygulanir. Kardiyovaskiiler istenmeyen etkileri
olduk¢a azdir. Bu nedenle hemodinamik instabilitesi olan
hastalarda (travma hastalar1, gastrointestinal kanamasi
olanlarda) veya intakraniyal basing artig1 olan hastalarda
(6rnegin, kafa travmasi) tercih edilen bir ajandir.™

Intraven6z uygulama sirasinda kisa siireli apne goriilebilir,
genelde hizli i.v. uygulanan hastalarda (<80 saniye), yiik-
sek doz uygulandiginda (>0,2 mg/kg) ve yasl hastalarda
(>55 y) ortaya ¢cikmaktadir.”** Doksan saniye iizerinde ve
0,1-0,2 mg/kg dozunda verildiginde genelde bu yan etki
goriilmemektedir. Simetrik miyoklonusa neden olabilir. Se-
dasyon dozunda %0-21 oraninda goriilebilmektedir. Bulan-
t1 kusma %35 oraninda goriilebilir. Aspirasyona neden olan
kusma ise bildirilmemistir.

Sedasyon ve Analjezide Kullanilan ilaclarla ilgili
Kanita Dayali Tip Temelinde Sonug Bilgiler

Amerikan Acil Tip Hekimleri Dernegi girisimsel sedasyon
ve analjezi uygulamalarinda ketaminin ¢ocuklara uygulan-
masint ‘Seviye A’ olarak onermektedir. ‘Seviye B’ Oneri
olarak:

1. Propofoliin acil servislerde girisimsel sedasyon ve anal-
jezide giivenle kullanilabilecegini;

2. Benzodiazepin gibi disosiyatif ajanlarin acil servislerde
giivenle kullanimi hakkinda klinik etkilerini arttirabilmek
icin titre edilmesi gerektigi;

3. Fentanil-midazolam kombinasyonunun acil servislerde
girisimsel sedasyon i¢in etkili ajanlar oldugunu belirtmistir.
‘Seviye C’ oneri olarak da etomidat onerilmistir.™
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