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H›zl› ve seri entübasyon (HSE), güçlü indüksiyon özelli¤i
olan ajanlarla nöromusküler blokaj› sa¤layan paralizan
ajanlar›n beraber ve ard›fl›k olarak uygulanmas› olarak ifa-
de edilebilir. Havayolu aç›kl›¤›n›n kontrolünün acil olarak
sa¤lanmas› gerekti¤i durumlarda HSE ile en h›zl› ve en et-
kin sonucun al›nmas› amaçlan›r. Bu bölümde, bu tekni¤e
duyulan gereksinim nedenleri, uygulama basamaklar› ve bu
basamaklarda kullan›lan ajanlar anlat›lmaya çal›fl›lacakt›r. 

“H›zl› ve Seri Entübasyon” uygulamas›na genel bak›fl
Laringoskop ya da endotrakeal tüp yerlefltirilmesi s›ras›nda
sempatik aktivasyon ile hayat› tehdit edici fizyolojik uyaran-
lar ortaya ç›kabilmektedir. Elektif entübasyon uygulanan
sa¤l›kl› say›labilecek hastalar, bu uyaranlar› iyi tolere eder-
ken, acil flartlarda yap›lan giriflimlere maruz kalan hasta-
larda yetersiz doku oksijenizasyonunun da etkisiyle girifli-
min oluflturdu¤u hipertansif ve taflikardik yan›t myokardial
ve serebral hasar› ortaya ç›karabilir. Asidoz, hipoksi ve hi-
perkarbi görülen hastalar ise bu yan›ttan daha da fazla et-
kilenir. Bu fizyolojik stres yan›tlar› eflli¤inde uygulanan en-
tübasyon ve havayolu aç›l›m› sonras›nda ise relatif hipovole-
mi ve/veya vazodilatasyonun sonucu olarak postentübasyon
hipotansiyonu görülebilir. 

Endotrakeal entübasyonun ortaya ç›karabilece¤i bir di¤er
durum da bronkospazm ve öksürme olup, bu nedenlerle as-
t›m, intraokuler hipertansiyon ve de intrakranyal hipertan-
siyon gibi altta yatan durumlar daha da kötüleflebilir. 

Havayolunu açma giriflimleri s›ras›nda istenmeyen etkilere
ba¤l› risk yaflayaca¤› düflünülen hastalarda HSE kolay, h›z-
l› ve güvenli yaklafl›m› sa¤lar. Bununla birlikte, maske ile
solutmay› önleyecek faktörlerin veya entübasyona izin ver-
meyecek durumlardan herhangi birinin görülmesi/izlenilme-
si durumunda HSE kontrendikedir. Bu durumdaki bir hasta
HSE uygulamas›ndaki ajanlarla paralize edilirse, hastan›n
ventilasyon flans› da yüksek oranda ortadan kald›r›lm›fl olur.

1979 y›l›nda Taryle Acil servis (AS) entubasyonlar›n› içeren
ilk prospektif çal›flmay› yay›nlarken, 1982 y›l›nda Thomp-
son süksinilkolin ile gerçeklefltirilen AS entübasyonlar›n›
içeren ilk retrospektif seriyi yay›nlad›. Yo¤un çal›flmalarla

giden bu süreç sonras›nda 1997 y›l›nda ACEM (American
college of Emergency Medicine) H›zl› ve seri entübasyon uy-
gulamas›na ait afla¤›daki kurallar› yay›nlad› ;

H›zl› ve seri entübasyonu uygulayacak hekim ifllem s›ras›n-
da kullan›lacak teknikleri ve uygulanacak ajanlar›n farma-
kolojisi konusunda bilgi, beceri ve deneyime sahip olmal›.

Kas gevfletici, uygun sedatif ve indüksiyon ajanlar›, acil ser-
vis içinde HSE uygulay›c›s› hekimler taraf›ndan rahatl›kla
ulafl›labilecek konumda olmal›.

Acil departman›nda HSE ile ilgili düzenlemeler gelifltirilir-
ken kalite denetimi ve hasta takibine önem gösterilmelidir.

HSE uygulama basamaklar›
Etkin ve h›zl› havayolu açmak için kulland›¤›m›z bu tekni¤i,
anlafl›labilirli¤ini artt›rmak için afla¤›da verildi¤i flekilde
befl basamakta ifade edecek olsak da, HSE uygulamas› bo-
yunca basamaklar›n sonlanmas› beklenmeden, bir sonraki
basama¤a geçilebildi¤ini unutmamak gerekir. 

B1. Haz›rl›k: HSE basamaklar›nda olumsuzluklar›n yaflan-
mamas›, ancak dikkatlice yap›lan haz›rl›k aflamas›yla olabi-
lir. Uygulamalara geçilmeden önce, hastan›n HSE’ye aday-
l›¤›n›n uygun olup olmad›¤› tekrar gözden geçirilirken, ge-
rekli fizik muayanenin de tam olarak yap›l›p, hastan›n vital
bulgular›n›n devaml› olarak takip ediliyor olmas›na dikkat
etmek gerekir. Uygulama alan›ndaki tüm t›bbi ekipman ve
teknik donan›m›n eksiksiz oldu¤u, entübasyon s›ras›nda kul-
lan›lacak laringoskop, aspiratör v.s gibi aletlerin çal›flt›¤›-
n›n gözlenmesi önemlidir. 
Bu aflamada, hasta devaml› nab›z-oksimetre ile monitörize
edilirken, verilen soluktaki CO2’i tesbit edici cihazlar› da
haz›r bulundurmak son derece önemlidir.
B2. Preoksijenizasyon: Preoksijenasyon, fonksiyonel rezidü-
el kapasitedeki etkin denitrojenizasyon ile birlikte akci¤er-
lerdeki oksijen rezervuar›n›n apne oluflmadan önce artt›r›l-
mas› amac›yla, 3-5 dk. boyunca %100 oksijen uygulanmas›
olarak ifade edilebilir. Oksijen tafl›ma kapasitesi düflük (ör.
Azalm›fl fonksiyonel rezidüel kapasite, hemoglobin konsan-
trasyonu, alveolar ventilasyon, kardiak output) veya oksijen
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kullan›m› artm›fl, ya da her ikisinin birden görüldü¤ü hasta-
lar, sa¤l›kl› hastalara göre apne durumunda, çok daha h›zl›
desatüre olur. Bu nedenle, oksijen tafl›n›m› s›n›rl› olan has-
talar ile havayolu açma giriflimin uzayabilece¤i düflünülen
hastalarda oksijen rezervinin optimal seviyelere ç›kar›lmas›-
n›n sa¤lanmas› için entübasyon öncesi preoksijenizasyonun
gerçeklefltirilmesi önemlidir. Maksimum preoksijenasyon
için alveolar, arteryal, doku ve venöz kompartmanlar›n ok-
sijen ile dolmas› gerekir.

Önemi büyük olan bu aflamada, ambu ile ventilasyon s›ras›n-
da mideye de hava geçifli olaca¤›ndan özellikle de “dolu mi-
de” durumlar›nda geliflebilecek aspirasyon riski daima ha-
t›rlan›lmas› gereken bir noktad›r. ‹lk defa 1961 y›l›nda tarif
edilen “krikoid bas›s›”, geliflebilecek bu aspirasyon riskini
azaltmaya yönelik uygulamad›r. “Sellick manevras›” olarak
da bilinen bu uygulama, krikoid kartilaj üzerine uyan lokali-
zasyona yaklafl›k 2 kg’l›k bas›y› içermekte olup, hava yolu
giriflimi süresince kesintisiz uygulan›r. 

Preoksijenizasyon aflamas›nda kullan›labilecek di¤er bir ma-
nevra da, gövdeye 25 derecelik e¤im verilerek, bafl›n yukar›-
da tutulmas›d›r (ters trandelenburg). Obez insanlar›n (özel-
likle de erkekler), supin pozisyonunda iken oksijen saturas-
yonu ve fraksiyonel rezidüel kapasiteleri azalmakta olup,
anestezi induksiyonu s›ras›nda, olas› diyafram tonusunun da
azalmas›yla bu etkinin daha da a¤›r yafland›¤› bilinmektedir.
Verilen ters trandelenburg pozisyonu ile akci¤er hacminin
geniflletilerek, %23 daha fazla oksijen depolanmas› sa¤lan-
d›¤› düflünülmektedir. Obez hastalarda oldu¤u gibi ileri evre
gebelik, barsak t›kan›kl›¤› veya karn›nda yo¤un asit bulunan
hastalar›n da bu manevradan yarar gördü¤ü yap›lan çal›fl-
malarla ortaya konmufltur. Ters trandelenburg pozisyonunun
verilmesi, tüm uygulama boyunca devam ettirilebilece¤i gibi
entübasyon aflamas›nda zorluk yaflan›yorsa, sadece preoksi-
jenizasyon safhas›nda da uygulanabilir.
B3. Premedikasyon: Hastay› entübasyona haz›rlamay›
amaçlayan bu basamak, ayn› zamanda daha sonra uygula-
maya bafllanacak olan ajanlar›n istenmeyen etkilerinin geli-
flimini de önlemeyi hedefler. Bu tan›m çerçevesinde Atropin,
süksinilkolin ve entübasyon s›ras›nda oluflabilecek bradikar-
diyi önlemek, Lidokain ise öksürük, artm›fl intrakranyal ve
intraoküler bas›nc› azaltmak amac›yla kullan›l›r. Yine san-
tral sinir sisteminden sempatik ç›k›fl› azaltarak, vagal etki
gösteren ve bu sayede laringoskopi ve endotrakeal entübas-
yona karfl› geliflen hipertansif ve taflikardik yan›t› engelleyen
opiodler de, bu aflamada kullan›labilecek ajanlard›r. Bu
amaçla, histamin salg›lanmas›na neden olmayan opioidler
(fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil) kullan›labilir.
Bu sayede, sistemik vasküler direnç de azalmad›¤›ndan hipo-
tansiyon gözlenmez. Fentanilin (3 μcg/ kg IV) laringoskopi-
den 3-5 dakika önce, alfentanilin ( 10 μcg/ kg IV ) ise 1 da-
kika önce verilmesi önerilmekle birlikte, opioidlerin istenme-
yen etki profili düflünüldü¤ünde dozlar›n her hastaya göre
ayr› titre edilmesi önemlidir (örne¤in kardiyak instabil olan

hastalarda dozlar yar› yar›ya düflürülebilir).
Tiyopental, etki bafllama süresi çok k›sa olan barbitüratt›r.
Önerilen doz; 3-5 mg/kg IV. Etki 30-60 sn. de ortaya ç›kar-
ken, 10-30 dk. içinde de sonlan›r. ‹ntrakranyal bas›nc› azal-
t›c› etkisi sebebiyle kullan›m› önem kazanan bu ajan›n, uy-
gulama sonras›nda myokardial depresyon ve venöz dilatas-
yon ile hipotansiyonu ortaya ç›karabilece¤ini unutmamak
gerekir. Bu istenmeyen etkinin oluflumunu, ajan›n h›zl› ve
yüksek doz uygulanmas› belirginlefltirir. Sol ventrikül yet-
mezli¤i, porfiride ve histamin ba¤›ml› alerjik reaksiyon ne-
deniyle ast›ml› hastalarda, kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.
Metohekzital, Etkisi 60 sn içinde bafllayan,5-7 dk içinde
sonlanan barbitürat türevidir. Önerilen doz, 1 mg/kg IV’ d›r.
Tiyopental kullan›m›nda söz konusu olan istenmeyen etki ve
kaç›n›lmas› gereken durumlar bu ajan içinde geçerlidir.
Etomidat, barbitürat olmayan sedatif-hipnotik ajand›r. H›z-
l› bafllang›ç ve kendine gelme zaman› yan›nda minimal kar-
diyovasküler/respiratuar yan etki, hemodinamik bozukluk
yaratmamas› ve serebral iskemiden koruyucu etkilerinin ol-
mas› önemli avantajlar›d›r. Önerilen doz, 0,3 mg/kg IV’ d›r.
Midazolam, HSE s›ras›nda en çok tercih edilen ajan olmak-
la birlikte, induksiyon için sedasyon dozundan çok daha faz-
la uygulanmas› gerekmektedir. Önerilen doz, 0,1 mg/kg IV’
d›r. Etkisi benzodiazepin antagonisti olan flumazenil ile ko-
layl›kla geriye döndürülebilir. ‹nduksiyon dozu ile nadir he-
modinamik olumsuzluklarla karfl›lafl›lmas›na karfl›n özellik-
le hipovolemik ve kritik seviyedeki hastalarda belirgin hipo-
tansiyon ortaya ç›karabilir. Opioidlerle birlikte uyguland›-
¤›nda, solunumu bask›lay›c› etkisi artar. 
Propofol, k›sa bafllama (9-50 sn.) ve etki süresi (3-10 dk.)
olan induksiyon anestezi¤idir. Önerilen doz, 0,5-1,5 mg/kg
IV’ d›r. Bilincin h›zla geri dönebilmesi, laringoskopi/trakeal
entübasyon esnas›nda oluflabilecek farengeal ve larengeal
refleks yan›t› azalt›c› etkisi, antiemetik özelli¤i, antikonvül-
zan etkisi, intrakranyal bas›nc› düflürücü etkisi ve havayolu
komplikasyonlar›n›n görülebilme oran›n›n düflüklü¤ü, vurgu-
lanmas› gereken önemli avantajlar›d›r. En önemli istenme-
yen etkisi olan hipotansiyon genellikle h›zl› uygulama ile ilifl-
kilendirilmektedir. Soya fasülyesi ve yumurta alerjisi mevcut
olan insanlarda hipersensitivite reaksiyonu görülebilir. 
Ketamin, Etkisi yaklafl›k 1 dakikada bafllarken, 5 dakika ka-
dar da devam eder. Önerilen doz, 1-2 mg/kg IV’ d›r. Güçlü
bronkodilatör etkiye sahip oldu¤undan özellikle status ast-
hmaticuslu hastalarda tercih edilir. Bunun yan›nda kan ba-
s›nc›n› artt›rd›¤›ndan hipovolemik hastalarda da endikedir.
Bununla birlikte, inotrop ve kronotrop kardiak etkileri nede-
niyle yafll›larda, intrakranyal bas›nc› artt›rmas› sebebiyle de
kafa travmal› hastalarda kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.
B4. Paralizi : HSE uygulamas› s›ras›nda gelinen bu aflama
çok büyük önem tafl›r. Zira bu aflamada uygulanacak ajanlar
ile hastan›n spontan solunumu önlenmifl olur. Baflland›¤›nda
geri dönüflü olmayan bu yolda sorunlarla karfl›laflmamak için
uygulama öncesinde hasta seçimine önem verilmelidir.
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HSE s›ras›nda uygulanacak olan nöromuskuler blokaj yap›-
c› ajan›n;
• Aspirasyon ve hipoksi riskini en aza indirmek üzere çabuk

etki bafllama zaman›na,
• Entübasyonun yap›lamad›¤› durumlarda solunumun k›sa

zamanda geri dönebilmesine olanak sa¤layacak etki za-
man›na,

• Olumsuz hemodinamik ve sistemik etkileri, en az meyda-
na getirecek yap›da olmas› tercih edilir.

Her ne kadar uygulay›c›lar taraf›ndan, bu yap›lar›n hepsini
birden kapsayacak ajan istenilse de HSE uygulamas›nda
kullanabilece¤imiz ajanlar s›n›rl›d›r. Bu nedenle, HSE kara-
r›n› al›rken, istenilmeyen etkilerin ç›kmas›n› önlemek, olum-
suzluklar›n yaflanmas›na neden olmamak için hasta dikkat-
lice muayane edilmeli, özgeçmifli iyi sorgulanmal› ve mevcut
yaflamsal bulgular› göz önünde bulundurularak seçici dav-
ranmak gerekir. HSE için uygun aday düflünülen hastalara
paralizi aflamas›nda flu ajanlar verilebilir;
Süksinilkolin, k›sa bafllama zamanl› (45-60 sn.) ve etki sü-
reli (ort. 5-9 dk.) depolarizan kas gevfleticidir. Önerilen doz,
1-1,5 mg/kg IV’ d›r. Uygulanmas›n› takiben geliflebilecek

k›sa bir fasikülasyon sonras›ndaki 60 sn. içinde tam gevfle-
me geliflirken, 2-3 dk. içinde de maksimum paralizi durumu
saptan›r. ‹ntragastrik ve intaroküler bas›nc› yükseltmekle
birlikte, intrakranyal bas›nc› da artt›rabilme potansiyeline
sahip oldu¤u varsay›lmaktad›r. Bu etkileri önlemek amac›y-
la, uygulama öncesi 1,5 mg/kg lidokain IV verilmesi öneril-
mektedir. Yine, premedikasyon aflamas›nda entübasyon do-
zunun 1/10 ‘u fleklinde verilecek olan süksinilkolin ile defa-
sikülasyon da sa¤lan›r (defasikülasyon için 0.01mg/kg IV
vekuronyum da kullan›labilinir). Malign hipertermi, bradi-
aritmiler, masseter kas spazm›, pseudokolinesteraz yetmez-
likli hastalarda uzayan apne peryodu ve ortalama 0,5
mEq/L ‘lik serum potasyum art›fl› gibi komplikasyonlara yol
açabilir. Ajan›n uygulanmas›ndan önce, 0,01 mg/kg IV atro-
pin verilmesi muskarinik vagal etkileri hafifletir. Özellikle,
infant ve küçük çocuklarda ifllem öncesi atropin uygulanma-
s›, bradiaritmi ve asistoli geliflmesinden uzak durmak için
önemlidir. Yan›k, siroz ve karsinomlarda oldu¤u gibi düflük
pseudokolinesteraz seviyesi yaratan durumlardaki hastalara,
daha uzun solunumsal destek gerekir. Benzer flekilde, amfe-
tamin ve kokain suistimali durumlar›nda da, plasma kolines-
tarazlar›nca metabolize edilmelerinden dolay› uzam›fl nöro-

1. Haz›rl›k 1. Hasta uygunlu¤unun gözden geçirilmesi
1.1.Fizik muayane tekrar›
1.2. öykü-özgeçmifl de¤erlendirmesi

2. Ekipman kontrolü
2. Pre-oksijenizasyon 1. 3-5 dakikal›k %100 oksijen uygulanmas›

2. Gerekti¤i durumlarda, 25’lik aç›yla ters trandelenburg pozisyonunun verilmesi .
3. Krikoid bas›s›na bafllanmas›

3. Pre-medikasyon 1. Endikasyonlara göre tercih edilecek ajanlar,
1.1. Defasikülasyon: 

1.1.1. Süksinilkolin 0,1 mg/kg IV
1.1.2. Vekuronyum  0.01mg/kg IV

1.2. Lidokain 1,5 mg/kg IV
1.3. Atropin 0,01 mg/kg IV
1.4. Opioid

1.4.1. Fentanil 3 μcg/ kg IV
1.4.2. Alfentanil 10 μcg/ kg IV

2. Mutlak yap›lmas› gereken aflama; ‹ndüksiyon ajanlar›n›n uygulanmas›.
2.1. Tiyopental 3-5 mg/kg IV
2.2. Metohekzital, 1 mg/kg IV
2.3. Etomidat, 0,3 mg/kg IV
2.4. Midazolam, 0,1 mg/kg IV
2.5. Propofol, 0,5-1,5 mg/kg IV
2.6. Ketamin, 1-2 mg/kg IV

4. Paralizi 1. Süksinilkolin, 1-1,5 mg/kg IV
2. Vekuronyum, 0,08- 0,15 mg/kg IV
3. Rokuronyum, 0,6 mg/kg IV

5. Entübasyon 1. Gerekiyorsa e¤er BURP manevreas›
2. 30-45 sn içinde entübasyon
3. Tüpün do¤ru yerde olup olmad›¤›n› kontrol.
4. Yerinde olan tüpü koruma.
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muskuler blokaj görülür. Bu tip durumlarda non-depolarizan
ajanlar›n kullan›lmas› daha uygundur.
Vekuronyum, 0,08- 0,15 mg/kg IV doz ile etkisi 2-4 dakika-
da bafllarken 25-40 dakikada da sonlan›r. Safra yoluyla at›-
lan vekuronyumun uzun etki süresi sebebiyle daha uzun apne
dönemi görülece¤inden iyi seçilmifl hastalara uygulanmal›d›r.
Hemodinamik de¤ifliklik yaratmamas› önemli avantaj›d›r.
Rokuronyum, etki bafllama zaman› en h›zl› non-depolarizan
kas gevfleticidir. 1-3 dakikada bafllayan etki 30-45 dakika
devam eder. Vekuronyum ile benzer avantajlara sahip olan
rokuronyum için önerilen doz 0,6 mg/kg IV’dir. Doz artt›r›l-
d›kça süksinil kolinin k›sa etki bafllama zaman›na yaklafl›l-
mas›na karfl›n etki süresinin de uzayaca¤› unutulmamal›d›r.
Normal HSE’de sedatif ajan kas gevfletici ajandan önce ve-
rilir. Ancak baz› nondepolarizan kas gevfleticilerde oldu¤u
gibi, uzun etki bafllama zaman› bekleniyorsa s›ralama da de-
¤ifliklik de yap›labilmektedir.
B5. Entübasyon: HSE uygulamas›n›n tüm basamaklar›nda,
hastan›n O2 saturasyonunun takibi önemlidir. Saturasyon
de¤eri %90’›n alt›na düflürülmemeli, tam sedasyon ve kas
gevflemesi tesbit edildi¤inde 30-45 sn. içinde hasta entübe
edilmelidir. “Sellick manevras›” da uygulanmakta iken la-
ringoskopi ve tübün itilmesinde güçlük olursa bunun yan›n-

da trakean›n arkaya, yukar›ya, sa¤a do¤ru bast›r›lmas›
(Backward, Upward, Rightward Pressure; BURP) tekni¤i-
nin kullan›lmas› havayolu aç›kl›¤›n›n oluflturulmas›na yar-
d›mc› olabilir. Bu sürede gecikme oluflacak olursa, entübas-
yon ambu ile ventilasyon sa¤lanarak tekrarlanan preoksije-
nasyon sonras›na ertelenmelidir. HSE uygulamas› s›ras›nda
spontan solunumun kesilece¤i göz önünde bulundurularak bu
basama¤› uzatacak nedenlerin uygulama bafllamadan önce
tesbit edilmesi son derece önemlidir. Bu tespitler yap›lma-
dan, ana amac› h›zl› ve etkin havayolu açmak olan bu tekni-
¤i kullanmaya karar verilmemelidir.

Özet: 
H›zl› ve seri entübasyon uygulamas›;
C1. H›zl› ve etkin oldu¤u kadar da risklidir.
C2. Riskleri en aza indirmek için uygun hasta seçimi ve de-
neyim gerekir.
C3. Uygulaman›n her aflamas›nda sorunlarla karfl›lafl›labi-
lece¤i varsay›larak, ifllem öncesi bu durumlara karfl› haz›r-
l›klar›n tam olarak yap›ld›¤›ndan emin olunmal›d›r.
C4. Uygulaman›n “haz›rl›k” da dahil tüm basamaklar› at-
lanmamal›, her aflamada hastan›n O2 saturasyon ve kardi-
ak monitörizasyonunun takibi sa¤lanmal›d›r.

Ajan Ad› Doz (IV) Etki Etki süresi Avantaj Dezavantaj
bafllama 
zaman›

Tiyopental 3-5 mg/kg 30-60 sn. 10-30 dk. ‹KB � KB �
Metohekzital 1 mg/kg < 60 sn. 5-7 dk. ‹KB � KB �

K›sa etki süresi Nöbet
laringospazm

Etomidat 0,3 mg/kg < 1 dk. 10-20dk. ‹KB � Miyoklinik eksitasyon
‹OB � Kusma
KB Nötr

Midazolam 0,1 mg/kg 1-2  dk. 30-60 dk. Geri döndürülebilir      KB �
sedasyon Solunum depresyonu

Propofol 0,5-1,5 mg/kg 9-50 sn. 3-10 dk. Antiemetik  KB �
Antikonvülzan
‹KB �

Ketamin 1-2 mg/kg 1 dk. 5 dk. Bronkodilatasyon ‹KB �
KB � (hipovolemik hastada Sekresyon  �
önemli) Disosiyatif amnezi

Süksinilkolin 1-1,5 mg/kg 45-60 sn. 5-9 dk. K›sa etki süresi ‹KB � Hiperkalemi    
‹OB � Mali¤n hipertermi
‹GB � Bradiaritmi
Histamin PKY’lilerde
sal›n›m› � uzam›fl apne

Vekuronyum 0,08-0,15 2-4 dk. 25-40 dk. Hemodinamiyi Uzun apne dönemi
mg/kg de¤ifltirmeme

Rokuronyum 0,6 mg/kg 1-3 dk. 30-45 dk. Taflikardi 
Uzun apne dönemi

K›saltmalar: ‹KB= intrakranyal bas›nç, ‹OB= intraoküler bas›nç, ‹GB= intragastrik bas›nç, KB= kan bas›nc›, PKY=psödokolin ester-
az yetmezli¤i
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C5. Tam sedasyon ve gevflemenin sa¤land›¤›n›n tespiti son-
ras›ndaki 30-45 sn içinde, entübasyon gerçeklefltirilmeye
çal›fl›lmal›d›r. Gerçeklefltirilemedi¤i durumlarda ise ›srarc›
tutumdan kaç›n›larak, entübasyonun tekrar edilen pre-oksi-
jenizasyon sonras›na ertelenmesi sa¤lanmal›d›r.
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