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ACIL SERVISTE GiRigiMSEL SEDASYON VE ANALJEZI
Ozgir KARCIOGLU*
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Giris: Acil servislerde ozellikle agrili islemler sirasinda
analjezi ve sedasyon kullanimi yaygindir.

Kirik ve ¢ikiklarin rediiksiyonu, tip torakostomi, abse dre-
naji, kardiyoversiyon gibi oldukca agrili ve rahatsizlik veri-
ci islemlerin hekim acisindan rahatca ve kisa siirede yapila-
bilmesi ve hastanin tedavi sirasinda rahatsizlik duymamasi
ancak iyi derecede sedasyon ve analjezinin saglanmasiyla
mimkin olabilir. Bu nedenle pek ¢ok acil hekimi gliniimiiz-
de bilingli sedasyonu kullanmaktadir. Agrili islemler, biling-
li sedasyon sayesinde hastada minimal huzursuzluga yol
acarak ve bellekte yerlesmeksizin gerceklestirilebilir.

Acil klinigindeki sedasyonda, islem siiresince hastanin amne-
ziyi kabul etmesi, yatak basi monitdrizasyonu, kayitlarin tu-
tulmasi, cikarilirken bilgilendirilmesi ve hastanin taburcu
edilmesi gereklidir. Hava yolu glivenligi ve pozitif basingli
ventilasyonu saglayabilecek deneyime sahip en az bir kisi,
analjezi ve sedasyon verildigi stirece bulunmalidir. Monitori-
zasyon, hasta gercekten ve tamamen baseline fonksiyona ge-
ri donlinceye ve ¢ikisa hazir hale gelinceye dek stirer. Hasta-
lar, ancak, uyanik, bilingli ve yiriyebilecek durumda olduk-
larinda yetiskin bir yardimci ile birlikte taburcu edilebilir.

islemi yéneten hekim, eslik eden hastaliklari ya da yaralan-
malari, altta yatan medikal problemleri, daha énceki biling-
li sedasyon ya da genel anesteziye iliskin problemleri, yapi-
lacak islemin tipini dikkate almak zorundadir.

Bu yazida acil hekimleri ve agrili islemler uygulayan tim
klinisyenler icin yasamsal énemi olan sedasyon ve analjezi
konusu tiim boyutlariyla ele alinacaktir.

I. Tamimlar

Analjezi, sedasyon ve uyku hali olmaksizin kisinin agri du-
yusunun ortadan kalkmasidir. Tek bagina analjezi daha cok
anksiyete ve ajitasyonun eslik etmedigi, tek basina agri olus-
turan durumlarda uygulanir (renal kolik, akut apandisit gi-
bi).

Anksiyolizis veya hafif sedasyon, hastanin biling diizeyinin
en az diizeyde baskilandigi, bagimsiz ve slirekli olarak hava

yolu acikhgini siirdiirme yeteneginin korundudu ve fiziksel
ve verbal uyarilara yavaslamis da olsa yanit verilebilen du-
rumdur.

Derin sedasyon: Biling diizeyinin ileri diizeyde baskilandidt,
hastalarin bagimsiz ve stirekli olarak hava yolu acikligini
stirdiirme yeteneginin tehdide acik oldugu ve fiziksel ve ver-
bal uyarilara minimal yanit verilebilen durumdur. Acil ser-
vis uygulamalarinda zorunlu olmadikca tercih edilmez.

Genel Anestezi: Agri duyusunun, biling ve ¢izgili kas aktivi-
tesinin tamamen engellendigi durumdur. Acil kosullarda en-
dotrakeal entlibasyon ve mekanik ventilasyonu, torakotomi
gibi midahaleler gereken hastalar disinda yeri yoktur.

Girisimsel Sedasyon ve Analjezi (GSA), bir tani veya tedavi
prosediiriiniin uygulanmasi sirasinda sedasyon ve analjezi-
nin (S/A) ardisik veya eszamanli olarak uygulanmasidir.
Uygulamanin karakteristigi, hastanin agri duyusunun ve
cevrenin farkinda olma dizeyinin kontrollli azaltilmasi ve
bu sirada vital bulgular, bagimsiz hava yolu ve spontan so-
lunumun yeterliliginin korunmasidir. S/A isleminin amaci,
tanisal ve tedavi edici girisimler sirasinda hasta anksiyete-
sini azaltmak ve bu yolla hasta konfor ve glivenligini yiik-
seltmektir.

Analjezi ile birlikte derin bir sedasyon oldugu halde hasta-
nin koruyucu hava yolu reflekslerinin ve spontan solunumu-
nun korundugu durum “girisimsel sedasyon veya sedas-
yon/analjezi”dir. Birkag yil dncesine kadar kullanilan “bi-
lincli sedasyon” terimi glinlimiizde terk edilmektedir. Agrili
islemler, GSA sayesinde hastada en az huzursuzluga yol
agarak ve amnestik etki sonucu bellekte iz birakmadan ger-
ceklestirilebilir. GSA acil serviste yapilan agrili tanisal ve
sagaltima yonelik islemleri kolaylastirmak icin kullanilir.
Ayrica, koopere olmayan ya da anksiydz bir hastanin agri-
siz tanisal islemlerinde de endikedir.

Hekimler sistemik analjezikleri ve sedatifleri, dzellikle ileri
derece sedasyon gibi komplikasyonlarla zarar verebilecegi
korkusu ile kullanmaktan kaginirlar. Her ne kadar kullani-
lacak olan tedavi dozlari hastadan hastaya degisse de komp-
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Tablo 1. Sedasyonun derecelendirilmesi icin kullanilan Ramsay ve Modifiye Addenbrooke sedasyon skalalarinda puanlama ilkeleri.

Ramsay sedasyon skalasi

Modifiye Addenbrooke skalasi

1- Hastanin anksiyetesi mevcut, ajite ve huzursuz

. Ajite

2- Koopere, oriyente ve sakin

. Uyanik

3- Uyuyor fakat sézli iletisime yanit veriyor

. Sesli uyarana koopere

4- Uyuyor fakat ylksek sesli uyarana veya glabellar uyariya itlimli yanit aliniyor

. Trakeal aspirasyona yanit var

5- Uyuyor ve ylksek sesli uyarana veya glabellar uyariya yavas yanit aliniyor

. Trakeal aspirasyona yanitsiz

6- Uyuyor ve agrili uyarana yanit alinamiyor (genel anestezi)

. Paralize
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. Derin anestezi

likasyon korkusu tedaviden kagmak igin bir neden degildir.
Titre edilen dozlarda kullanilan analjezikler komplikasyon
riskini artirmazlar. Aksine tedavi edilmeyen agri morbidite-
yi artirir.

izleminde soka veya instabiliteye neden olabilecek femur ki-
r1g1 veya pnomotoraks gibi durumlar S/A icin kontrendikas-
yon olusturmazlar.

I1. Girisimsel sedasyon ve analjezi endikasyonlari:
1. Agrili ve invaziv girisimler (tanisal ve tedaviye yonelik)
a. Tanmisal: tanisal periton lavaji, endoskopik islemler,
lomber ponksiyon
b. Tedavi: ¢ikik rediiksiyonu, santral vendz kateterizas-
yon, elektriksel kardiyoversiyon, tiip torakostomi, en-
dotrakeal entlibasyon
2. Hasta anksiyetesinin yliksek oldugu gériintiileme islemleri
a. Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, endoskopi,
elektroensefalogram (EEG)
3. Ozel hasta gruplari
a. Gocuklarda laserasyon onarimi (6rn. cok sayida veya
kompleks kesiler varsa)
b. Psikotik ve ajite hastalarda kooperasyona uygun orta-
min saglanmasi
c. Cinsel saldiri magdurunun fizik bakisi gibi bazi 6zel du-
rumlar

I11. Onlemler ve kaginiimasi gereken durumlar

En 6nemli kontrendikasyon GSA islemini daha énce ¢ok sa-
yida GSA uygulamis deneyimli ve bilgili personelin bulunma-
masidir. Bunun diginda GSA’dan sakiniimasi gereken du-
rumlar, hemodinamik instabilite veya solunum sikintisi bu-
lunmasidir. Bu hastalar her seyden 6nce sivi resusitasyonu,
endotrakeal entlibasyon gibi dnlemlerle stabilize edilmelidir.
Solunum depresyonu veya altta yatan ciddi tibbi problemle-
ri olan olgularda ilag seciminde dikkatli olunmali, deneyim-
li personel ile uygun monitérizasyon uygulanmalidir. Bu tip
olgularda anesteziyoloji konsultasyonu da gézardi edilmeye-
cek bir yardimci unsurdur.

Sedasyon duizeyini 6l¢mek igin kullanilan skorlama sistemle-
ri, uygulanan sedasyonun derinligini ve normal biling diize-

yine tekrar dénusii gdsterirler. En yaygin ve bilinen izlem
aracglari Ramsay, Addenbrooke, Glasgow Koma Skalasi gibi
olceklerdir, ancak hekimin en iyi bildigi dlcedi kullanmasi
onerilir (Tablo 1).

Sedasyonu saglayacak hekim,

¢ eslik eden hastalik ya da yaralanmalari,

* eslik eden medikal sorunlari,

* daha dnceki sedasyon ya da anesteziye iliskin deneyimleri,
e yapilacak islemin sire ve tipini dikkate almak zorundadir.

Bunlara gore ilag se¢imi, dozaj gibi bircok noktada esnek
olunmasi ve hastaya uygun rejimin secilmesi gereklidir. Or-
nedin yasli, kardiyak problemi olan olguda kardiyak depre-
san propofol gibi ajanlar uygun degildir.

1. Acil serviste uygulanan GSA igin, islem suresince:

2. Hastanin amneziyi kabul etmesi,

3. Yatak basl monitérizasyonu,

4. Kayitlarin tutulmasi, cikarilirken bilgilendirilmesi ve

5. Tum bunlardan sonra hastanin baska bir sorunu yoksa ta-
burcu edilmesi séz konusudur.

IV. Hazirhk

Hazirlik asamasi sorunsuz bir GSA uygulamasi icin yasam-
sal bir basamaktir. Ekipman hazirhgr ve islemi yapacak ki-
si ve yardimcilarinin hazirlanmasi olarak diisiiniilebilir.
Malzemeler/Ekipman (her birinin calisir durumda olduklari
onceden kontrol edilmeli):

a. Monitdrizasyon ekipmani: nabiz oksimetre, kan basinci
izlemi icin mangon vb., 5 kg altinda gocuklar igin viicut si-
cakhgi izlemi, sirekli elektrokardiyogram (EKG) monitori-
zasyonu, olabilirse non-invaziv PCO2 veya end-tidal CO2 iz-
lemi yapabilen aygitlar ¢alisir durumda olmalidir.

b. Hava yolu ekipmani: Biling ve solunum islevi baskilanma-
st durumunda hava yolu glvenligini ve pozitif basingl venti-
lasyonu saglayacak ekipman (yiiz maskeleri, torba-valf-mas-
ke sistemi, oksijen baglantilari, oksijen tlipli, aspirasyon ve
entiibasyon tlpleri, laringoskop, orofaringeal airway’ler, bos
enjektdr) hazir olmalidir.

c. Ilaclar: ileri hava yolu girisimi/hzli ardisik entlibasyon
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(etomidat, stiksinilkolin, rokuronyum, tiopental gibi) ve ileri
kardiyak yasam destedi ilaclarina (adrenalin, atropin, lido-
kain) kolayca ulagilabilmelidir. GSA uygulanacak her hasta
potansiyel bir kardiyak arrest olgusu gibi dustiniimelidir.
d. EKG aygiti: Gerektiginde 12 derivasyon EKG gekilmesi ve
ritim alinmasi icin hazir bulunmalidir.

e. Defibrilator: Ciddi kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar
icin defibrilatér hazir bulundurulmalidir. Gocuklar igin pedi-
yatrik kasiklar, doz ayarlamasi vb. kontrol edilmelidir.

f. Farmakolojik antagonistler: Uygun dozlarda nalokson ve
flumazenil sirasiyla opioid ajanlarin ve benzodiazepinlerin
uygulandigi olgular igin hazirda tutulmalidir.

V. Sistemik Analjezi ve Sedasyon Siiresince Monitdrizasyon
Bir ajanin uygun secimi ve verilmesinden sonra, GSA uygu-
lamada en 6nemli bilesen, her bir hastanin monitdrizasyonu-
dur. Monitérizasyonun baslica iki amaci; komplikasyonlari
saptamak ve hasta i¢in yeterli GSA saglamaktir. Tim ciddi
komplikasyonlar, tedavi siiresince yakin ve siki monitérizas-
yon ile 6nlenebilir. Monitérizasyon teknikleri, interaktif ve
mekanik olarak ayrilirlar. interaktif monitérizasyon, giiven-
li ve yeterli analjezi saglamada daha 6nemlidir, hasta ve
saglik personeli arasinda iletisimi icerir. Mekanik monitdri-
zasyon, komplikasyonlari saptamaya yardimci aletlerin kul-
lanimi ya da gdzlemlerin basitce kaydedilmesini icerir.

interaktif monitérizasyonun ilk basamagi, hastanin (kan ba-
sincl, nabiz ve solunum sayisini da iceren) bazal klinik duru-
munun belirlenmesidir. Biling durumu, uyandirmak igin ihti-
ya¢ duyulan uyari ve yanita bagli degerlendirilir.

Yetiskinde ve buyik cocukta agri, basit numarali skalalar
kullanilarak degerlendirilir. Sézel skalalar kullanighdir, an-
cak gorsel (viziel) analog skala (VAS), arastirma projele-
rinde en iyi sonucu verir.

ilk degerlendirmeden sonra interaktif monitorizasyon yapil-
malidir. Tim hastalar, sirekli monitérize edilmeli ve deger-
ler 5-10 dakika araliklarla kaydedilmelidir. Bulanti, g6gis
agrisi, nefes darligi, bas donmesi ve isitme ve gdrme degisik-
likleri 6zellikle sorulmalidir. Islemi yapan klinisyen bilinci
ve subjektif agri azalmasini degerlendirebilmesine ragmen,
interaktif monitdrizasyon basamaklari isleme yardim eden
uygun ikinci bir kisi tarafindan yapiimalidir. Sirekli yatak
basi interaktif monitdrizasyona islemin bitiminden sonra en
az 20 dakika ya da son intravenéz (IV) analjezik uygulama-
sindan yeterli uyanma olusuncaya kadar devam edilmelidir.
Uyanma fazi siiresince 10-15 dakika araliklarla degerlen-
dirmeler tekrarlanmalidir

Mekanik aletler, interaktif monitdrizasyona yardim eden ba-
sit monitdrizasyon, gizli yan etkileri de saptar, ancak inte-
raktif monitdrizasyonun yerini tutmaz. Otomatik tansiyon
aletleri, tekrarlayan elle 6lctimleri gereksiz kilar, ancak ma-
nuel él¢limlerle dogrulugu gdsterilmedikge tek basina kulla-

nilmamalidir. Nabiz oksimetre ile izlenen arteriyel oksijen
saturasyonu %95’in lizerinde tutulmalidir.

Son yillardaki teknolojik gelismeler sonucunda ameliyatha-
ne ve yogun bakimlarda sedasyon dlizeyinin izlemi ve uyan-
manin kaydedilmesi amaciyla Bispectral indeks monitori-
zasyonu (BIM) uygulanmaktadir. Hastanin alin bdlgesine
yerlestirilen elektrotlar ile sedasyon dlzeyi 100 lizerinden
rakam ile gercek zamanli olarak strekli ve glivenilir sekilde
izlenebilmektedir. ABD’de acil servislerde kullanima giren
yontemin Ulkemizde de acil servis hekimlerinin kullanimina
sunulmasi beklenmektedir.

Hasta, islem boyunca ve sonrasinda izlenmelidir. Monitori-
zasyon, hasta gercekten ve tamamen baslangictaki fonksi-
yonlarina geri doniinceye ve cikisa hazir hale gelinceye dek
stirer. Uykulu hasta, hastanenin diger bélimlerine (radyolo-
ji gibi) yalniz génderilmemelidir. Hasta acil servisten disari-
ya taginacaksa, baslangictaki fonksiyonlarina tamamen don-
melidir ve uygun malzeme ve deneyimli personel ile gonde-
rilmelidir

Hastalar, ancak, uyanik, bilin¢li ve yuriyebilecek durumda
olduklarinda taburcu etmek i¢in hazirdir ve uyanma yeterli-
dir. Hasta, taburcu edilirken yetiskin bir yardimci ile birlik-
te ¢ikariimalidir; en az 6-12 saat arag kullanmamali ve teh-
likeli araclarla is yapmamalidir. Sézel olarak ve yazil ola-
rak eslik eden kisiye dneriler verilmelidir ve sistemik analje-
zikle tedavi edilen kiside kotiilesme oldugunda tekrar gelme-
si 6nerilmelidir. Gocuklar, evde en az 8 saat siki bir sekilde
izlenmelidir.

VI. Agrinin izlemi

Agri en iyi objektif skalalarla degerlendirilir. Eriskinlerde ve
blylk cocuklarda agri basit bir sayisal skala kullanilarak
degerlendirilebilir. Klinik uygulamada 1’den (dayanabilinir
agr1) 10’a (ileri derecede agri) kadar olan skalalar en iyisi-
dir. S6zl0 skalalar uygundur. Agri ve sedasyon degerlendiril-
mesinde bazi skalalar mevcuttur (Tablo 1).

VIII. GSA UYGULANMASI VE KULLANILAN AJANLAR

A. Opioid Analjezikler

Opioid terimi, dogal olarak olusan ve sentetik opioid peptid-
ler gibi morfin benzeri aktiviteye sahip tliim antagonist ve
agonistlere verilen genel bir addir. Alkaloidlerden tlreyen
ilaglardir.

Santral sinir sisteminde (SSS) baslica 3 tip opioid reseptd-
ri bulunur. Bu reseptérler u (mi), k (kappa), & (delta)
o (sigma) reseptorleri olup ul, u2 subgruplari vardir. Klinik
olarak kullanilan opioidlerin ¢ogu, u resept6rii icin goreli
olarak secicidir.

Opioidler agrili girisimler sirasinda hizli ve giivenli bir siste-
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Tablo 2. Opioid ilaglar ve ézellikleri.

Ilag Baslangic dozu Etki siiresi Yan etki
(etkiye gore (saat)
yukariya titre
edilecek)
Narkotik agonistler Morfin 0.1 mg/kg iv 3-4 Solunum depresyonu (seyrek)
Meperidine 0.75-1.0 mg / kg iv 2-3 Solunum depresyonu (cok seyrek)
Fentanil 0.5-1.0 ug / kg iv 1-2 Solunum depresyonu, gégls duvari
rigiditesi (cok seyrek)

Narkotik antagonist Nalokson 0.2-0.4 mg

iv (2 mg‘a kadar) 2-3 Tasikardi

mik analjezi saglamak i¢in kullanilan en uygun ilaglardir.
Ayrica bu ilaclar anksiyeteyi hafifletir ve sinirli bir amnezi
saglarlar. Sistemik opioid kullaniminin riskleri bilinmesine
ragmen bazi temel prensipler izlenerek bu riskler en aza in-
dirilebilir. Bilincli sedasyonda pek ¢ok klinisyen bir opioid
ile amnestik ve sedatif etkileri diger bir ajani benzodiazepin-
lerle kombine ederler. En sik kullanilan opioidler, morfin,
meperidin ve fentanildir (Tablo 2).

Ozellikle salt agri olusturan, anksiyetenin 6n planda olmadi-
1 olgularda tek ajan olarak kullanilabilirler. Ornegin tanisi
kesin olarak konmus akut karin sendromu olgularinda, mul-
tipl travma olgularinda kesinlikle analjezi kullaniimasi ge-
reklidir ve bunu en iyi saglayan ajanlar opioidlerdir. Kisa et-
kili opioid olarak fentanyl bu grubun prototipidir ve 6ngori-
lebilir etki profiliyle oldukca giivenlidir. istenmeyen yan et-
kiler baglaminda da oldukca benign bir ajandir. Ulkemizde
acil servis kosullarinda binlerce olguya uygulanmis ve bir ol-
guda olusan yan etki olgu sunumu olarak yayinlanmistir.
Son yillarda birgok kontrollii arastirma tanisi kesinlesmemis
akut karin agrilarinda opioid analjezik kullaniminin giivenli
bir uygulama oldugunu, hasta kooperasyonu ve konforunu
artirmanin yaninda yanlis tani ve atlanmis olgulara neden
olmadigini ortaya koymaktadir.

Kullanimi: Opioid ile hizli ve glivenli analjezi saglamada en
iyi yol, ilacin intravendz (1V) ve titre edilerek verilmesidir.
IV yolla etki baglangici hizlidir, istenilen klinik etkiler igin
titrasyon yapilabilir. 2-5 dakikada bir hafif opioid etkiler
goriilene dek yavas yavas arttirilir. Bu opioid etkiler: miyo-
zis, uyku hali, s6zli uyariya yanitin korunmasi, konusmada
hafif bozulma ve agri duyusunun olmadigini ya da ¢ok az ol-
dugunu belirtmesidir

Her bir ilacin dozu, hastanin yasi, yapilan islem, birlikte ve-
rilen ilaclara ve eslik eden medikal problemlere baglidir.
Dengeli bir analjezi ve sedasyon elde etmeye caligiimalidir.
Ornegin; hasta oldukca uykulu ancak agri hissediyorsa, ek
analjezik; eger alert ise ek sedatif verilmelidir.

Benzodiazepinlerle kombinasyon uygulanmasi: Benzodiaze-

pin grubu, anksiyolitik, sedatif-hipnotik, kas gevsetici ve an-
tikonviillzan 6zelliklere sahip ilaclardir. Direkt analjezik
ozellikleri yoktur. Benzodiazepinler bir opioid ile kombine
kullanildiginda gerekli analjezik miktarini azaltirlar. Kom-
binasyonda 6nce benzodiazepinlerin verilmesi glivenlidir ve
ardindan analjezik gereksinime gore opioid titre edilir. Ben-
zodiazepinler dncelikle anterograd amnezi olustururlar, bu
iyi bir yardimci etki olmasina ragmen amnezi ve sedasyon
tek basina analjezinin yerini tutmaz.

Siklikla 1-1.5 mcg / kg fentanil baslangic dozu verilir ve et-
ki izlenir. Bu 0.02-0.04 mg/kg midazolamin baslangi¢ dozu-
na eslik eder. Ek fentanil ve midazolam artan dozlarda ve-
rilir (50 mcg fentanil dozuna karsilik 1 mg midazolam). 2-
3 dakika araliklarla, istenilen analjezi ve sedasyon elde edi-
linceye dek titre edilir.

ilag veriminde son nokta uykulu ve uyariimadiginda uykuya
dalan bir hastadir. Pitozis, nistagmus olusur, konusma bozu-
lur ve siklikla anlasilmaz. Ancak hava yolu refleksleri ile
yutma yetenegi korunmustur ve agriya yanit azalmasina rag-
men, s6zIU ve agrili uyaranla uyanir.

Opioidlerin yan etkileri ve dnlemler: Morfin ve benzeri opi-
oidler solunum depresyonu, bulanti, kusma, basdénmesi, ser-
semlik, mental bulaniklik, kaginti, konstipasyon, biliyer sis-
temde basing artisi, Uriner retansiyon ve hipotansiyonu ige-
ren genis bir yan etki spektrumu olustururlar.

Bazi etkenler hastanin opioid ajana duyarliligini dedistirebi-
lir. érneéin, dogumda bir gebeye morfin verildiginde ciddi
solunum depresyonu olusturmasa da yenidoganda, solunum
depresyonu olabilir. Yetiskinde morfin ile olusturulan anal-
jezi sUresi, ilerleyici olarak yasla artar.

Renal ve hepatik yetmezlikte opioidlere bagl kimdilatif et-
kiler olusabilir. Bobrek yetmezliginde meperidin verildigin-
de normeperidin birikimi, tremor ve nébetlere yol acabilir.
Morfin ve benzeri opioidler, solunum fonksiyonu yetersiz
(kor pulmonale vb.) hastalarda dikkatli kullaniimalidir. Ka-
fa travmasi, opioid kullanimina kesin kontrendikasyon olus-



14 | ACIL SERVISTE GIRISIMSEL SEDASYON VE ANALJEZI

turmaz, yine de solunum depresyonunu arttirma olasiligi he-
saba katiimalidir.

Astim krizi gegiren olgularda opioidlerden sakiniimalidir.
Hipovolemik hastalar, morfin ve benzeri ilaclarin hipotansif
etkisine oldukca duyarhdirlar.

Ilag etkilesimi: Monoaminooksidaz (MAO) inhibitorii ile te-
davi edilen hastalarda, meperidin alimi siddetli reaksiyonla-
ra yol acabilir. Fenobarbital ve fenitoin meperidinin biyoya-
rarlanimini azaltir.

Akut opioid toksisitesi: Bir opioidin tek bir yiiksek dozunu
alan hasta genelde stuporda ya da ¢ok ylksek dozda almis-
sa derin komada olabilir. Solunum sayisi cok azalmis (bazen
2-4/dakika) ve ylzeyeldir. Siyanoz ve hipotansiyon gorilebi-
lir. Simetrik pinpoint pupiller not edilir. Viicut isisi diisiik-
tir, cilt soguk ve nemlidir. Iskelet kaslari gevsemistir; dil
geriye giderek hava yolunu tikayabilir. Olim hemen daima
solunum yetmezliginden olusur. Biling kaybi, pinpoint pupil
ve solunum depresyonu triadi opioid zehirlenmesini diistin-
dirmelidir.

Hava yolu ve solunumun stabilize edilmesinden sonra teda-
vide secilen antagonist naloksondur. En giivenli yaklagim,
standart 0.4 mg naloksonun diliie yavasga ve IV olarak ve-
rilmesi ile uyanma ve solunum fonksiyonlarinin izlenmesidir.
Bu sekilde solunum depresyonu genelde geriler. Yanit goril-
mezse ek doz verilebilir

Kontrendikasyonlar: Opioid analjezikler icin géreli kontren-
dikasyonlar; hemodinamik ya da respiratuar yetmezlik, in-
toksikasyon ya da travmadan dolayi biling bozuklugu, ya da
monitdrizasyon kosullarinin yoklugu ve solunum depresyonu-
na midahalede yetersizligi icerir. Akciger, santral sinir sis-
temi ya da kalp hastaligi olanlar ve term gebelerde dikkatli
verilmelidir. Klinik olarak anlamli solunum depresyon riski
yaklasik 1/1000dir ve genellikle IV hizli kullanimda olusur.

Belli basl opioid ajanlar

1. Morfin:

intravensz uygulandiginda, etkisi hizli baslar ve 3-4 saat su-
rer. Tipik dozaj 0.1-0.15 mg/kg seklindedir (yetiskinler icin
baslangi¢ dozu 5.0 ila 10 mg’dir). 1V titrasyonla verilir; go-
gu yetiskin hastada, toplam 10-20 mg. dozda etkin bir anal-
jezi saglar. Etki sliresi en uzun 3-4 saattir. Intramuskuler
(IM) uygulamada etki gecikir ve azalir. istenmeyen etkiler
arasinda histamin salimmi ile iliskilendirilen hipotansiyon
vardir. Yavasg uygulama bu yan etkiyi sinirlar. Respiratuar
depresyon gorilebilirse de dnerilen dozlarda seyrektir. Bir-
likte sedatif ajan uygulandiginda belirginlesebilir. Morfin
travmatik yaralanmalarda ve uzun sireli girisimlerde anal-
jezik ajan olarak tercih edilebilir. Fakat fentanil ve meperi-
din gibi solunumu baskilamayan ajanlar elimizde iken biling-
[i sedasyon igin dncelikle se¢ilmemektedir.

2. Meperidin

Spazmolitik ve analjezik etkisi vardir. Analjezik etkisi gas-
trointestinal (GIS) ve riner sistemde belirgindir. Genelde,
75-100 mg meperidin yaklasik 10 mg morfine esdegerdir ve
morfin kadar sedasyon, solunum depresyonu ve 6fori olustu-
rur. BOS basincini tedavi edici dozda %25-50 artirir. Pupil
kontraksiyonuna yol acar ve labirent duyarliligini arttirir.
Meperidinin emilim orani IM enjeksiyondan sonra diizensiz
olabilir. Karaciger yetmezliginde biyoyararlanimi %80’e ka-
dar artar ve yarilanma dmri uzar. Meperidinin %601 plaz-
ma proteinlerine baglanir.

Meperidin, morfinden daha az konstipasyon ve Uriner retan-
siyona yol acar. Meperidinin sakinlestirici etkisine tolerans
gelistiren hastalarda ve bagimliligi olanlarda, kisa araliklar-
la tekrar edilen ylksek dozlar, tremor, kas seyirmeleri, pu-
pil dilatasyonu, hiperaktif refleksler ve konviilsiyonlar olus-
turur. Bu eksitatér semptomlar, normeperidin birikimine
baglidir. Normeperidin hem karaciger hem de bobrekten
metabolize edilir, renal ve hepatik fonksiyonlar azaldiginda
toksisite riski artar.

Meperidin 0.75-1.0 mg/kg IV titrasyonla verilir ve etki sii-
resi 2-3 saattir. Agrili islem yapilacak cogu adult hastada,
total 1.5-3 mg/kg dnerilir. Yaslilarda 20-50 mg gibi daha
diistik dozlarda baglanmalidir.

3. Fentanil

Sentetik bir opioid olan fentanil acil serviste GSA icin tercih
edilir. Etkisi hizli baglar, kisa stirer ve glicliidir. Meperidin-
den 1000 kat ve morfinden 80 kat daha potenttir. IV veril-
diginde 90 saniyede analjezi olusturur. Serum yarilanma
6mri 90 dakikadir.

Kisa etki siresinden dolayr agrili islemlerde yaygin ve sik
kulanilir. Doz, hastanin yasi, agri esidi, yapilan isleme, bir-
likte kullanilan diger ajanlara ve altta yatan medikal prob-
lemlere baglidir. Baslangig dozu, 0.5-1 mcg/kg, 60 saniye-
de uygulanir, ¢codu hasta total 2-3 mcg/kg doza ihtiyag gds-
terir (Tablo 2). Fentanilin avantaji kisa etki stiresi (1-2 sa-
at) ve yan etkilerinin az olmasidir. Tek basina kullanildigin-
da solunum depresyonu nadirdir.

Fentanil kullanimi ile bildirilen yan etkiler, solunum depres-
yonu, muskuler ve glottik rijidite, ndbetler, kasinti, bulanti
ve kusmadir.

Fentanil, CO,’ye santral solunum merkezinin yanitini azalta-
rak solunum depresyonu olusturur. Solunum depresyonu en
fazla uygulamadan 5 dakika sonra olusur. Solunum yetmez-
ligi doza bagimlidir ve kisa slirer.

Solunum depresyonu durumunda destek oksijen, oksijen sa-
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turasyonu yaklasik %95’de tutulacak sekilde verilmelidir.
Eder, sozel ya da agrili uyaran ile spontan solunum dénmez-
se torba-valf-maske (bag-valve-mask, BVM) aletiyle venti-
lasyon desteklenir ve opioid antagonisti olarak nalokson
(0.1-0.8 mg dozda) verilir. Uygun sekilde titre edildigi za-
man, opioid etki doner. Fentanilin, kardiyovaskiiler sistem
tizerine etkileri en az duzeydedir; hipotansiyon ile bradikar-
di nadirdir.

Nadir gdrilen bir yan etkisi, gévde ve cene kaslarinda rijidi-
tedir. Yiiksek dozlarda (10-15 mcg / kg’dan yiiksek) ya da
hizli inflizyon ile olusur. Eder buna karsi uygulanan paren-
teral nalokson basarisiz olursa ya da solunum yetmezligi
fazlaysa paralizi ve endotrakeal entiibasyon gerekir. Fenta-
nilin acil serviste kullanimi ile rijidite bildirilmemistir. Yine
benzer sekilde acil uygulamalarda ndbet ya da nébet benze-
ri aktivite gosterilmemistir.

Bulanti ve kusma olustugunda IV antiemetiklerle tedavi edi-
lebilir. Opioide bagli hipotansiyon, yatar pozisyon ve IV sivi-
ya yanit verir.

Nalokson (Opioid Antagonisti)

Nalokson ? opioid reseptdriine yliksek affinitesi ile plr opio-
id antagonistidir. IV uygulanir. Opioidlere bagli sedasyon ve
solunum depresyonunu geri déndirmede en sik kullanilan
ajandir. Etkisi hizli baslar ve 15-30 dakika stirer. Yarilan-
ma dmrl 64 dakikadir.

Naloksonun erigkin igin dozu 0.1-2 mg 1V, etkilerin geri dé-
nistimil icin hastaya gore titre edilmelidir. Eder islem ta-
mamlanmadiysa, ancak hasta asiri sedatize olduysa ya da
solunum depresyonu gelistiyse, 0.1-0.4 mg artan dozlarda
kullanilarak, kismi geri donls saglanabilir.

B. Ketamin

Acil serviste dzellikle cocuklara GSA uygulamasi igin secile-
bilecek ajanlardan biridir. Ketamin uygulamasindan sonra
tipik olarak kuvvetli ve tam analjezi durumu saptanir. Buna
tam amnezi eslik eder. En blylk avantaji, tim bu giicli et-
kilere karsin Ust havayolu reflekslerinin korunmasi ve cogu
zaman midahale gerektirmemesidir. Entlibasyon gereksiz-
dir fakat en iyi kosullarda havayolu acikhgr icin kafaya po-
zisyon verilmesi gerekebilir. Yine avantajlarindan biri da-
mar yolu aciimasini gerektirmemesidir.

Bunun yaninda hipotansiyon ve bradikardi gérilmedigi gibi,
nabiz ve kan basinci tipik olarak hafifce artar. Bu koroner
arter hastaligi ve hipertansiyon durumunda sorun yaratir.
Nistagmus gorilebilir.

Ketamin uygulanmasindan sonra hasta etraftan farkindali-
gin baskilandigi, neredeyse sadece ketamin uygulamasina
6zgl duruma geger. Bunun nedeni limbik sistem ile korteks

arasindaki kimyasal baglantinin kesilmesidir. Gézler agik
kalabilir ancak hasta tepki vermez. “Isiklar acik ama evde
kimse yok”. Katalepsi goérilebilir (kas tonusu normal veya
hafif artmistir. Bazi durumlarda hasta hareket edebilir veya
kendini muhafaza eden sabit bir pozisyona getirilebilir. Sey-
rek olarak kas klonusu gorilebilir.).

Hasta Secimi: Ketamin icin en uygun yas 12 ay - 15 yas ara-
sidir. 3 aydan kiiglk cocuklar icin havayolu riski artmistir ve
3-12 ay arasi cocuklar icin ek dikkat gdsterilmelidir. 15 ya-
sindan blylk olgularda derlenme reaksiyonu riski artmistir.
Derlenme reaksiyonu bulanti-kusmadan geng kadinlarda da-
ha siddetli olmak tizere psisik reaksiyonlari da i¢ine alabilen
ciddi bir tabloya kadar uzanan bir yelpazededir. Tecaviiz
edildigini distindiiren kabuslar gibi ciddi travma séz konusu
olabildiginden ketamin uygulamalarinin midazolam gibi am-
nestik sedatif ajanlarla birlikte yapiimasi dnerilmektedir. Bu
kombinasyon uygulandiginda oldukca giivenli bir girisim ya-
pilabildigi tizerinde birlesilmektedir.

Endikasyonlar

Ozellikle immobilizasyon gerektiren kisa, agrili midahale-
ler. Ornecjin, kompleks yiiz laserasyonlari, kirik rediiksiyonu,
yabanci cisim ¢ikarilmasi, abse insizyon ve drenaji, asiri
emosyonel rahatsizlik verebilecek baki yontemleri (tecaviz
kurbanlarinda yapilan adli bakilar gibi).

Kontrendikasyonlar

¢ 3 aydan kiclik yas (3-12 yas arasi dikkatle kullaniimali-
dir)

e Havayolu instabilitesi 6ykulsl, trakeal cerrahi veya trake-
al stenoz

e Posterior farinks uyarimi gerektiren midahaleler

e Aktif pulmoner hastalik veya enfeksiyon (list solunum yo-
lu enfeksiyonu dahil)

* Uygulamadan 6nceki 3 saat icerisinde tam yemek

e Anjina pektoris, kalp yetmezligi veya hipertansiyon dahil
kardiyovaskiiler hastalik

e Biling kaybi, degismis mental durum veya emezis olustur-
mus kafa travmasi

e Santral sinir sistemi kitleleri, anormallikleri veya hidro-
sefali

* Glokom veya akut g6z kiiresi hasari

* Psikoz, porfiri, tiroid bozukluklar

Sedasyon oncesinde énlemler:

e Biylik cocuklar, uyanirken riiya gdreceklerine dair bilgi-
lendirilmeli, glizel riya konulari planlamalari dnerilmeli-
dir. Sedasyon amacli midazolam ve sekresyon artisini
onemle amacl atropin uygulanmasi yararlidir.

Ketamin Uygulamasi (Genel)

* Cocuklarda ketamine bagli olusabilecek sekresyon artigi
ve hipersalivasyonu azaltmak igin ek olarak 0.01 mg/kg
Atropin (minimum 0.1 mg, maksimum 0.5 mg) Onerilir.
Atropin IV uygulamada ketaminden énce, IM uygulama-
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Tablo 3. Acil serviste kullanilan sedatifler, dozlari, etki siireleri ve beklenen yan etkileri. f/ag/ar hastanin yanitina gére titre

edilerek kullantlir.

Ilag Baslangic dozu Doz/kg (titrasyon igin) Etki siiresi Yan etki
(yetiskin ~70 kg)
Midazolam 1-2 mg IV 0.04-0.06 mg/kg (IM de verilebilir) 60-90 dk  Solunum depresyonu, hipotansiyon
Diazepam  2.5-5 mg IV 0.1 mg/kg IV (IM verilmez) 3-4 saat Solunum depresyonu, hipotansiyon
Etomidat 15-20 mg 1V 0.2-0.3 mg/kg IV 20-30 dk  Miyoklonik hareketler, uzun streli
uygulamada adrenokortikal baskilanma
Tiopental  200-250 mg IV 1-2 mg/kg IV 5-10 dk  Laringospazm, solunum depresyonu

5- 7 mg/kg’a kadar

da ayni siringada ketaminle karisik verilebilir.

e Ketamin, hekim miidahaleye hazir olmadan verilmez.
Yaklasik 5 dk. icinde kortikal-limbik disosiyasyon meyda-
na gelir.

* Gerek varsa ek olarak lokal anestetik uygulanabilir.

IM Uygulama: 4-5 mg/kg Ketamin, Atropinle birlikte ayni
siringada, karisik uygulanir. 5-10 dk. sonra sedasyon yeter-
sizse veya ek dozlar gerekiyorsa Ketamin dozu, Atropinsiz
olarak tekrarlanir (tam veya yarim doz)

IV Uygulama: 1.5 mg/kg’lik bir yiikleme dozu, yavasga, 1-2
dk. icerisinde IV uygulanir. IV uygulama,1-2 dk. icerisinde
yeterli konsantrasyon olusturur. Baslangi¢ sedasyonu yeter-
sizse veya uzun midahalelerde ek dozlar gerekiyorsa 0.5
ma/kg artan dozlarda titre edilebilir.

C. Benzodiazepinler (BZD)

BZD grubu, yaygin olarak kullanilan amnestik, anksiyolitik,
sedatif-hipnotik, kas gevsetici ve antikonviilzan 6zelliklere
sahip ilaclardir (Tablo 3). BZDler, saf sedatiftirler ve dog-
rudan analjezik ézellikleri yoktur. Bu grup ajanlardan islem
sliresince iskelet kas gevsemesi saglamak (ortopedik rediik-
siyonlar v.b.), anksiyolizis ve amnezi saglamakta yararlani-
lir. Bir opioid ile kombine kullanildiginda yeterli analjezi
icin ihtiyac duyulan analjezik miktarini azaltirlar. Eger
kombinasyon kullanilacaksa genelde énce BZD’nin verilme-
si glivenlidir ve ardindan analjezik ihtiyacina gore opioid tit-
re edilir. BZD’ler dncelikle anterograd amnezi olustururlar,
bu bir yardimci etki olmasina ragmen amnezi ve sedasyon
tek basina analjezinin yerini tutmaz.

Midazolam ve diazepam sistemik sedasyon icin tercih edilen
BZD'lerdir. Etki baslangici her iki ajan igin 1V verildikten
sonra 2-5 dakikadir. Midazolam acil servisteki GSA’da ter-
cih edilir, ciinki etki stiresi kisadir (60-90 dakika) ve kardi-
yodepresan, hipotansif etkisi en azdir. Eriskinde etkili mida-
zolam uygulamasi, her 5 dakikada bir 1-2 mg sedasyon ya
da yeterli kas gevsemesi olusuncaya kadardir. Midazolamin
bilincli sedasyon, indlksiyon, idame inflizyon dozlari Tablo
3'te gosterilmistir. Diazepam (Eriskinde her 5 dakikada bir
2,5-5 mg. dozlarla) verilir, etki suresi 2-4 saattir. Yasl has-
talarda baslangicta daha diisiik dozlarda kullaniimalidir.

Solunum ya da kardiyovaskiler bir komplikasyondan sakin-
mak igin titre edilmelidir.

BZD’lerin baslica yan etkileri, yliksek doz ve hizli uygulama-
da gériilen solunum depresyonu ve ¢ok seyrek olarak hipo-
tansiyondur. Yan etkiler genellikle ilacin yavas verilmesiyle
onlenebilir. Solunum depresyonu doza bagimhdir; kisiden ki-
siye dedisir ve bir BZD ile bir opioid birlikte kullanildiginda
daha siktir.

intravendz sedatif ajanlarin giinimuzdeki en sik kullanim
amaclarindan biri kigiik cerrahi girisimlerde amnezi olus-
turmaktir. BZD santral sinir sisteminde (SSS) ézellikle se-
rebral korteksteki spesifik reseptorler ile etkileserek etki
gosterir. Gama-amino butirik asit (GABA) reseptorlerine
baglanarak klor iyonlarinin membrandan gecisini kolaylasti-
rirlar, boylece normal néron islevi engellenir.

Diazepamin intramuskdiler enjeksiyonu agrili ve emilimi gi-
venilmez oldugundan Onerilmemektedir. BZD proteinlere
yliiksek oranda baglanir (%90-98). BZD’nin biyotransfor-
masyonu karacigerde gerceklesir. Midazolamin eliminasyon
yari 6mri grupta en kisa olup 2 saattir. 4-6 saat gibi uzun
etki stireli olmasi acil servis kullanimi icin tercih edilmeme-
sinin nedenidir. Eder hasta kisa siire i¢cinde uyandirilamaya-
cak, uyutulmasi avantajli bir olgu ise (travmatik subarakno-
id kanama, multipl travmali entiibe olgular gibi) tercih edi-
lebilir.

BZD karbondioksite karsi solunumsal yaniti baskilar. Diger
solunum depresani ajanlarla birlikte ve intravendz uygulan-
mazsa bu depresyon genellikle énemsizdir. intravensz BZD
uygulanan bitin hastalarda solunum gézlenmelidir ve resu-
sitasyon malzemeleri hazir bulundurulmalidir.

Midazolam

Hizli ve kisa etkili olusu, toksisitesinin distkligl ve potent
anti—adrenerjik ozelligi ile diger BZD’den ayriimaktadir.
Hemen hic lokal irritasyon olusturmaz. Etkileri anksiyolitik,
hipnotik ve antegrad amnestik 6zelliktedir. Midazolamin 5
mg dozunda IV uygulanmasi 20 — 32 dakika amnestik etki-
ye neden olur.
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Tablo 4. Intravendz hipnotiklerin ve anesteziklerin acil durumlardaki énemi

Ozellik Tiyopental Etomidat Propofol Ketamin
1. Kardiyak depresyon ++ 0 ++ (+)
2. Solunum depresyonu ++ 0 + +3.
3. Histamin salinmasi ++ 0 +/? +/?
4. Kullanima hazir olma/ambulans 0 ++ + 0
5. Myokloni 0 Tpar i 0
6. Enjeksiyon agrisi 0 0/++ + 0
7. Faringeal refleksler + - - +
8. Laringeal refleksler + (-) - +
9. Doz araligi (mg/kg) 2-8 0,15-0,3 1.5-2.5 1-2
10. eliminasyon 11.4 4.6 0.9 0.9

yarilanma 6mri

Aciklamalar: degerlendirilmis etkiler (1-6): 0 yok, + var veya ++kesin var; refleks(7-8):+ spazm,- depresyon veya (-) hafif depresyon,
Tasikardi iskemik kalbe zararli olabilir. Ek ila¢ kullaniimazsa (6rnegin opioidler) myokloniler. Eski preparatla olusan siddetli enjeksiyon

agrisi, lipid preparatlarla gériilmez.

0.15 mg/kg midazolam CO,’ye kargi solunumsal yaniti bas-
kilar. 15 saniye icinde 0.15 mg/kg IV midazolam uygulanan
normal insanlarda hem sistolik ve diastolik kan basincinda
diisme ve nabizda artma gézlenmistir. Midazolam sistemik
vaskiler rezistansi %15-33 oraninda diislirmektedir. Hasta-
nin kardiyak hastaliginin siddeti midazolamin olusturdugu
hemodinamik yaniti belirgin sekilde etkilememektedir. Mi-
dazolam ayni zamanda miyokart kontraktilitesini dogrudan
azaltir.

Midazolamin fizyolojik pH’da ylksek lipofilik 6zelligi nede-
niyle 1V verilisinden sonra etkisi hizli baglar ve beyin omuri-
lik sivisina geger. Bu &zelligi ve hizli eliminasyonu nedeniy-
le kisa aktivasyon slresine sahiptir.

Renal yetmezlikli olgularda doz ayarlanmasi gerekmez.
Yaglilarda BZD farmakokinetigi daha uzundur

Belirgin bir sekilde yan etkisi yoktur. Gonillilerde bulant
kusma olusmamistir. Midazolam IV veya IM injeksiyondan
sonra cok distik oranda ¢ok az lokal irritasyona yol acabi-
lir. Yaslilarda uzamis sedasyon olusabilir. Solunum depres-
yonu KOAH olgulari ve yaslilarda belirgindir.

Flumazenil (Benzodiazepin Antagonisti)

Flumazenil bir imidazobenzodiazepin derivesidir. SSS’de
GABA reseptorlerine reversibl ve kompetetif olarak bagla-
narak, BZD’nin etkilerini antagonize eder. iV enjeksiyondan
sonra genelde 1-2 dakika icinde etkiler geri donmeye baslar
ve 6-10 dakika sonra maksimum etki olusur. Eliminasyon
yari 6mri 41-79 dakikadir. 1 mg dozda antagonizma yakla-
sik 48 dakika devam eder. Ana endikasyon BZD uygulanma-
sindan sonra solunum depresyonu gelismesidir.

Flumazenil gibi antidot uygulamasi, hastanin solunum duru-
munun yakin monitérizasyonu ve gerektiginde agresif solu-
num desteginin yerine gecmemelidir. Eriskinde bilingli se-
dasyonu geri dondiirmede, flumazenil IV, 0.2 mg artan doz-
larda istenilen biling diizeyi elde edilene kadar ya da 1 mg‘a
kadar verilir. TUm hastalarda, flumazenil verildikten sonra
en az 1 saat goézlemek onerilir. EGer resedasyon olustuysa
ihtiyaca gore flumazenilin tekrarlayan dozlari 20 dakika
aralarla verilebilir. Flumazenilin potansiyel ciddi yan etkile-
ri, ndbet, BZD yoksunlugu ve resedasyonu icerir.

Etomidat

Etomidat potent sedatif hipnotik bir ajandir. Karboksile imi-
dazol derivesidir. Intravenéz enjeksiyon sonrasi etomidat
distriblsyonu hizli meydana gelir. Serebral etkisi GABA-
aktivasyonuna baglidir.

Yari 6mir 2,6+-1,3 dakika eliminasyon i¢in yari émir yak-
lagik 5 saattir. Yagda ¢ozunGrligunin ylksek olmasi pek
cok organa hizli dagilimini saglamaktadir. IV enjeksiyondan
1 dk sonra beyinde ylksek konsantrasyona ulasilir. Etomi-
datin %75’i albumine baglanir. Ilacin biyiik kismi idrarla,
kalani feges ve safra ile atilir.

indiiksiyon dozu, 0,15-0,3 mag/kg viicut agirhgidir, etkisi 20
sn — 5 dk. arasinda sirer. (Tablo 3 ve 4)

Etomidatin yan etkileri diger indiiksiyon ilaglarinin aksine
cok azdir. Hemodinamik olarak stabilitenin en cok korundu-
Ju ilagtir. Histamin salinimina yol agmaz. Kardiyovaskdiler,
solunum, gastrointestinal gibi hemen tiim sistemlerde ¢ok az
etkileri vardir. induksiyon dozunun kardiyovaskiler sisteme
etkileri olduk¢a azdir. Etomidatin miyokart kasiimasi lizeri-
ne hicbir etkisi yoktur. Koroner kan akimini arttirir,
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Tablo 5. Acil Serviste girisimsel sedasyon, amnezi ve analjezi saglamaya yénelik drnek akis semasi.

10.
11.

12.

Damar yolu agilarak serum fizyolojik inflizyonu baslanir (supin yatirilan hastaya antekubital venden 18 G kateter yolu
ile)

Nabiz, solunum sayisi, kan basinci ve biling diizeyi baslangigta, ilaclarin her dozundan sonra ve girisim sirasinda 5-
10 dakikada bir izlenip not edilir.

Nabiz oksimetre parmak probu ile oksijen saturasyonu %95’in lizerinde olacak veya baslangi¢ degerinden daha distik
olmayacak sekilde izleyin. Ek oksijen gerekebilir. Kardiyak hastalik dykiisii olan ve yasli hastalarda EKG monitoriza-
syonu yapin.

Koruyucu ve tedavi edici malzemeler yakinda ve hazir bulundurulur.

30-60 sn icinde 1 mg midazolam veya 0.3 mg/kg etomidat uygulayin. Midazolam uygulamasi sonrasi eder 3-5 daki-
ka sonra hafif sedasyon bulgulari (hafif uyku hali ve normal veya ¢ok az konusma bozuklugu) olusmazsa, 1 mg’lik ek
doz ayni sekilde uygulanmalidir. (maksimum 0.1 mg/kg’a kadar) Amag hafif sedasyon ve anksiyoliz saglamaktir. Bu
genellikle 1-2 mg midazolam veya 15-20 mg etomidat ile saglanir.

Vital bulgulari, solunumu iceren yeniden degerlendirmeyi yapip not edin

100 mcg fentanil (2 ml) 60 saniyede uygulayin. Uygun S/A (peltek/sarhosvari konusma, ptoz, agrili ve sézIi uyariya
yanit ve girisimin baslangicinda iyi bir analjezi varligi) saglanincaya kadar 3-5 dakikada bir 0.5-1.0 mcg/kg dozun-
da ek dozlarin uygulayin.

Hedeflenen Ramsay sedasyon skalasi puani genellikle 3-4tiir. Onerilen maksimal toplam doz 5-6 mcg/kg’dir.
Islemin 6zelligi gerektiriyorsa (6rn. kesi onarimi, eklem rediiksiyonu) uygun sekilde lokal anestezi uygulayin.
Girisimi yapin. Girisim siiresine gére ek fentanil dozlari gerekebilir.

Hipoksemi, derin sedasyon ve uyariya ragmen yizeyel solunum devam ederse, torba-valf-maske sistemi ile solunum
desteklenmelidir ve nalokson (0.1-0.8 mg iv.) uygulanabilir. Nalokson rutin olarak uygulanmamalidir, ¢linki tiim
analjezi geri dénebilir.

Hasta uyanincaya ve islemden 6nceki biling durumuna ulasincaya kadar yakindan izlenmelidir ve en erken bir saat

sonra taburcu edilmelidir. Otomobil ve tehlikeli aletleri 6 saat kullanmamasi 6nerilmelidir.

miyokart oksijen gereksinimini etkilemez. Etomidat koroner
arter hastaligi olan, kardiyak kateterizasyon uygulanan has-
talarda, koroner anjiyografi uygulananlarda gtivenle kullani-
lir. Etomidat intraokiler basinci azaltir. Etomidatin venti-
lasyon lizerine yok denecek kadar az etkisi vardir.

Etomidat; barbituratlar gibi kafaici basinci distiriir. Bu si-
rada ortalama arteriyal basinci arttirir ve serebral perflizyo-
nu ve basinci da iyilestirir. Serebral kan akimini ve oksijen
tlketimini azaltir. Entlibasyonun yol agtigi intrakraniyal ba-
sing artislarini engeller.

Etomidatin etkilerinden biri uzun sireli inflizyonlarda adre-
nokortikal stpresyondur. Etomidat geri dénuslii ve doz ba-
gimli olarak 11-b-hidroksilaz ve 17-a-hidroksilaz enzimleri-
ni bloke ederek kolesteroliin kortizole déniisimiinii engeller.
Aldosteron ve steroid seviyelerindeki diisme indlksiyondan
30 dakika sonra baslar ve 5-15 saat sonrasina kadar siirer.

Ancak etomidatin bu etkisi stirekli inflizyon seklinde giinler
veya haftalarca uygulanirsa olusur. Acil servis hastalarinda
ornegin hizli ardisik entlibasyon (RSI) uygulananlarda klinik
olarak anlamli kortizol slipresyonu bildirilmemistir. Etomi-
datin diger yan etkileri; indiksiyon sirasinda meydana gelen
enjeksiyon yerinde agri, myoklonus ve ekstubasyonda ortaya
cikan hickirik ve kusma gibi yan etkilerdir. Etomidat bazi
hastalarda bulanti kusmaya yol acabilmektedir. Enjeksiyona

bagdli etkilerden korunmak icin genis damaryolundan yapila-
cak hizli bir enjeksiyon yeterli olacaktir. Myoklonus etkisi
subkortikal ekstrapiramidal aktivitenin baskilanmasi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir.

Etomidat icin tanimlanmis net bir kontrendikasyon yoktur.

Girisimsel sedasyon ve etomidat

Etomidat yukarda da tartisilan avantajlari distndldigiinde
acil servislerde girisimsel sedasyonda artik tercih edilen bir
ajan olmustur. Hizli ve kisa etkili olusu hatirlanmalidir. Gok
genis bir hasta profili vardir. Yan etkisi neredeyse yoktur.
Net bir kontrendikasyon tanimlanmamistir. Bu konuda acil
servislerde yapilmis calismalar vardir. Kardiyoversiyon sira-
sinda sedasyonda glvenle kullanabilecegimiz bir ajandir.
Acil serviste uygulanan girisimsel sedasyonda etomidatin et-
kinligini ve glvenligini anlatan calismalarda kan basinci,
nabiz hizi, oksijen saturasyonunda klinik anlamli degisiklik-
ler gdsterilememistir. Saturasyonda diisme gozlenen olgu-
larda da entlibasyon ihtiyaci olan saptanmamistir.

Etomidat normal endokrin fonksiyonlari olan ¢ocuklarda ad-
renal fonksiyonlarda bir bozukluga sebep olmuyor. Ama alt-
ta yatan hipofiz ya da adrenal bozuklugu olan bir cocuga
etomidat inflzyonu uygulanmasi adrenal fonksiyonlar yo-
niinden énerilmez.
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Tablo 7. Anesteziyolog Olmayanlarca Yapilan Sedasyon ve Analjezi fgin kilavuz

I. Hasta Degerlendirme

a) Oykii: Oykii su bilgileri icermelidir:

1) Major organ sistemlerinin anormalligi

2) Daha dnceki sedasyon ve analjezi ya da rejiyonal ya da anestezide yan etkiler

3) llaglar ve allerji

4) Son oral alimin niteligi ve zamani

5) Alkol, tiitiin ve diger kotiiye kullanilan maddelerin 6ykusi

b) Fizik Baki: Kalp ve akcigerlerin oskiiltasyonu ve hava yolunun degerlendirilmesini iceren dikkatli bir baki yapiimalidir.

c) Islem dncesi hazirlik: Hastalar (ya da yakinlari) bilgilendirilmelidir ve isleme baslamadan 8nce S/A igin izinleri alinmalidir.

d) Islem dncesi ac birakma: Ac birakma elektif islemler icin &nerilir. Aspirasyon riski, acil durumlarda kontrendikasyon
olusturmaz.

I1. Monitdrizasyon

a) Biling Diizeyi: Biling dlizeyi verbal uyarilara hastanin yaniti ile degerlendirilmelidir (parmagini kaldirmasi ya da benzer
hareketleri yapmasi istenir.)

b)  Solunum fonksiyonu: Spontan solunum, solunum sayisi ve pulse oksimetre izlenmelidir.

¢)  Hemodinamik durum: Nabiz ve kan basinci stirekli izlenmelidir. Stirekli EKG monitérizasyonu, ciddi kardiyak hastaligi
olanlarda ve disritmi beklenilen islemlerde yapilmalidir.

d)  Monitérize edilen parametrelerin kaydedilmesi: Monitdrize edilen tim parametreler, verilen ilacin tipi ve miktari, islemin
siiresi ve hastanin genel durumuna gore belirlenen siklikta kaydedilmelidir. Kayitlar su durumlarda mutlaka alinmalidir:

1) Isleme baslamadan énce

2) Sedatif ve analjezik ilac verimini takiben

3) Islem tamamlandiginda

4) 1lk uyanma sirasinda

5) Cikis zamaninda

II1. Personel

Islemi yapan kisiden farkli bir gérevli, S/A ile yapilan islem siiresince hastayr monitdrize etmelidir. Hava yolu giivenligi ve

pozitif basincli ventilasyonu saglayabilecek deneyime sahip en az bir kisi, S/A verildigi slirece bulunmalidir.

IV. Acil ekipman:

a) Farmakolojik antagonistler: Nalokson ve flumazenil.

b) Hava yolu ekipmani: Hava yolu glivenligini ve pozitif basinc¢li ventilasyonu saglayacak ekipman.

c) Ileri hava yolu ekipmani ve resusitasyon ilaclarina hizla ulasilabilmelidir.

d) Defibrilator: Ciddi kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar igin.

V. Destek 02 Kullanimi:

Sedasyon ve analjezi verilecegi zaman destek 02 ekipmani bulundurulmalidir. Eger hipoksemi bekleniyorsa ya da S/A sliresince

gelisirse destek 02 verilmelidir.

VI. Coklu sedatif ve analjezik ajan kullanimi:

Sedatif ve analjezikler hastanin durumu ve yapilan isleme uygun olarak ve hastaya gore titre edilirek birlikte kullanilabilir.

VII. Sedatif ve analjezik ilaclarin titrasyonu:

Titrasyon: Sedatif ve analjezik ilaclar, kiiclik artan dozlarda, amnezi, analjezi ve sedasyon istenilen diizeyine ulasana dek titre

edilir. Her bir dozun etkisini saglamak i¢in dozlar arasi yeterli zaman birakilir (Tablo IT ve III).

VIIL. iV Yol:

a) 1V ilag verilmesi: S/A icin 1V ilac alan hastalarda IV yol, islem siiresince hasta kardiyorespiratuar acidan risk ortadan
kalkincaya dek agik tutulur.

b) IV yol disinda ilac verilmesi: IV yol disinda S/A uygulanan hastalarda da IV yolun acik tutulmasi énerilir.

IX. Antagonist ajanlar:

a) Antagonist ajanlar: Opioid analjezikler ve benzodiazepinler S/A amaciyla verildiginde, 6zgll antagonist ajanlar hazirda
bulundurulmalidir.

b) Solunum depresyonu: Hipoksemi ya da apne, destek oksijen ve pozitif basincli ventilasyon ile farmakolojik antagonistler
yardimiyla tedavi edilmelidir. Farmakolojik ajanlardan sonra kardiyorespiratuar depresyonun tekrarlamamasi icin hasta
yeterince gozlenmelidir.

X. Uyanmada Bakim:

a) Gozlem: S/A sonrasinda hastalar kardiyovaskiiler agidan riskin ortadan kalktigi duruma dek goézlenmelidir.

b) Kardiyovaskiiler durum: Vital bulgular ve solunum, hasta ¢ikis i¢in uygun oluncaya kadar diizenli araliklarla monitérize
edilmelidir.

¢) Taburculuk kriterleri: Tibbi gdzlemin sonlandiriimasi igin kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi depresyonunun en aza
indigi gosterilmelidir.
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Nobet dykisi olan ¢ocuklarda myoklonus eger ortaya ¢ikar-
sa nobeti gizleyebilir, bu gocuklarda kaginiimalidir. Teorik
olarak sézkonusu olsa da vendz reaksiyonlarin hemen tama-
mi énlenmistir, etomidatin en énemli yan etkisi klinik agidan
konvulsiyonlara benzerlik gésteren myokloni ve istemsiz kas
hareketleridir. Ancak acil kosullardaki uygulamalarda kli-
nik anlamli bir yan etkisi gésterilmemistir.

Acil durumlarda etomidatin kullanimini avantajli kilan 6zel-

likler asagidadir:

1. Kardiyovaskdiler stabilite

2. Histamin salinimina sebep olmama

3. Genis terap6tik indeks

4. Kas gevsetici uygulamanin gerekli olmadigi durumlarda
solunumun ve laringeal reflekslerin devaminin saglanmasi

. Entiibasyon sonrasinda kafaici basing artisinin énlenmesi

. Hastane 6ncesi kosullarda stabilitesinin saglanabilmesi.

o U

Sonucta bircok calismada gosterildigi gibi etomidat ile acil
serviste girisimsel sedasyonda efektif, hemodinamidi koru-
yarak giivenle sedasyon saglanir ve basaril olarak islem so-
nuglanir.

Acil serviste girisimsel sedasyon, amnezi ve analjezi sagla-
maya yonelik 6rnek akis semasi Tablo 5te verilmistir.

Tiopental: Tiopental ideale yakin bir ‘indiksiyon’ ajanidir.
Kisa etki baslangici acil sedasyon icin kullanimini cekici kil-
makla birlikte hipovolemik ve hipotansif olgularda tercih
edilmemesi kullanimini sinirlamaktadir. Solunum depresyo-
nuna neden oldugu bilindiginden ve koruyucu refleksleri bas-
kilayabileceginden entlibasyonu dislinilmeyen hastalarda
dozlar kiiciik miktarda baslanip yukariya dogru dikkatli tit-
re edilmeli ve her tirli restsitatif ve entlibasyon malzemesi
mutlaka hazir bulundurulmalidir. Hipovolemi, dislk debili
kalp yetmezligi ve hipotansiyon mutlaka diglanmis olmali-
dir. Cocuklarda sedasyon amagli 25 mg/kg rektal uygulana-
bilir. 5-7 mg/kg IV dozunda RSI uygulamasinda anestezi in-
diiksiyonu amacli, 2-5 mg/kg IV dozunda ise acil sedasyon
analjezide kullanilabilir (Tablo 3). 30-40 saniye icinde etki-
si baslar, 10-15 dakika stirer. Bu nedenle daha ¢ok infiizyon
seklinde kullanilir. Kafa ici basing tizerine koruyucu etkisi,
serebral perflizyon basinci Gzerine diizenleyici etkisi oldu-
gundan ozellikle kafa travmasi olan, diger vicut bélgeleri
korunmus, dolayisiyla hipotansiyona egilimi olmayan olgu-
larda tercih edilmelidir.

Analjezi ve sedasyon kombinasyonu

Acil Serviste anksiyete ve agrinin tedavisi igin siklikla kulla-
nilan farmakolojik ajanlar buraya kadar 6zetlendi. Bu uygun
ve etkili analjezik ve sedatiflerin varliginda, sistemik tedavi
yapiimadan yanik debridmani veya abse drenaji yapiimasi
barbarliktir. Her hekimin genellikle favorisi olan bir kombi-
nasyon vardir. Zaten en iyi yol hekimin alisik oldugu teknigi
uygulamasidir.

Bir girisim dncesinde veya esnasinda anksiyetenin ve agrinin
azaltiimasi igin bir sedatifin, bir analjezik ile beraber kulla-
nimi siklikla dnerilir (Tablo 6). Ancak acil servislerde pra-
tikligi ve etkisi olmayan IM analjezikler siklikla uygulan-
maktadir.

Tablo 6. Sedasyon ve analjezi kombinasyonlari igin dneriler.

Midazolam + Fentanil

Midazolam + Morfin veya Meperidine
Midazolam + Ketamin

Propofol + Fentanil

Tiopental + Fentanil

Ornek uygulama olarak acil kosullarda birbirini en iyi ta-
mamlayan ikili olan fentanil ve midazolam kombinasyonu
hizli, guvenli, kisa stireli ve etkili analjezi ve amnezi saglar.
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