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ÖZET

Acil serviste çal›flan hekimler a¤r›l› tan› ve tedavi giriflimleriyle s›kça karfl›laflmaktad›r. A¤r›n›n rahatlat›lmas› mod-

ern acil t›p prati¤inin önemli bir unsurudur. Buna ra¤men, sedasyon ve analjezi uygulamalar›nda kullan›lan ajan-

lar›n ciddi istenmeyen etkilerinden çekinilmesi, derin sedasyondan korkulmas› ve ayn› zamanda fizik muayene bul-

gular›n› de¤ifltirece¤i yönündeki kayg›lar nedeni ile sedasyon ve analjezi uygun ve yeterli düzeyde

yap›lmamaktad›r. Giriflimsel sedasyon ve analjezi uygulayacak personelin ilaçlar hakk›nda bilgi sahibi olmas›, ilac›n

hastaya olan etkilerini bilmesi ve olas› komplikasyonlar›n yönetiminde bilgi sahibi olmas› minumum gerekliliklerdir.

Giriflimsel sedasyon ve analjezi esnas›nda, solunum ve hemodinamik acilleri tan›yabilen ve müdahale edebilen bir

hekimin varl›¤› flartt›r. Bu makalede amaç, sedasyon ve analjezi uygulamalar›nda dikkat edilecek noktalar,

kullan›lan ilaçlar, ilaçlar›n yan etkileri, hastan›n klinik durumuna uygun ilaç seçimi, riskli hastalar›n belirlenmesi ve

güvenli taburculuk kriterlerini yeni bilgiler ›fl›¤›nda tart›flmakt›r.

Anahtar sözcükler: 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.
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Sedasyon ve Analjeziye Bafllarken 

Sedasyon ve analjeziye ba¤l› mortalite ve morbidite oran›
oldukça azd›r.[1] Çok nadir olmakla birlikte alerjik reaksi-
yon, solunum depresyonu veya kardiyopulmoner arest gö-
rülebilir.[2] Sedasyon ve analjeziye ba¤l› komplikasyonlar›n
en s›k ilk 25 dakikada[3] görüldü¤ü unutulmamal› ve hasta-
n›n vital fonksiyonlar› düzelinceye ve hasta ile sözel ileti-
flim sa¤lan›ncaya kadar gözlem süresi uzat›lmal›d›r.[4]

Giriflimsel sedasyon ve analjezi öncesi açl›k süresi tart›fl-
mal›d›r. 1014 çocu¤u içeren prospektif gözlemsel bir çal›fl-
mada, hastalar›n açl›k süreleri farkl› olmas›na ra¤men ha-
vayolu komplikasyonu (aspirasyon), kusma ve di¤er yan
etkiler aç›s›ndan fark olmad›¤› görülmüfltür.[5] T›bbi litera-
türde, acil serviste giriflimsel sedasyon ve analjeziye baflla-
madan önce gerekli olan açl›k süresini ortaya koyan kan›t
düzeyi yüksek bir çal›flma yoktur.[4] Baz› yazarlar sedasyon
ve analjezi s›ras›nda kusma ve aspirasyon riskinin oldukça
düflük oldu¤u ve uygulama öncesi açl›¤›n gerekli olmad›-
¤›n› bildirmifllerdir.[5] Klinik uygulamalara tavsiye niteli¤in-
de yay›nlanan bir derlemede, sedasyon ve analjezi öncesi
açl›k süresi için genel bir standart veya kesin bir kural ol-
mad›¤› belirtilmektedir. Hekimlerin klinik özelliklere uy-
gun olarak belirli koflullara dikkate etmesi önerilmektedir.[6]

Sonuç olarak giriflimsel sedasyon ve analjezi uygulamas›
için yeni yiyecek al›m› bir kontrendikasyon oluflturmamak-
tad›r, fakat sedasyon düzeyi ve zamanlamas› göz önüne
al›nmal›d›r.[4]

Acil serviste sedasyon ve analjeziye ba¤l› komplikasyonla-
r›n azalt›lmas› için hastan›n monitörizasyonu (bilinç düze-
yi, solunum say›s›, oksihemoglobin satürasyonu, kalp h›z›,
kan bas›nc› ve kardiyak ritim), uygun ilaçlar›n uygun doz-
larda kullan›lmas›, giriflim öncesi, giriflim s›ras›nda ve son-
ras›nda hastan›n tekrar de¤erlendirilmesi gerekmektedir.
1367 çocuk hastay› içeren bir çal›flmada 184 (%13) hastada
istenmeyen etki geliflmifltir. ‹stenmeyen etkilerin 162’si
(%92) giriflim s›ras›nda ve 14’ü (%8) giriflim sonras›nda or-
taya ç›km›flt›r. Ciddi istenmeyen etkilerin geliflmesi için or-
talama zaman süresi olarak, son ilaç dozu uygulamas›ndan
sonraki ilk 2 dakika bulunmufltur.[3] Midazolam ve fentanil-
le yap›lan bir çal›flmada apne, ilk 5 dakikada gözlenmifltir.
Diazepam ve fentanille yap›lan baflka bir çal›flmada ise, ok-
sihemoglobin satürasyonundaki düflme ataklar›n›n tamam›
ilk 20 dakika içinde görülmüfltür.[7]

Hastaya uygulaman›n ne için yap›ld›¤›, avantajlar›, olas› is-
tenmeyen etkileri ve varsa alternatif tan› ve tedavi seçenek-
leri hakk›nda bilgi verilmeli ve hasta onam› al›nmal›d›r.

Uygulamaya bafllamadan önce gerekli malzemeler haz›r
bulundurulmal›d›r (Tablo 1).[8] Yafl, önceki hastal›klar ve
yaralanmalar, daha önce sedasyon ve analjezi veya aneste-
zi esnas›nda yaflanan sorunlar, ilaç alerjisi varl›¤›, kullan›-
lan ilaçlar, sigara-alkol kullan›m öyküsü sorgulanmal›d›r.
Hastan›n tam bir fiziki muayenesi yap›lmal›, vital bulgular
de¤erlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Sedasyon ve analjezi
öncesi klinik de¤erlendirme son derece önemlidir. Ayr›ca,
önerilen spesifik laboratuvar ve görüntüleme istemi de yok-
tur.[2,4]

Yafll›, anormal yüz ve boyun anatomisine sahip ve kardiyo-
pulmoner rahats›zl›¤› olan hastalarda istenmeyen etki orta-
ya ç›kma olas›l›¤›n›n daha yüksek oldu¤u unutulmamal›d›r.
Hemodinamik olarak stabil olmayan, solunum s›k›nt›s›, is-
kemik kalp hastal›¤›, kronik obstriktif akci¤er rahats›zl›¤›
olan hastalar›n sedasyon ve analjezisinin ameliyathanede
yap›lmas› faydal› olacakt›r.[4]

Hastalar acil servisten taburcu edilmeden önce mutlaka ön-
ceden belirlenen taburculuk kriterlerine sahip olmas› gerek-
lidir (Tablo 2). Sedasyon ve analjezi alan hastalar›n 24 saat
boyunca araba kullanmalar› ve di¤er dikkat gerektiren akti-
vitelerden (bisiklet sürmek, yüzmek, vs.) kaç›nmas› gere-
kir. Çocuklar anne veya babalar› taraf›ndan 8 saat boyunca
yak›n takip edilmelidir. Hastalarda ortaya ç›kabilicek hafif
bulant›-kusma flikâyetleri s›v› diyetle azalt›labilir, fakat cid-

Tablo 1. Giriflimsel sedasyon ve analjezi için gerekli ekipmanlar.[8]

• Yüksek ak›ml› oksijen kayna¤›*

• Genifl çapl› aspirasyon katateri* 

• Damaryolu ekipman›*

• Havayolu ekipman›*

• Monitörizasyon 

(Elektrokardiyogram, pulse oksimetre*, kan bas›nc›*)

• Resüsitasyon ilaçlar›*

• ‹laç antidotlar›

(Opioid antagonisti�naloksan, Benzodiazepine�flumazenil)

* Mutlaka gereklidir. 

Tablo 2. Taburculuk için kriterler.[2,8]

• Vital bulgular›n en az 30 dakika boyunca stabil olmas›

• Anlafl›l›r konuflabilmesi, komutlar› rahatl›kla yerine getirebilmesi

• Solunum stresi bulgular›n›n olmamas›

• Bafl dönmesi, bulant›, kusman›n minimal olmas› veya olmamas›

• Uyan›k, oryante olmas› 

• A¤›z yoluyla ilaçlar›n› ve ya s›v›lar› içebilmesi

• Hastan›n rahatl›kla yürüyebilir hale gelmesi 

(Çocuklar için desteksiz oturabilme)

• Acil servisten taburculu¤unda hastaya refakat edecek birinin bulunmas›
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di bulant›-kusma, bilinç de¤iflikli¤i ve solunum s›k›nt›s›
oluflmas› durumda acil servise baflvurmalar› önerilmelidir.

Sedasyon ve Analjezide Kullan›lan ‹laçlarda 
Farmakoloji

‹laçlar›n intravenöz (i.v.) kullan›m›, di¤er uygulama yolla-
r›na göre (oral, kas içi, rektal gibi) daha güvenlidir. ‹ntrave-
nöz kullan›mda verilen ilaç dozu miktar›n›n ayarlanabilme-
si, daha h›zl› etki bafllang›c› ve etkinin daha h›zl› geri dön-
mesi gibi nedenlerden ötürü daha çok tercih edilmelidir.
Uygulanacak olan dozlar bireysellefltirilmelidir. ‹laçlar›n
i.v. yoldan titre edilerek verilmesi hem hastaya yeterli do-
zun verilmesini sa¤layacak hem de yan etki insidans›n›
azaltacakt›r.

A. Analjezi

I. Opioid Analjezikler

En s›k kullan›lan opioidler fentanil, morfin ve meperidin-
dir.

a. Fentanil 

Etki bafllama süresi ve maksimum etki süresi k›sad›r (i.v.
uygulamadan 90 saniye sonra etki bafllar ve 30-40 dakika
içinde etkisi sonlan›r), oldukça kuvvetli bir narkotik analje-
ziktir, (meperidinden 1000 kat daha potenttir) ve kardiyo-
vasküler yan etkileri oldukça azd›r.[9] Bu özelliklerinden do-
lay› acil serviste s›k tercih edilen opioid türevi ilaçt›r.

Çocuk ve eriflkinler için 2-3 μg/kg dozunda uygulan›r. Has-
tan›n a¤r› düzeyi ve beraberinde kullan›lan sedatif ajan›n
dozuna göre doz ayarlamas› yap›labilir.

Yüksek dozlarda (15-20 μg/kg) kullan›lmas› bulant› ve kus-
maya neden olur. Solunum bask›lanmas›, musküler ve glot-
tik rijidite, nöbet, kafl›nt›, bulant› ve kusma bilinen yan et-
kileridir. Maksimal solunum bask›lanmas› i.v. uygulama-
dan sonra ilk 5 dakikada görülür. Solunum bask›lanmas›
doza (>50 μg/kg dozlarda) ve beraberinde solunum bask›-
lay›c› ajan kullan›m›na (örn. midazolam) ba¤l›d›r. Yavafl ve
dikkatli titrasyonla solunum bask›lanmas› oldukça nadir-
dir.[7,10]

Gö¤üs rijiditesi acil serviste flimdiye kadar hiç bildirilme-
mifltir. Genel anestezi esnas›nda yüksek doz (50-100 μg/kg)
uygulamas›na ba¤l›d›r. Gö¤üs rijiditesi 8,8-17 μg/kg dozla-
r› aras›nda görülmemektedir.[9] Rijidite naloksan ve suksinil
kolinle tedavi edilebilir.

Nöbet genellikle yüksek doz fentanil (50-100 μg/kg) uygu-

lanmas›na ba¤l›d›r. Acil serviste kullan›m›nda nöbet bildi-
rilmemifltir.

Acil serviste kullan›m›nda komplikasyon oran› oldukça az-
d›r. Bir çal›flmada, fentanil kullan›lan 841 acil servis hasta-
s›n›n sadece alt›s›nda solunum depresyonu, üç hastada ise
hipotansiyon geliflti¤i bildirilmifltir.[9]

b. Morfin

Morfin giriflimsel sedasyon ve analjezi uygulamalar›nda
0,1-0,2 mg/kg dozunda uygulan›r, pik etkinli¤ine yaklafl›k
1 saat sonunda ulafl›r. Etki süresi 4-6 saattir. Hepatik veya
renal yetmezlikte etki süresi uzayabilir ve yan etki potansi-
yeli artabilir.

Histamin sal›n›m›na neden olur, bu nedenle hipotansiyon,
bulant› ve kusma görülebilir.[8] Analjezik dozunda kardiyo-
vasküler yan etki olas›l›¤› azd›r. Kardiyak kas›labilirli¤i et-
kilemez, fakat periferik venöz ve arteriolar dilatasyon yap-
t›¤› için hipotansiyona neden olabilir. Bu durumda hasta su-
pin pozisyonuna al›nmal› ve i.v. s›v› verilmelidir. Naloksan
hipotansiyon üzerine etkisizdir. Morfin vagal tonusu artt›-
rarak bradikardiye neden olabilir.

Morfin di¤er opioid ajanlar gibi gastrik motiliteyi azalt›r.

c. Meperidin

Di¤er opioidlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda çok daha fazla deza-
vantajlar› vard›r. Etki süresi yaln›zca 2-3 saattir. Uygulama
dozu 0,5-1 mg/kg’dir. Histamin sal›n›m›na ba¤l› kompli-
kasyonlar fentanil ve morfine oranla daha s›k görülür.[11]

Normeperidin metaboliti santral sinir sitemi eksitasyonu
(ankisiyete, desoryantasyon, halüsinasyon, psikoz, tremor,
miyoklonus, nöbet) yapar ve bu istenmeyen etkiler nalok-
san ile geri döndürülemez. Normeperidin renal at›l›ma u¤-
rar ve yafll› hastalarda at›l›m› oldukça yavaflt›r. Monoamin
oksidaz inhibitörleri ile beraber kullan›m› ölüme neden ola-
bilir. Selektif seratonin geri al›m inhibitörleriyle beraber
kullan›m› seratonin sendromuna neden olabilir.[12] Bu tür is-
tenmeyen etkileri nedeniyle meperidinin kullan›m› birçok
hastanede oldukça azd›r.

B. Sedasyon

I. Benzodiazepinler ve Barbitüratlar

Diazepam ve midazolam en s›k kullan›lan benzodiazepin
grubundaki ajanlard›r. K›sa süreli sedasyon etkisi istendi-
¤inde midazolam en uygun ajand›r. Benzodiazepinler seda-
tif, hipnotik, ankisiyolitik, amnestik, antikonvülzan ve kas
gevfletici özellkileri mevcuttur. Analjezik etkileri yoktur.
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Metoheksital ultra k›sa etkili barbitüratt›r, ancak ülkemizde
bulunmamaktad›r. Hem, h›zl› ard›fl›k entübasyon hem de
sedasyon ve analjezi için acil servislerde en çok tercih edi-
len ilaç olmas› gerekirken, var olan ülkelerde de oldukça az
kullan›lmaktad›r. Acil serviste metoheksital kullan›m›yla il-
gili yap›lan çal›flma say›s› az olmas›na ra¤men, etkin ve gü-
venilir oldu¤unu gösterilmifltir.[13-15]

Midazolam ve fentanil gibi disosiyatif olmayan ajanlar›n,
giriflimsel sedasyon ve analjezi komplikasyonlar›n› en aza
indirebilmek için, istenen etki ortaya ç›k›ncaya kadar titre
edilerek kullan›lmas› oldukça önemlidir. ‹laçlar›n h›zl› uy-
gulanmas›, hipotansiyon ve solunum depresyonuna neden
olabilir. Ek olarak ilaçlar›n birlikte kullan›lmas›, her ilac›n
tek bafl›na uygulanmas›na göre istenmeyen etkilerini daha
da fazla artt›rabilir. Gönüllüler üzerinde yap›lan bir çal›fl-
mada benzodiazepinin tek bafl›na kullan›lmas›yla anlaml›
bir solunum depresyonu gözlenmezken, opioidler tek bafl›-
na kullan›ld›¤›nda gönüllülerin %50’sinde hipoksemi gö-
rülmüfl ve apneye neden olmaks›z›n karbondioksite olan
solunum cevab›nda azalma gözlenmifltir. Benzodiazepin ve
opioidler beraber kullan›ld›¤›nda ise, hastalar›n %92’sinde
hipoksemi görülürken, %50’sinde de apne geliflmifltir.[7] Bu
çal›flmada benzodiazepin ve opioidlerin beraber kullan›m›
sonucu solunum bask›lanmas›n›n artt›¤› da gösterilmifltir.

Solunum depresyonu riski daha fazla olan kiflilere, benzo-
diazepin ve opioid analjezikler birlikte kullan›lacaksa, opi-
oidlerin daha önce uygulanmas› ve ard›ndan benzodiaze-
pinlerin titre edilerek verilmesi önerilmektedir.[16]

a. Metoheksital

Etkisi çok h›zl› ortaya ç›kmaktad›r, uyku benzeri durum bir
dakikadan daha k›sa bir sürede ortaya ç›kar. Etki süresi ol-
dukça k›sad›r, ço¤u hasta en geç 10 dakika içerisinde uya-
n›k hale gelir. Kardiyoversiyon, kemik, eklem redüksiyonu,
çocuklarda tomografi çekimi gibi k›sa süreli ifllemler için
oldukça idealdir.[17] Amnestik etkisi vard›r fakat belirgin
analjezik etki göstermez. Çocuklar ve eriflkinler için dozu
0,75-1 mg/kg’d›r. Kardiyorespiratuvar etkileri minimaldir.
Çocuklarda rektal 25 mg/kg dozunda uygulanabilir.[13]

Apne ve respiratuvar depresyon görülebilir. Fakat çal›flma-
lar acil servis uygulamalar›nda bu etkilerin çok nadir görül-
dü¤ü, genelde de geçici ve hafif oldu¤unu desteklemekte-
dir. Hastaya uygulanan havayolu açama manevralar› ve ok-
sijen tedavisi istenmeyen etkilerin giderilmesinde yeterli-
dir. Yap›lan çal›flmalarda oldukça az say›da hasta çok k›sa
bir süre destekleyici ventilasyona ihtiyaç duymufl, fakat

hiçbir hastada entübasyon ihtiyac› olmam›flt›r.[13-15] Hava yo-
lu reflekslerinde art›fl ve çene gevflemesinde yetersiz olma-
s› nedeniyle endotrekeal entübasyonu kolaylaflt›rmak için
kullan›lmas› önerilmemektedir.

b. Sodyum Tiyopental

K›sa etki süreli barbitüratt›r. Yüksek ya¤da çözünürlük et-
kisi nedeniyle kan beyin bariyerini h›zl›ca geçer ve santral
sinir sisteminde h›zl› bir flekilde depresyona neden olur.
Önerilen doz 0,5-2 mg/kg’d›r. Etki süresi 10-15 dakikad›r,
bu zaman zarf›nda derin sedasyona neden olur. Tiyopental
negatif inotrop ve venodilatatör oldu¤u için hipotansiyona
neden olabilir. Kardiyovasküler hastal›¤› olanlarda bu yüz-
den dikkatli kullan›lmal›d›r. Hipotansif hastalarda kullan›-
m› kontrendikedir. ‹ntrakrinal ve intraokuler bas›nc› düflü-
rür ve serebroprotektiftir. Bu nedenle hipotansif olmayan
kafa travmal› ve intrakraniyal kitlesi olan hastalarda indük-
siyon ve sedasyon ajan› olarak tercih edilmektedir. Hista-
min sal›n›m›na neden oldu¤u için yüz k›zarmas›, hipotansi-
yonun kötüleflmesi ve reaktif havayolu hastal›¤› olanlarda
bronkokonstrüksiyona neden olabilir. Ekstravase olursa
ciddi doku nekrozuna neden ortaya ç›kabilir. Bir bir di¤er
yan etkiside solunum depresyonudur.

c. Midazolam

K›sa dönemli sedasyon istenilen durumlarda en s›k kullan›-
lan sedatif ajanlardan biridir. Di¤er benzodiazepinler gibi
sedatif, hipnotik, ankisiyolitik, amnestik, antikonvülzan ve
kas gevfletici etkileri vard›r. Etki süresi yaklafl›k 30 dakika-
d›r. Midazolam›n analjezik etkisi olmad›¤› için, a¤r›l› giri-
flimlerde yan›nda bir analjezikle birlikte uygulanmas› ge-
reklidir. Acil serviste sedasyon ve analjezi uygulamalar›nda
midazolam›n tek bafl›na ve fentanille birlikte kullan›m› gü-
venli ve etkindir.[9,17]

Eriflkilerde önerilen i.v. dozu 0,02-0,1 mg/kg’d›r. Çocuklar-
da önerilen i.v. dozu ise 0,05-0,15 mg/kg’d›r.

Karbondioksit duyarl›l›¤›n› azaltarak santral solunum bas-
k›lanmas› yapabilir. Solunum bask›lanmas› dozla iliflkilidir
ve risk en fazla i.v. uygulamadan 3 dakika içinde görülür.
En s›k nedeni ilac›n h›zl› verilmesidir.[18] Hastan›n barbitü-
rat, opioid, alkol veya di¤er santral sinir sistemi deprese
edici ilaçlar kullanmas› solunum bask›lanmas› riskini artt›-
r›r. Kalp h›z›, kardiyak indeks ve pulmoner vasküler direnç
üzerine etkisi minimaldir. Sistemik vasküler direnci azalt›-
c› etkisinden dolay› geçici ve s›v› tedavisine yan›tl› hipo-
tansiyon görülebilir. Hipotansif etkisi fentanille beraber
kullan›ld›¤›nda daha s›k ortaya ç›kar.[7] Fentanille kombine
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edilmesi durumunda dahi, titre edilerek verilmesi, hipotan-
siyon riskini oldukça azalt›r. Sedatif dozlarda ciddi kardi-
yovasküler etki nadirdir. Benzodiazepinle opioidler beraber
kullan›lacaksa, opiodlerin solunum bask›lama riski daha
yüksek oldu¤undan ilk olarak uygulanmal›, daha sonra
benzodiazepinler titre edilerek verilmelidir.[16] Bafla¤r›s›,
bulant›, kusma, öksürük ve h›çk›r›k nadir de olsa görülebi-
len di¤er istenmeyen etkileridir.

C. Di¤er Sedatif ve Analjezik Etkili ‹laçlar

I. Ketamin

Talamoneokortical ve limbik sistemi aras›ndaki ba¤lant›y›
bozarak yüksek merkezlerin görsel, duysal ve a¤r›l› uya-
ranlar› alg›lamas›n› engeller.[19] Ketamin sedasyonu s›ras›n-
da, hasta bofl gözlerle bakar ve s›kl›kla nistagmus oluflur.
Havayolu reflekslerinin korunmas› ve solunum bask›lan-
mas› yapmamas› nedeniyle çocuk hastalarda güvenle kulla-
n›labilir.[20] Giriflimsel sedasyon ve analjezi için önerilen
dozda ketamin kullan›m› koruyucu reflekslerin kayb›na ne-
den olmaz. Literatür, ketaminin kullan›m›n›n çocuklar için
güvenli oldu¤unu desteklemektedir. Kennedy ve arkadaflla-
r›[21] taraf›ndan yap›lan iyi tasarlanm›fl kontrollü bir çal›fl-
mada, 5-15 yafllar› aras›nda 260 çocu¤a uygulanan ortope-
dik giriflimlerde ketamin ve midazolam›n birlikte kullan›-
m›n›n güvenli ve etkili oldu¤u gösterilmifltir. Bu çal›flmada
ketamin ve midazolam alan çocuk grubunda %6 oran›nda
hipoksi gözlenirken, fentanil ve midazolam alan grupta
%20 oran›nda hipoksi gözlenmifltir. Etkinlik doktor ve ço-
cu¤un ailesinin memnuniyetine göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ke-
tamin-midazolam uygulanmas›n›n fentanil-midazolam uy-
gulamas›na göre daha üstün oldu¤u bulunmufltur.[21 ] G r e e n
ve arkadafllar›n›n[20 ] yapm›fl oldu¤u bir çal›flmada ketamin 4-
5 mg/kg intramusküler (i.m.) uygulanm›fl ve %98 çocukta
yeterli sedasyon sa¤lanm›flt›r. Havayolu komplikasyonu
olarak %1,4 hastada laringospazm, apne ve solunum depres-
yonu gözlenmifltir. Bu hastalar›n hepsinde havayolu komp-
likasyonu h›zl› bir flekilde tan›nm›fl, entübasyon veya sekel
oluflmadan tedavi edilmifltir. Hastalar›n %6,7 ’sinde aspiras-
yon olmaks›z›n kusma görülmüfltür. Bronkodilatatör oldu¤u
için astmatik hastalar›n entübasyonunda süksinilkolinle be-
raber güvenle uygulanabilir.[22 ] Ketamine özellikle çocuk
hastalarda salivasyon ve trakeobronsiyal sekresyona neden
o l u r; bu nedenle atropinle birlikte ayn› enjektörde (0,0 1
mg/kg, en az 0,1 mg, en fazla 0,5 mg) uygulanmas› öneril-
m e k t e d i r.[ 1 9 ] Eriflkinler için rutin bir uygulama önerilmez. 

Lipofilik oldu¤u için etkisi h›zl› bafllar. ‹ntravenöz uygula-

madan en fazla bir dakika sonra etkisi bafllar. ‹ntravenöz
kullan›l›rsa etki süresi 15 dakikad›r, i.m. kullan›mda süre
15-30 dakikaya uzamaktad›r. ‹ntravenöz 1,5-2,0 mg/kg
olan dozu 0,5 mg/kg/dakika h›z›nda verilmelidir. Çocuklar-
da i.m. doz olarak 4-5 mg/kg verilmesi yeterlidir, bu dozun
üzerinde ek sedasyon sa¤lanamad›¤› bilinmelidir.[23]

Katekolamin geri al›m›n› bloke etti¤i için hafif-orta düzey-
de taflikardi, hipertansiyon ve kardiyak debide art›fla neden
olabilir. Hipertansif yan›t genelde h›zl› i.v. pufle uygulama-
ya ba¤l› oluflur. Çocuklarda hipertansif yan›t eriflkinlere
oranla oldukça az görülür. Koroner arter hastal›¤› olanlarda
baflka bir sedatif ajan seçilmesinde fayda vard›r. E¤er kul-
lan›lacaksa benzodiazepinlerle beraber kullan›lmas› öneril-
mektedir. Laringospazm, afl›r› duyarl› larinksi olan hasta-
larda (3 aydan küçük çocuklar, üst solunum yolu enfeksiyo-
nu olanlar) oluflabilir. 1,022 vakal› acil servis çal›flmas›nda,
ketamine ba¤l› laringospazm %0,4 olarak görülmüfltür.[23]

Toplam 97 çal›flman›n özetlendi¤i bir çal›flmada, ketamin
kullan›lmas›n›n sa¤l›kl› ve üç aydan büyük çocuklarda et-
kin ve güvenilir oldu¤u, toplam 11,589 ketamin uygulanan
ve laringospazm geliflen çocuklar›n sadece ikisinde entü-
basyon gereklili¤i (%0,017) oldu¤u belirtilmifltir.[19] Larin-
gospazm›n durdurulmas› amac›yla “laringospazm noktas›”
olarak belirtilen anatomik noktaya bask› uygulanmas› öne-
rilmektedir. Teknik olarak her iki elin orta parmaklar›n›n la-
ringospazm noktas›na koyulur. Bu nokta her iki kula¤›n
pinnas›n›n (kulak kepçesinin ciltle temas noktas›) gerisin-
de, önde mandibulan›n ç›kan ramusuna komflu kondil, ar-
kada temporal kemi¤in mastoid prosesi, yukar›da kafa tas›
taban› ile s›n›rl›d›r. Hekim her iki parma¤›yla içeri, öne (ka-
fa tas› taban›na do¤ru) s›k›ca bas› uygularken, ayn› zaman-
da mandibulay› sa¤a do¤ru aç›yla kald›r›r. Uygun yap›lm›fl
manevradan sonra laringeyal stridor ortadan kalkar.[24]

A¤r›l› uyaranlardan ba¤›ms›z bafl ve ekstremite kaslar›nda
hipertonitesite ve rijiditeye neden olabilir. Kusma %0-9
oranlar› aras› görülür ve özellikle çocuklarda yafl artt›kça
artar (5 yafl ve üzeri risk yüksektir).[20] Kusma genellikle se-
dasyon bitirildikten ve bilinç yerine geldikten sonra görü-
lür. Aspirasyon riski oldukça düflüktür.

“Uyanma fenomeni” uygulama sonras›nda %30 oran›nda
görülür. On alt› yafltan büyük olanlarda, bayanlarda, h›zl›
ve yüksek i.v. uygulama yap›lan hastalarda geliflme riski
daha fazlad›r.[20] Özellikle eriflkinlerde benzodiazepinlerle
uygulanmas› durumunda bu yan etkinin azald›¤› savunul-
maktad›r. Bu nedenle tüm eriflkin hastalarda ketaminle be-
raber benzodiazepin kullan›lmas› önerilmektedir. Çocuk
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yafl grubunda profilaktik benzodiazepin uygulanmas› yö-
nünde yeterli kan›t yoktur. Bu nedenle uyanma fenomeni
oluflursa yap›lmal›d›r.

II. Propofol 

Ultra k›sa etkili sedatif hipnotiktir. Etki bafllama süresi h›z-
l›d›r ve en geç 10 dakika içinde hastan›n bilinci geri döner.
Bu nedenle h›zl› sedasyon yap›l›p acil servisten h›zl› flekil-
de ç›kar›lmas› düflünülen hastalar için mükemmel bir ajan-
d›r. Minimal sedasyondan genel anestesteziye kadar doz
ba¤›ml› sedasyon yap›labilir. ‹ntrakraniyal bas›nçta düflür-
dü¤ü için kafa travmal› hastalarda tercih edilebilir. Analje-
zik etkisi olmad›¤› için a¤r›l› giriflimlerde opiodlerle kom-
bine edilmelidir.[25,26]

Acil servislerde güvenle kullan›ld›¤›na dair gün geçtikçe
artan bir görüfl birli¤i vard›r. Acil serviste prospektif dizayn
edilen gözlemsel bir çal›flmada, metoheksital, fentanil/mi-
dazolam ve etomidat ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda propofol ile ya-
p›lan giriflimsel sedasyonun en az oranda solunum depres-
yonuna neden oldu¤u rapor edilmifltir. Ciddi bir yan etki de
görülmemifltir.[27] Prospektif randomize bir çal›flmada, 103
hastada sedasyon derinli¤i aç›s›ndan propofol ile metohek-
sital aras›nda herhangi bir fark saptanmam›flt›r.[15] Baflka bir
prospektif çal›flmada ise, 43 çocuk hastada midazolam ile
propofol karfl›laflt›r›lm›fl ve sedasyonun baflar›l› oldu¤u ra-
por edilmesine ra¤men, anlaml› bir hipoksemi ile birlikte
yüksek oranda sedasyon da geliflmifltir. Ayr›ca hastalarda
anlaml› bir komplikasyon geliflmemifltir.[28]

Doz iliflkili apne ve solunum bask›lanmas› görülebilir. Acil
serviste yap›lan çal›flmalarda klinik olarak ciddi solunum
bask›lanmas› bildirilmemifltir. Ço¤u vakada çene öne itme
manevras›yla düzelen, geçici, k›sa süreli balon maske solu-
numuna ihtiyaç duyan hastalar olmas›na ra¤men entübas-
yon ihtiyac› olan hasta bildirilmemifltir.[29,30] Genellikle geçi-
ci ve s›v› tedavisine yan›t veren hipotansiyona neden olabi-
lir. ‹ntravenöz enjeksiyon s›ras›nda %70 hastada enjeksi-
yon bölgesinde a¤r›ya neden olmaktad›r. Elli alt› çal›flma-
n›n meta-analizinde (6,624 hasta) turnike uygulamas› son-
ras› 0,5 mg/kg dozunda %2’lik lidokainin i.v. verilmesi ve
turnikenin 30-120 saniye tutulduktan sonra propofol enjek-
siyonunun yap›lmas›n›n a¤r›y› azaltan en iyi yöntem oldu-
¤u vurgulanmaktad›r.[31]

Ketamin/Propofol (Ketofol): Ketamin ve propofol kombi-
nasyonu ayr› enjektörlerde spinal anestezi,[32] jinekokolo-
jik,[33] oftalmolojik[34] ve eriflkinlerde ve çoçuklarda kardiyo-
vasküler prosedürlerde[35,36] güvenle kullan›lm›flt›r. Bu kom-

binasyon hemodinamik ve solunumsal etkileri birbirlerine
z›t oldu¤u için tercih edilmektedir. Friedberg ve arkadaflla-
r›n›n[37] yapt›¤› 1,264 hastay› kapsayan, cerrahi prosedürler-
de ketamin ve propofol kullan›ld›¤› bir araflt›rmada, keta-
min ve propofolün güvenli ve etkili oldu¤u bulunmufltur.
Ketamin ve propofolün beraber kullan›lmas› yeterli sedas-
yon için gerekli propofol dozunu azaltt›¤›[35] ve her iki ila-
c›n tek bafl›na kullan›ld›¤› durumunda ortaya ç›kan toksik
etkilerin daha az ortaya ç›kt›¤› saptanm›flt›r.[36] Ketamin ve
propofolün (ketofol: 1:1 oran›nda kar›flt›r›lm›fl, ketamin 10
mg/ml, propofol 10 mg/ml) ayn› enjektörde ilk defa kulla-
n›ld›¤› bir acil servis çal›flmas›nda ketofolün prosedürel se-
dasyon analjezi için etkin ve güvenli oldu¤u bulunmufltur.
Ortopedik prosedürlere ihtiyaç duyan 140 hastada keto-
fol’ün ortalama 0,75 mg/kg dozunda yap›ld›¤› zaman
%96,5 hastada ek sedatife ihtiyaç duyulmad›¤›, üç (%2,6)
hastada geçici hipoksi, bir (%0,9) hastada maske solunu-
muna ihtiyaç duyuldu¤u saptanm›flt›r. Hiçbir hastada hipo-
tansiyon, kusma, endotrekeal entübasyon ihtiyac› olmam›fl-
t›r.[37]

III. Etomidat 

Literatür, etomidat›n acil serviste güvenle ve etkili bir bi-
çimde kullan›m›n› desteklemektedir. Prospektif, çift kör,
randomize, 46 eriflkin hasta ile yap›lan bir çal›flmada acil
servise omuz ç›k›¤› redüksiyonu için midazolam ile etomi-
dat kullan›m› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Her iki grupta da %90’l›k
baflar› oran› yakalanm›flt›r. Hastalar›n hiçbirinde hipotansi-
yon veya aritmi gözlenmemifltir. Etomidat verilen 19 hasta-
da yan etki gözlenmifltir.[38] Ço¤unlu¤u 10 yafl üstü olan 53
hastay› içeren retrospektif baflka bir çal›flmada, çocuklarda
ortopedik giriflimlerde etomidat kullan›m›na ba¤l› sadece
bir hastada bulant› ve bir hastada da s›v› verilmesi sonucu
düzelen hipotansiyon bildirilmifltir. Solunumsal herhangi
bir komplikasyondan bahsedilmemifltir.[39] Ruth ve arkadafl-
lar›n›n 51 hasta ile yapm›fl olduklar› prospektif bir çal›flma-
da ise hastalar›n %98’inde yeterli sedasyon sa¤lanm›flt›r.
Befl hastada oksihemoglobin satürasyonu %90’›n alt›na in-
mifl ve bir hastada da kusma gözlenmifltir. Hiçbir hastada
ventilasyon yard›m› gerekmemifl ve anlaml› bir komplikas-
yon geliflmemifltir.[40] Yap›lan di¤er iki retrospektif çal›flma-
da ise komplikasyon oran› %5 olarak belirtilmifltir. Yan et-
kiler temel olarak oksihemoglobin satürasyonunda hafif
düflme fleklindedir.[41,42]

‹ntravenöz uygulamadan sonra bir dakika içerisinde etkisi
bafllar ve etki 10-15 dakika kadar sürer. 0,1-0,2 mg/kg do-
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zunda 90 saniyede yavafl pufle fleklinde uygulan›r. Derin se-
dasyon istenen durumlarda kullan›l›r. Ek dozlar 0,05-0,1
mg/kg dozunda her 2-3 dakikada istenilen sedasyon düze-
yine kadar uygulan›r. Kardiyovasküler istenmeyen etkileri
oldukça azd›r. Bu nedenle hemodinamik instabilitesi olan
hastalarda (travma hastalar›, gastrointestinal kanamas›
olanlarda) veya intakraniyal bas›nç art›fl› olan hastalarda
(örne¤in, kafa travmas›) tercih edilen bir ajand›r.[39]

‹ntravenöz uygulama s›ras›nda k›sa süreli apne görülebilir,
genelde h›zl› i.v. uygulanan hastalarda (<80 saniye), yük-
sek doz uyguland›¤›nda (>0,2 mg/kg) ve yafll› hastalarda
(>55 y) ortaya ç›kmaktad›r.[31,43] Doksan saniye üzerinde ve
0,1-0,2 mg/kg dozunda verildi¤inde genelde bu yan etki
görülmemektedir. Simetrik miyoklonusa neden olabilir. Se-
dasyon dozunda %0-21 oran›nda görülebilmektedir. Bulan-
t› kusma %5 oran›nda görülebilir. Aspirasyona neden olan
kusma ise bildirilmemifltir.

Sedasyon ve Analjezide Kullan›lan ‹laçlarla ‹lgili 
Kan›ta Dayal› T›p Temelinde Sonuç Bilgiler 

Amerikan Acil T›p Hekimleri Derne¤i giriflimsel sedasyon
ve analjezi uygulamalar›nda ketaminin çocuklara uygulan-
mas›n› ‘Seviye A’ olarak önermektedir. ‘Seviye B’ öneri
olarak: 

1. Propofolün acil servislerde giriflimsel sedasyon ve anal-
jezide güvenle kullan›labilece¤ini; 

2. Benzodiazepin gibi disosiyatif ajanlar›n acil servislerde
güvenle kullan›m› hakk›nda klinik etkilerini artt›rabilmek
için titre edilmesi gerekti¤i; 

3. Fentanil-midazolam kombinasyonunun acil servislerde
giriflimsel sedasyon için etkili ajanlar oldu¤unu belirtmifltir.
‘Seviye C’ öneri olarak da etomidat önerilmifltir.[4]
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