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Girifl: Acil servislerde özellikle a¤r›l› ifllemler s›ras›nda
analjezi ve sedasyon kullan›m› yayg›nd›r. 

K›r›k ve ç›k›klar›n redüksiyonu, tüp torakostomi, abse dre-
naj›, kardiyoversiyon gibi oldukça a¤r›l› ve rahats›zl›k veri-
ci ifllemlerin hekim aç›s›ndan rahatça ve k›sa sürede yap›la-
bilmesi ve hastan›n tedavi s›ras›nda rahats›zl›k duymamas›
ancak iyi derecede sedasyon ve analjezinin sa¤lanmas›yla
mümkün olabilir. Bu nedenle pek çok acil hekimi günümüz-
de bilinçli sedasyonu kullanmaktad›r. A¤r›l› ifllemler, bilinç-
li sedasyon sayesinde hastada minimal huzursuzlu¤a yol
açarak ve bellekte yerleflmeksizin gerçeklefltirilebilir. 

Acil klini¤indeki sedasyonda, ifllem süresince hastan›n amne-
ziyi kabul etmesi, yatak bafl› monitörizasyonu, kay›tlar›n tu-
tulmas›, ç›kar›l›rken bilgilendirilmesi ve hastan›n taburcu
edilmesi gereklidir. Hava yolu güvenli¤i ve pozitif bas›nçl›
ventilasyonu sa¤layabilecek deneyime sahip en az bir kifli,
analjezi ve sedasyon verildi¤i sürece bulunmal›d›r. Monitöri-
zasyon, hasta gerçekten ve tamamen baseline fonksiyona ge-
ri dönünceye ve ç›k›fla haz›r hale gelinceye dek sürer. Hasta-
lar, ancak, uyan›k, bilinçli ve yürüyebilecek durumda olduk-
lar›nda yetiflkin bir yard›mc› ile birlikte taburcu edilebilir. 

‹fllemi yöneten hekim, efllik eden hastal›klar› ya da yaralan-
malar›, altta yatan medikal problemleri, daha önceki bilinç-
li sedasyon ya da genel anesteziye iliflkin problemleri, yap›-
lacak ifllemin tipini dikkate almak zorundad›r.

Bu yaz›da acil hekimleri ve a¤r›l› ifllemler uygulayan tüm
klinisyenler için yaflamsal önemi olan sedasyon ve analjezi
konusu tüm boyutlar›yla ele al›nacakt›r. 

I. Tan›mlar 
Analjezi, sedasyon ve uyku hali olmaks›z›n kiflinin a¤r› du-
yusunun ortadan kalkmas›d›r. Tek bafl›na analjezi daha çok
anksiyete ve ajitasyonun efllik etmedi¤i, tek bafl›na a¤r› olufl-
turan durumlarda uygulan›r (renal kolik, akut apandisit gi-
bi).

Anksiyolizis veya hafif sedasyon, hastan›n bilinç düzeyinin
en az düzeyde bask›land›¤›, ba¤›ms›z ve sürekli olarak hava

yolu aç›kl›¤›n› sürdürme yetene¤inin korundu¤u ve fiziksel
ve verbal uyar›lara yavafllam›fl da olsa yan›t verilebilen du-
rumdur. 

Derin sedasyon: Bilinç düzeyinin ileri düzeyde bask›land›¤›,
hastalar›n ba¤›ms›z ve sürekli olarak hava yolu aç›kl›¤›n›
sürdürme yetene¤inin tehdide aç›k oldu¤u ve fiziksel ve ver-
bal uyar›lara minimal yan›t verilebilen durumdur. Acil ser-
vis uygulamalar›nda zorunlu olmad›kça tercih edilmez.

Genel Anestezi: A¤r› duyusunun, bilinç ve çizgili kas aktivi-
tesinin tamamen engellendi¤i durumdur. Acil koflullarda en-
dotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyonu, torakotomi
gibi müdahaleler gereken hastalar d›fl›nda yeri yoktur. 

Giriflimsel Sedasyon ve Analjezi (GSA), bir tan› veya tedavi
prosedürünün uygulanmas› s›ras›nda  sedasyon ve analjezi-
nin (S/A) ard›fl›k veya eflzamanl› olarak uygulanmas›d›r.
Uygulaman›n karakteristi¤i, hastan›n a¤r› duyusunun ve
çevrenin fark›nda olma düzeyinin kontrollü azalt›lmas› ve
bu s›rada vital bulgular, ba¤›ms›z hava yolu ve spontan so-
lunumun yeterlili¤inin korunmas›d›r. S/A iflleminin amac›,
tan›sal ve tedavi edici giriflimler s›ras›nda hasta anksiyete-
sini azaltmak ve bu yolla hasta konfor ve güvenli¤ini yük-
seltmektir. 

Analjezi ile birlikte derin bir sedasyon oldu¤u halde hasta-
n›n koruyucu hava yolu reflekslerinin ve spontan solunumu-
nun korundu¤u durum “giriflimsel sedasyon veya sedas-
yon/analjezi”dir. Birkaç y›l öncesine kadar kullan›lan “bi-
linçli sedasyon” terimi günümüzde terk edilmektedir. A¤r›l›
ifllemler, GSA sayesinde hastada en az huzursuzlu¤a yol
açarak ve amnestik etki sonucu bellekte iz b›rakmadan ger-
çeklefltirilebilir. GSA acil serviste yap›lan a¤r›l› tan›sal ve
sa¤alt›ma yönelik ifllemleri kolaylaflt›rmak için kullan›l›r.
Ayr›ca, koopere olmayan ya da anksiyöz bir hastan›n a¤r›-
s›z tan›sal ifllemlerinde de endikedir. 

Hekimler sistemik analjezikleri ve sedatifleri, özellikle ileri
derece sedasyon gibi komplikasyonlarla zarar verebilece¤i
korkusu ile kullanmaktan kaç›n›rlar. Her ne kadar kullan›-
lacak olan tedavi dozlar› hastadan hastaya de¤iflse de komp-



KL‹N‹K GEL‹fi‹M 11

likasyon korkusu tedaviden kaçmak için bir neden de¤ildir.
Titre edilen dozlarda kullan›lan analjezikler komplikasyon
riskini art›rmazlar. Aksine tedavi edilmeyen a¤r› morbidite-
yi art›r›r. 

‹zleminde floka veya instabiliteye neden olabilecek femur k›-
r›¤› veya pnömotoraks gibi durumlar S/A için kontrendikas-
yon oluflturmazlar.

II. Giriflimsel sedasyon ve analjezi endikasyonlar›: 
1. A¤r›l› ve invaziv giriflimler (tan›sal ve tedaviye yönelik)

a. Tan›sal: tan›sal periton lavaj›, endoskopik ifllemler,
lomber ponksiyon

b. Tedavi: ç›k›k redüksiyonu, santral venöz kateterizas-
yon, elektriksel kardiyoversiyon, tüp torakostomi, en-
dotrakeal entübasyon

2. Hasta anksiyetesinin yüksek oldu¤u görüntüleme ifllemleri
a. Bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans, endoskopi,

elektroensefalogram (EEG) 
3. Özel hasta gruplar›

a. Çocuklarda laserasyon onar›m› (örn. çok say›da veya
kompleks kesiler varsa) 

b. Psikotik ve ajite hastalarda kooperasyona uygun orta-
m›n sa¤lanmas› 

c. Cinsel sald›r› ma¤durunun fizik bak›s› gibi baz› özel du-
rumlar

III. Önlemler ve kaç›n›lmas› gereken durumlar
En önemli kontrendikasyon GSA ifllemini daha önce çok sa-
y›da GSA uygulam›fl deneyimli ve bilgili personelin bulunma-
mas›d›r. Bunun d›fl›nda GSA’dan sak›n›lmas› gereken du-
rumlar, hemodinamik instabilite veya solunum s›k›nt›s› bu-
lunmas›d›r. Bu hastalar her fleyden önce s›v› resusitasyonu,
endotrakeal entübasyon gibi önlemlerle stabilize edilmelidir.
Solunum depresyonu veya altta yatan ciddi t›bbi problemle-
ri olan olgularda ilaç seçiminde dikkatli olunmal›, deneyim-
li personel ile uygun monitörizasyon uygulanmal›d›r. Bu tip
olgularda anesteziyoloji konsültasyonu da gözard› edilmeye-
cek bir yard›mc› unsurdur.

Sedasyon düzeyini ölçmek için kullan›lan skorlama sistemle-
ri, uygulanan sedasyonun derinli¤ini ve normal bilinç düze-

yine tekrar dönüflü gösterirler. En yayg›n ve bilinen izlem
araçlar› Ramsay, Addenbrooke, Glasgow Koma Skalas› gibi
ölçeklerdir, ancak hekimin en iyi bildi¤i ölçe¤i kullanmas›
önerilir (Tablo 1).

Sedasyonu sa¤layacak hekim, 
• efllik eden hastal›k ya da yaralanmalar›, 
• efllik eden medikal sorunlar›, 
• daha önceki sedasyon ya da anesteziye iliflkin deneyimleri, 
• yap›lacak ifllemin süre ve tipini dikkate almak zorundad›r.  

Bunlara göre ilaç seçimi, dozaj gibi birçok noktada esnek
olunmas› ve hastaya uygun rejimin seçilmesi gereklidir. Ör-
ne¤in yafll›, kardiyak problemi olan olguda kardiyak depre-
san propofol gibi ajanlar uygun de¤ildir. 

1. Acil serviste uygulanan GSA için, ifllem süresince:
2. Hastan›n amneziyi kabul etmesi, 
3. Yatak bafl› monitörizasyonu, 
4. Kay›tlar›n tutulmas›, ç›kar›l›rken  bilgilendirilmesi ve 
5. Tüm bunlardan sonra hastan›n baflka bir sorunu yoksa ta-

burcu edilmesi söz konusudur. 

IV. Haz›rl›k
Haz›rl›k aflamas› sorunsuz bir GSA uygulamas› için yaflam-
sal bir basamakt›r. Ekipman haz›rl›¤› ve ifllemi yapacak ki-
fli ve yard›mc›lar›n›n haz›rlanmas› olarak düflünülebilir. 
Malzemeler/Ekipman (her birinin çal›fl›r durumda olduklar›
önceden kontrol edilmeli):

a. Monitörizasyon ekipman›: nab›z oksimetre, kan bas›nc›
izlemi için manflon vb., 5 kg alt›nda çocuklar için vücut s›-
cakl›¤› izlemi, sürekli elektrokardiyogram (EKG) monitöri-
zasyonu, olabilirse non-invaziv PCO2 veya end-tidal CO2 iz-
lemi yapabilen ayg›tlar çal›fl›r durumda olmal›d›r. 
b. Hava yolu ekipman›: Bilinç ve solunum ifllevi bask›lanma-
s› durumunda hava yolu güvenli¤ini ve pozitif bas›nçl› venti-
lasyonu sa¤layacak ekipman (yüz maskeleri, torba-valf-mas-
ke sistemi, oksijen ba¤lant›lar›, oksijen tüpü, aspirasyon ve
entübasyon tüpleri, laringoskop, orofaringeal airway’ler, bofl
enjektör) haz›r olmal›d›r.
c. ‹laçlar: ‹leri hava yolu giriflimi/h›zl› ard›fl›k entübasyon

Tablo 1. Sedasyonun derecelendirilmesi için kullan›lan Ramsay ve Modifiye Addenbrooke sedasyon skalalar›nda puanlama ilkeleri. 

Ramsay sedasyon skalas› Modifiye Addenbrooke skalas›
1- Hastan›n anksiyetesi mevcut, ajite ve huzursuz 0. Ajite
2- Koopere, oriyente ve sakin 1. Uyan›k
3- Uyuyor fakat sözlü iletiflime yan›t veriyor 2. Sesli uyarana koopere
4- Uyuyor fakat yüksek sesli uyarana veya glabellar uyar›ya ›l›ml› yan›t al›n›yor 3. Trakeal aspirasyona yan›t var
5- Uyuyor ve yüksek sesli uyarana veya glabellar uyar›ya yavafl yan›t al›n›yor 4. Trakeal aspirasyona yan›ts›z
6- Uyuyor ve a¤r›l› uyarana yan›t al›nam›yor (genel anestezi) 5. Paralize

6. Derin anestezi
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(etomidat, süksinilkolin, rokuronyum, tiopental gibi) ve ileri
kardiyak yaflam deste¤i ilaçlar›na (adrenalin, atropin, lido-
kain) kolayca ulafl›labilmelidir. GSA uygulanacak her hasta
potansiyel bir kardiyak arrest olgusu gibi düflünülmelidir. 
d. EKG ayg›t›: Gerekti¤inde 12 derivasyon EKG çekilmesi ve
ritim al›nmas› için haz›r bulunmal›d›r. 
e. Defibrilatör: Ciddi kardiyovasküler hastal›¤› olan hastalar
için defibrilatör haz›r bulundurulmal›d›r. Çocuklar için pedi-
yatrik kafl›klar, doz ayarlamas› vb. kontrol edilmelidir.
f. Farmakolojik antagonistler: Uygun dozlarda nalokson ve
flumazenil s›ras›yla opioid ajanlar›n ve benzodiazepinlerin
uyguland›¤› olgular için haz›rda tutulmal›d›r. 

V. Sistemik Analjezi ve Sedasyon Süresince Monitörizasyon
Bir ajan›n uygun seçimi ve verilmesinden sonra, GSA uygu-
lamada en önemli bileflen, her bir hastan›n monitörizasyonu-
dur. Monitörizasyonun bafll›ca iki amac›; komplikasyonlar›
saptamak ve hasta için yeterli GSA sa¤lamakt›r. Tüm ciddi
komplikasyonlar, tedavi süresince yak›n ve s›k› monitörizas-
yon ile önlenebilir. Monitörizasyon teknikleri, interaktif ve
mekanik olarak ayr›l›rlar. ‹nteraktif monitörizasyon, güven-
li ve yeterli analjezi sa¤lamada daha önemlidir, hasta ve
sa¤l›k personeli aras›nda iletiflimi içerir. Mekanik monitöri-
zasyon, komplikasyonlar› saptamaya yard›mc› aletlerin kul-
lan›m› ya da gözlemlerin basitçe kaydedilmesini içerir.

‹nteraktif monitörizasyonun ilk basama¤›, hastan›n (kan ba-
s›nc›, nab›z ve solunum say›s›n› da içeren) bazal klinik duru-
munun belirlenmesidir. Bilinç durumu, uyand›rmak için ihti-
yaç duyulan uyar› ve yan›ta ba¤l› de¤erlendirilir. 

Yetiflkinde ve büyük çocukta a¤r›, basit numaral› skalalar
kullan›larak de¤erlendirilir. Sözel skalalar kullan›fll›d›r, an-
cak görsel (vizüel) analog skala (VAS), araflt›rma projele-
rinde en iyi sonucu verir. 

‹lk de¤erlendirmeden sonra interaktif monitörizasyon yap›l-
mal›d›r. Tüm hastalar, sürekli monitörize edilmeli ve de¤er-
ler 5-10 dakika aral›klarla kaydedilmelidir. Bulant›, gö¤üs
a¤r›s›, nefes darl›¤›, bafl dönmesi ve iflitme ve görme de¤iflik-
likleri özellikle sorulmal›d›r. ‹fllemi yapan klinisyen bilinci
ve subjektif a¤r› azalmas›n› de¤erlendirebilmesine ra¤men,
interaktif monitörizasyon basamaklar› iflleme yard›m eden
uygun ikinci bir kifli taraf›ndan yap›lmal›d›r. Sürekli yatak
bafl› interaktif monitörizasyona ifllemin bitiminden sonra en
az 20 dakika ya da son intravenöz (‹V) analjezik uygulama-
s›ndan yeterli uyanma olufluncaya kadar devam edilmelidir.
Uyanma faz› süresince 10-15 dakika aral›klarla de¤erlen-
dirmeler tekrarlanmal›d›r  

Mekanik aletler, interaktif monitörizasyona yard›m eden ba-
sit monitörizasyon, gizli yan etkileri de saptar, ancak inte-
raktif monitörizasyonun yerini tutmaz. Otomatik tansiyon
aletleri, tekrarlayan elle ölçümleri gereksiz k›lar, ancak ma-
nuel ölçümlerle do¤rulu¤u gösterilmedikçe tek bafl›na kulla-

n›lmamal›d›r. Nab›z oksimetre ile izlenen arteriyel oksijen
saturasyonu %95’in üzerinde tutulmal›d›r. 

Son y›llardaki teknolojik geliflmeler sonucunda ameliyatha-
ne ve yo¤un bak›mlarda sedasyon düzeyinin izlemi ve uyan-
man›n kaydedilmesi amac›yla Bispectral indeks monitori-
zasyonu (BIM) uygulanmaktad›r. Hastan›n al›n bölgesine
yerlefltirilen elektrotlar ile sedasyon düzeyi 100 üzerinden
rakam ile gerçek zamanl› olarak sürekli ve güvenilir flekilde
izlenebilmektedir. ABD’de acil servislerde kullan›ma giren
yöntemin ülkemizde de acil servis hekimlerinin kullan›m›na
sunulmas› beklenmektedir.  

Hasta, ifllem boyunca ve sonras›nda izlenmelidir. Monitöri-
zasyon, hasta gerçekten ve tamamen bafllang›çtaki fonksi-
yonlar›na geri dönünceye ve ç›k›fla haz›r hale gelinceye dek
sürer. Uykulu hasta, hastanenin di¤er bölümlerine (radyolo-
ji gibi) yaln›z gönderilmemelidir. Hasta acil servisten d›flar›-
ya tafl›nacaksa, bafllang›çtaki fonksiyonlar›na tamamen dön-
melidir ve uygun malzeme ve deneyimli personel ile gönde-
rilmelidir  

Hastalar, ancak, uyan›k, bilinçli ve yürüyebilecek durumda
olduklar›nda taburcu etmek için haz›rd›r ve uyanma yeterli-
dir. Hasta, taburcu edilirken yetiflkin bir yard›mc› ile birlik-
te ç›kar›lmal›d›r; en az 6-12 saat araç kullanmamal› ve teh-
likeli araçlarla ifl yapmamal›d›r. Sözel olarak ve yaz›l› ola-
rak efllik eden kifliye öneriler verilmelidir ve sistemik analje-
zikle tedavi edilen kiflide kötüleflme oldu¤unda tekrar gelme-
si önerilmelidir. Çocuklar, evde en az 8 saat s›k› bir flekilde
izlenmelidir.

VI. A¤r›n›n izlemi
A¤r› en iyi objektif skalalarla de¤erlendirilir. Eriflkinlerde ve
büyük çocuklarda a¤r› basit bir say›sal skala kullan›larak
de¤erlendirilebilir. Klinik uygulamada 1’den (dayanabilinir
a¤r›) 10’a (ileri derecede a¤r›) kadar olan skalalar en iyisi-
dir. Sözlü skalalar uygundur. A¤r› ve sedasyon de¤erlendiril-
mesinde baz› skalalar mevcuttur (Tablo 1).

VIII. GSA UYGULANMASI VE KULLANILAN AJANLAR

A. Opioid Analjezikler
Opioid terimi, do¤al olarak oluflan ve sentetik opioid peptid-
ler gibi morfin benzeri aktiviteye sahip tüm antagonist ve
agonistlere verilen genel bir add›r. Alkaloidlerden türeyen
ilaçlard›r.

Santral sinir sisteminde (SSS) bafll›ca 3 tip opioid reseptö-
rü bulunur. Bu reseptörler μ (mü), κ (kappa),  δ (delta) 
σ (sigma) reseptörleri olup μ1, μ2 subgruplar› vard›r. Klinik
olarak kullan›lan opioidlerin ço¤u, μ reseptörü için göreli
olarak seçicidir. 

Opioidler a¤r›l› giriflimler s›ras›nda h›zl› ve güvenli bir siste-
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mik analjezi sa¤lamak için kullan›lan en uygun ilaçlard›r.
Ayr›ca bu ilaçlar anksiyeteyi hafifletir ve s›n›rl› bir amnezi
sa¤larlar. Sistemik opioid kullan›m›n›n riskleri bilinmesine
ra¤men baz› temel prensipler izlenerek bu riskler en aza in-
dirilebilir. Bilinçli sedasyonda pek çok klinisyen bir opioid
ile amnestik ve sedatif etkileri di¤er bir ajan› benzodiazepin-
lerle kombine ederler. En s›k kullan›lan opioidler, morfin,
meperidin ve fentanildir  (Tablo 2). 

Özellikle salt a¤r› oluflturan, anksiyetenin ön planda olmad›-
¤› olgularda tek ajan olarak kullan›labilirler. Örne¤in tan›s›
kesin olarak konmufl akut kar›n sendromu olgular›nda, mul-
tipl travma olgular›nda kesinlikle analjezi kullan›lmas› ge-
reklidir ve bunu en iyi sa¤layan ajanlar opioidlerdir. K›sa et-
kili opioid olarak fentanyl bu grubun prototipidir ve öngörü-
lebilir etki profiliyle oldukça güvenlidir. ‹stenmeyen yan et-
kiler ba¤lam›nda da oldukça benign bir ajand›r. Ülkemizde
acil servis koflullar›nda binlerce olguya uygulanm›fl ve bir ol-
guda oluflan yan etki olgu sunumu olarak yay›nlanm›flt›r.
Son y›llarda birçok kontrollü araflt›rma tan›s› kesinleflmemifl
akut kar›n a¤r›lar›nda opioid analjezik kullan›m›n›n güvenli
bir uygulama oldu¤unu, hasta kooperasyonu ve konforunu
art›rman›n yan›nda yanl›fl tan› ve atlanm›fl olgulara neden
olmad›¤›n› ortaya koymaktad›r. 

Kullan›m›: Opioid ile h›zl› ve güvenli analjezi sa¤lamada en
iyi yol, ilac›n intravenöz (‹V) ve titre edilerek verilmesidir.
‹V yolla etki bafllang›c› h›zl›d›r, istenilen klinik etkiler için
titrasyon yap›labilir. 2-5 dakikada bir hafif opioid etkiler
görülene dek yavafl yavafl artt›r›l›r. Bu opioid etkiler: miyo-
zis, uyku hali, sözlü uyar›ya yan›t›n korunmas›, konuflmada
hafif bozulma ve a¤r› duyusunun olmad›¤›n› ya da çok az ol-
du¤unu belirtmesidir

Her bir ilac›n dozu, hastan›n yafl›, yap›lan ifllem, birlikte ve-
rilen ilaçlara ve efllik eden medikal problemlere ba¤l›d›r.
Dengeli bir analjezi ve sedasyon elde etmeye çal›fl›lmal›d›r.
Örne¤in; hasta oldukça uykulu ancak a¤r› hissediyorsa, ek
analjezik; e¤er alert ise ek sedatif verilmelidir. 

Benzodiazepinlerle kombinasyon uygulanmas›: Benzodiaze-

pin grubu, anksiyolitik, sedatif-hipnotik, kas gevfletici ve an-
tikonvülzan özelliklere sahip ilaçlard›r. Direkt analjezik
özellikleri yoktur. Benzodiazepinler bir opioid ile kombine
kullan›ld›¤›nda gerekli analjezik miktar›n› azalt›rlar. Kom-
binasyonda önce benzodiazepinlerin verilmesi güvenlidir ve
ard›ndan analjezik gereksinime göre opioid titre edilir. Ben-
zodiazepinler öncelikle anterograd amnezi olufltururlar, bu
iyi bir yard›mc› etki olmas›na ra¤men amnezi ve sedasyon
tek bafl›na analjezinin yerini tutmaz.  

S›kl›kla 1-1.5 mcg / kg fentanil bafllang›ç dozu verilir ve et-
ki izlenir. Bu 0.02-0.04 mg/kg midazolam›n bafllang›ç dozu-
na efllik eder. Ek fentanil ve midazolam artan dozlarda ve-
rilir (50 mcg fentanil dozuna karfl›l›k 1 mg midazolam). 2-
3 dakika aral›klarla, istenilen analjezi ve sedasyon elde edi-
linceye dek titre edilir.

‹laç veriminde son nokta uykulu ve uyar›lmad›¤›nda uykuya
dalan bir hastad›r. Pitozis, nistagmus oluflur, konuflma bozu-
lur ve s›kl›kla anlafl›lmaz. Ancak hava yolu refleksleri ile
yutma yetene¤i korunmufltur ve a¤r›ya yan›t azalmas›na ra¤-
men, sözlü ve a¤r›l› uyaranla uyan›r.  

Opioidlerin yan etkileri ve önlemler: Morfin ve benzeri opi-
oidler solunum depresyonu, bulant›, kusma, bafldönmesi, ser-
semlik, mental bulan›kl›k, kafl›nt›, konstipasyon, biliyer sis-
temde bas›nç art›fl›, üriner retansiyon ve hipotansiyonu içe-
ren genifl bir yan etki spektrumu olufltururlar. 

Baz› etkenler hastan›n opioid ajana duyarl›l›¤›n› de¤ifltirebi-
lir. Örne¤in, do¤umda bir gebeye morfin verildi¤inde ciddi
solunum depresyonu oluflturmasa da yenido¤anda, solunum
depresyonu olabilir. Yetiflkinde morfin ile oluflturulan anal-
jezi süresi, ilerleyici olarak yaflla artar. 

Renal ve hepatik yetmezlikte opioidlere ba¤l› kümülatif et-
kiler oluflabilir. Böbrek yetmezli¤inde meperidin verildi¤in-
de normeperidin birikimi, tremor ve nöbetlere yol açabilir.
Morfin ve benzeri opioidler, solunum fonksiyonu yetersiz
(kor pulmonale vb.) hastalarda dikkatli kullan›lmal›d›r. Ka-
fa travmas›, opioid kullan›m›na kesin kontrendikasyon olufl-

Tablo 2. Opioid ilaçlar ve özellikleri.

‹laç Bafllang›ç dozu Etki süresi Yan etki  
(etkiye göre (saat) 

yukar›ya 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 (çok seyrek)
Fentanil 0.5-1.0 μg / kg iv 1-2 Solunum depresyonu, gö¤üs duvar›

rigiditesi (çok seyrek)  
Narkotik antagonist Nalokson 0.2-0.4 mg 

iv (2 mg’a kadar) 2-3 Taflikardi
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turmaz, yine de solunum depresyonunu artt›rma olas›l›¤› he-
saba kat›lmal›d›r. 

Ast›m krizi geçiren olgularda opioidlerden sak›n›lmal›d›r.
Hipovolemik hastalar, morfin ve benzeri ilaçlar›n hipotansif
etkisine oldukça duyarl›d›rlar. 

‹laç etkileflimi: Monoaminooksidaz (MAO) inhibitörü ile te-
davi edilen hastalarda, meperidin al›m› fliddetli reaksiyonla-
ra yol açabilir. Fenobarbital ve fenitoin meperidinin biyoya-
rarlan›m›n› azalt›r.

Akut opioid toksisitesi: Bir opioidin tek bir yüksek dozunu
alan hasta genelde stuporda ya da çok yüksek dozda alm›fl-
sa derin komada olabilir. Solunum say›s› çok azalm›fl (bazen
2-4/dakika) ve yüzeyeldir. Siyanoz ve hipotansiyon görülebi-
lir. Simetrik pinpoint pupiller not edilir. Vücut ›s›s› düflük-
tür, cilt so¤uk ve nemlidir. ‹skelet kaslar› gevflemifltir; dil
geriye giderek hava yolunu t›kayabilir. Ölüm hemen daima
solunum yetmezli¤inden oluflur. Bilinç kayb›, pinpoint pupil
ve solunum depresyonu triad› opioid zehirlenmesini düflün-
dürmelidir. 

Hava yolu ve solunumun stabilize edilmesinden sonra teda-
vide seçilen antagonist naloksondur. En güvenli yaklafl›m,
standart 0.4 mg naloksonun dilüe yavaflça ve ‹V olarak ve-
rilmesi ile uyanma ve solunum fonksiyonlar›n›n izlenmesidir.
Bu flekilde solunum depresyonu genelde geriler. Yan›t görül-
mezse ek doz verilebilir  

Kontrendikasyonlar: Opioid analjezikler için göreli kontren-
dikasyonlar; hemodinamik ya da respiratuar yetmezlik, in-
toksikasyon ya da travmadan dolay› bilinç bozuklu¤u, ya da
monitörizasyon koflullar›n›n yoklu¤u ve solunum depresyonu-
na müdahalede yetersizli¤i içerir. Akci¤er, santral sinir sis-
temi ya da kalp hastal›¤› olanlar ve term gebelerde dikkatli
verilmelidir. Klinik olarak anlaml› solunum depresyon riski
yaklafl›k 1/1000’dir ve genellikle ‹V h›zl› kullan›mda oluflur.   

Belli bafll› opioid ajanlar
1. Morfin:
‹ntravenöz uyguland›¤›nda, etkisi h›zl› bafllar ve 3-4 saat sü-
rer. Tipik dozaj 0.1-0.15 mg/kg fleklindedir (yetiflkinler için
bafllang›ç dozu 5.0 ila 10 mg’d›r). ‹V titrasyonla verilir; ço-
¤u yetiflkin hastada, toplam 10-20 mg. dozda etkin bir anal-
jezi sa¤lar. Etki süresi en uzun 3-4 saattir. ‹ntramuskuler
(IM) uygulamada etki gecikir ve azal›r. ‹stenmeyen etkiler
aras›nda histamin sal›n›m› ile iliflkilendirilen hipotansiyon
vard›r. Yavafl uygulama bu yan etkiyi s›n›rlar. Respiratuar
depresyon görülebilirse de önerilen dozlarda seyrektir. Bir-
likte sedatif ajan uyguland›¤›nda belirginleflebilir. Morfin
travmatik yaralanmalarda ve uzun süreli giriflimlerde anal-
jezik ajan olarak tercih edilebilir. Fakat fentanil ve meperi-
din gibi solunumu bask›lamayan ajanlar elimizde iken bilinç-
li sedasyon için öncelikle seçilmemektedir. 

2. Meperidin 
Spazmolitik ve analjezik etkisi vard›r. Analjezik etkisi gas-
trointestinal (G‹S) ve üriner sistemde belirgindir. Genelde,
75-100 mg meperidin yaklafl›k 10 mg morfine eflde¤erdir ve
morfin kadar sedasyon, solunum depresyonu ve öfori olufltu-
rur. BOS bas›nc›n› tedavi edici dozda %25-50 art›r›r. Pupil
kontraksiyonuna yol açar ve labirent duyarl›l›¤›n› artt›r›r.
Meperidinin emilim oran› ‹M enjeksiyondan sonra düzensiz
olabilir. Karaci¤er yetmezli¤inde biyoyararlan›m› %80’e ka-
dar artar ve yar›lanma ömrü uzar. Meperidinin %60’› plaz-
ma proteinlerine ba¤lan›r.

Meperidin, morfinden daha az konstipasyon ve üriner retan-
siyona yol açar. Meperidinin sakinlefltirici etkisine tolerans
gelifltiren hastalarda ve ba¤›ml›l›¤› olanlarda, k›sa aral›klar-
la tekrar edilen yüksek dozlar, tremor, kas seyirmeleri, pu-
pil dilatasyonu, hiperaktif refleksler ve konvülsiyonlar olufl-
turur. Bu eksitatör semptomlar, normeperidin birikimine
ba¤l›d›r. Normeperidin hem karaci¤er hem de böbrekten
metabolize edilir, renal ve hepatik fonksiyonlar azald›¤›nda
toksisite riski artar. 

Meperidin 0.75-1.0 mg/kg ‹V titrasyonla verilir ve etki sü-
resi 2-3 saattir. A¤r›l› ifllem yap›lacak ço¤u adult hastada,
total 1.5-3 mg/kg önerilir.  Yafll›larda 20-50 mg gibi daha
düflük dozlarda bafllanmal›d›r.  

3. Fentanil
Sentetik bir opioid olan fentanil acil serviste GSA için tercih
edilir. Etkisi h›zl› bafllar, k›sa sürer ve güçlüdür. Meperidin-
den 1000 kat ve morfinden 80 kat daha potenttir. IV veril-
di¤inde 90 saniyede analjezi oluflturur. Serum yar›lanma
ömrü 90 dakikad›r.  

K›sa etki süresinden dolay› a¤r›l› ifllemlerde yayg›n ve s›k
kulan›l›r. Doz, hastan›n yafl›, a¤r› efli¤i, yap›lan iflleme, bir-
likte kullan›lan di¤er ajanlara ve altta yatan medikal prob-
lemlere ba¤l›d›r. Bafllang›ç dozu, 0.5-1 mcg/kg, 60 saniye-
de uygulan›r, ço¤u hasta total 2-3 mcg/kg doza ihtiyaç gös-
terir (Tablo 2). Fentanilin avantaj› k›sa etki süresi (1-2 sa-
at) ve yan etkilerinin az olmas›d›r. Tek bafl›na kullan›ld›¤›n-
da solunum depresyonu nadirdir. 

Fentanil kullan›m› ile bildirilen yan etkiler, solunum depres-
yonu, muskuler ve glottik rijidite, nöbetler, kafl›nt›, bulant›
ve kusmad›r.  

Fentanil, CO2’ye santral solunum merkezinin yan›t›n› azalta-
rak solunum depresyonu oluflturur. Solunum depresyonu en
fazla uygulamadan 5 dakika sonra oluflur. Solunum yetmez-
li¤i doza ba¤›ml›d›r ve k›sa sürer.

Solunum depresyonu durumunda destek oksijen, oksijen sa-
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turasyonu yaklafl›k %95’de tutulacak flekilde verilmelidir.
E¤er, sözel ya da a¤r›l› uyaran ile spontan solunum dönmez-
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 flekilde titre edildi¤i za-
man, opioid etki döner. Fentanilin, kardiyovasküler sistem
üzerine etkileri en az duzeydedir; hipotansiyon ile bradikar-
di nadirdir. 

Nadir görülen bir yan etkisi, gövde ve çene kaslar›nda rijidi-
tedir. Yüksek dozlarda (10-15 mcg / kg’dan yüksek) ya da
h›zl› infüzyon ile oluflur. E¤er buna karfl› uygulanan paren-
teral nalokson baflar›s›z olursa ya da solunum yetmezli¤i
fazlaysa paralizi ve endotrakeal entübasyon gerekir. Fenta-
nilin acil serviste kullan›m› ile rijidite bildirilmemifltir. Yine
benzer flekilde acil uygulamalarda nöbet ya da nöbet benze-
ri aktivite gösterilmemifltir. 

Bulant› ve kusma olufltu¤unda ‹V antiemetiklerle tedavi edi-
lebilir. Opioide ba¤l› hipotansiyon, yatar pozisyon ve ‹V s›v›-
ya yan›t verir.  

Nalokson (Opioid Antagonisti)

Nalokson ? opioid reseptörüne yüksek affinitesi ile pür opio-
id antagonistidir. ‹V uygulan›r. Opioidlere ba¤l› sedasyon ve
solunum depresyonunu geri döndürmede en s›k kullan›lan
ajand›r. Etkisi h›zl› bafllar ve 15-30 dakika sürer. Yar›lan-
ma ömrü 64 dakikad›r.  

Naloksonun eriflkin için dozu 0.1-2 mg IV, etkilerin geri dö-
nüflümü için hastaya göre titre edilmelidir. E¤er ifllem ta-
mamlanmad›ysa, ancak hasta afl›r› sedatize olduysa ya da
solunum depresyonu gelifltiyse, 0.1-0.4 mg artan dozlarda
kullan›larak, k›smi geri dönüfl sa¤lanabilir. 

B. Ketamin
Acil serviste özellikle çocuklara GSA uygulamas› için seçile-
bilecek ajanlardan biridir. Ketamin uygulamas›ndan sonra
tipik olarak kuvvetli ve tam analjezi durumu saptan›r. Buna
tam amnezi efllik eder. En büyük avantaj›, tüm bu güçlü et-
kilere karfl›n üst havayolu reflekslerinin korunmas› ve ço¤u
zaman müdahale gerektirmemesidir. Entübasyon gereksiz-
dir fakat en iyi koflullarda havayolu aç›kl›¤› için kafaya po-
zisyon verilmesi gerekebilir. Yine avantajlar›ndan biri da-
mar yolu aç›lmas›n› gerektirmemesidir.

Bunun yan›nda hipotansiyon ve bradikardi görülmedi¤i gibi,
nab›z ve kan bas›nc› tipik olarak hafifçe artar. Bu koroner
arter hastal›¤› ve hipertansiyon durumunda sorun yarat›r.
Nistagmus görülebilir. 

Ketamin uygulanmas›ndan sonra hasta etraftan fark›ndal›-
¤›n bask›land›¤›, neredeyse sadece ketamin uygulamas›na
özgü duruma geçer. Bunun nedeni limbik sistem ile korteks

arasindaki kimyasal ba¤lant›n›n kesilmesidir. Gözler aç›k
kalabilir ancak hasta tepki vermez. “Ifl›klar aç›k ama evde
kimse yok”. Katalepsi görülebilir (kas tonusu normal veya
hafif artm›flt›r. Baz› durumlarda hasta hareket edebilir veya
kendini muhafaza eden sabit bir pozisyona getirilebilir. Sey-
rek olarak kas klonusu görülebilir.).

Hasta Seçimi: Ketamin için en uygun yafl 12 ay - 15 yafl ara-
s›d›r. 3 aydan küçük çocuklar için havayolu riski artm›flt›r ve
3-12 ay aras› çocuklar için ek dikkat gösterilmelidir. 15 ya-
fl›ndan büyük olgularda derlenme reaksiyonu riski artm›flt›r.
Derlenme reaksiyonu bulant›-kusmadan genç kad›nlarda da-
ha fliddetli olmak üzere psiflik reaksiyonlar› da içine alabilen
ciddi bir tabloya kadar uzanan bir yelpazededir. Tecavüz
edildi¤ini düflündüren kabuslar gibi ciddi travma söz konusu
olabildi¤inden ketamin uygulamalar›n›n midazolam gibi am-
nestik sedatif ajanlarla birlikte yap›lmas› önerilmektedir. Bu
kombinasyon uyguland›¤›nda oldukça güvenli bir giriflim ya-
p›labildi¤i üzerinde birleflilmektedir. 

Endikasyonlar
Özellikle immobilizasyon gerektiren k›sa, a¤r›l› müdahale-
ler. Örne¤in, kompleks yüz laserasyonlar›, k›r›k redüksiyonu,
yabanc› cisim ç›kar›lmas›, abse insizyon ve drenaj›, afl›r›
emosyonel rahats›zl›k verebilecek bak› yöntemleri (tecavüz
kurbanlar›nda yap›lan adli bak›lar gibi). 

Kontrendikasyonlar
• 3 aydan küçük yafl (3-12 yafl aras› dikkatle kullan›lmal›-

d›r)
• Havayolu instabilitesi öyküsü, trakeal cerrahi veya trake-

al stenoz
• Posterior farinks uyar›m› gerektiren müdahaleler
• Aktif pulmoner hastal›k veya enfeksiyon (üst solunum yo-

lu enfeksiyonu dahil)
• Uygulamadan önceki 3 saat içerisinde tam yemek
• Anjina pektoris, kalp yetmezli¤i veya hipertansiyon dahil

kardiyovasküler hastal›k
• Bilinç kayb›, de¤iflmifl mental durum veya emezis olufltur-

mufl kafa travmas›
• Santral sinir sistemi kitleleri, anormallikleri veya hidro-

sefali
• Glokom veya akut göz küresi hasar›
• Psikoz, porfiri, tiroid bozukluklar›  

Sedasyon öncesinde önlemler:
• Büyük çocuklar, uyan›rken rüya göreceklerine dair bilgi-

lendirilmeli, güzel rüya konular› planlamalar› önerilmeli-
dir. Sedasyon amaçl› midazolam ve sekresyon art›fl›n›
önemle amaçl› atropin uygulanmas› yararl›d›r. 

Ketamin Uygulamas› (Genel)
• Çocuklarda ketamine ba¤l› oluflabilecek sekresyon art›fl›

ve hipersalivasyonu azaltmak için ek olarak 0.01 mg/kg
Atropin (minimum 0.1 mg, maksimum 0.5 mg) önerilir.
Atropin IV uygulamada ketaminden önce, IM uygulama-
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da ayn› fl›r›ngada ketaminle kar›fl›k verilebilir.
• Ketamin, hekim müdahaleye haz›r olmadan verilmez.

Yaklafl›k 5 dk. içinde kortikal-limbik disosiyasyon meyda-
na gelir.

• Gerek varsa ek olarak lokal anestetik uygulanabilir.

IM Uygulama: 4-5 mg/kg Ketamin, Atropinle birlikte ayn›
fl›r›ngada, kar›fl›k uygulan›r. 5-10 dk. sonra sedasyon yeter-
sizse veya ek dozlar gerekiyorsa Ketamin dozu, Atropinsiz
olarak tekrarlan›r (tam veya yar›m doz)
IV Uygulama: 1.5 mg/kg’l›k bir yükleme dozu, yavaflça, 1-2
dk. içerisinde IV uygulan›r. IV uygulama,1-2 dk. içerisinde
yeterli konsantrasyon oluflturur.  Bafllang›ç sedasyonu yeter-
sizse veya uzun müdahalelerde ek dozlar gerekiyorsa 0.5
mg/kg artan dozlarda titre edilebilir.  

C. Benzodiazepinler (BZD)
BZD grubu, yayg›n olarak kullan›lan amnestik, anksiyolitik,
sedatif-hipnotik, kas gevfletici ve antikonvülzan özelliklere
sahip ilaçlard›r (Tablo 3). BZD’ler, saf sedatiftirler ve do¤-
rudan analjezik özellikleri yoktur. Bu grup ajanlardan ifllem
süresince iskelet kas gevflemesi sa¤lamak (ortopedik redük-
siyonlar v.b.), anksiyolizis ve amnezi sa¤lamakta yararlan›-
l›r. Bir opioid ile kombine kullan›ld›¤›nda yeterli analjezi
için ihtiyaç duyulan analjezik miktar›n› azalt›rlar. E¤er
kombinasyon kullan›lacaksa genelde önce BZD’nin verilme-
si güvenlidir ve ard›ndan analjezik ihtiyac›na göre opioid tit-
re edilir. BZD’ler öncelikle anterograd amnezi olufltururlar,
bu bir yard›mc› etki olmas›na ra¤men amnezi ve sedasyon
tek bafl›na analjezinin yerini tutmaz.  

Midazolam ve diazepam sistemik sedasyon için tercih edilen
BZD’lerdir. Etki bafllang›c› her iki ajan için ‹V verildikten
sonra 2-5 dakikad›r. Midazolam acil servisteki GSA’da ter-
cih edilir, çünkü etki süresi k›sad›r (60-90 dakika) ve kardi-
yodepresan, hipotansif etkisi en azd›r. Eriflkinde etkili mida-
zolam uygulamas›, her 5 dakikada bir 1-2 mg sedasyon ya
da yeterli kas gevflemesi olufluncaya kadard›r. Midazolam›n
bilinçli sedasyon, indüksiyon, idame infüzyon dozlar› Tablo
3’te gösterilmifltir. Diazepam (Eriflkinde her 5 dakikada bir
2,5-5 mg. dozlarla) verilir, etki süresi 2-4 saattir. Yafll› has-
talarda bafllang›çta daha düflük dozlarda kullan›lmal›d›r.

Solunum ya da kardiyovasküler bir komplikasyondan sak›n-
mak için titre edilmelidir.

BZD’lerin bafll›ca yan etkileri, yüksek doz ve h›zl› uygulama-
da görülen solunum depresyonu ve çok seyrek olarak hipo-
tansiyondur. Yan etkiler genellikle ilac›n yavafl verilmesiyle
önlenebilir. Solunum depresyonu doza ba¤›ml›d›r; kifliden ki-
fliye de¤iflir ve bir BZD ile bir opioid birlikte kullan›ld›¤›nda
daha s›kt›r.

‹ntravenöz sedatif ajanlar›n günümüzdeki en s›k kullan›m
amaçlar›ndan biri küçük cerrahi giriflimlerde amnezi olufl-
turmakt›r. BZD santral sinir sisteminde (SSS) özellikle se-
rebral korteksteki spesifik reseptörler ile etkileflerek etki
gösterir. Gama-amino bütirik asit (GABA) reseptörlerine
ba¤lanarak klor iyonlar›n›n membrandan geçiflini kolaylaflt›-
r›rlar, böylece normal nöron ifllevi engellenir.

Diazepam›n intramusküler enjeksiyonu a¤r›l› ve emilimi gü-
venilmez oldu¤undan önerilmemektedir. BZD proteinlere
yüksek oranda ba¤lan›r (%90–98). BZD’nin biyotransfor-
masyonu karaci¤erde gerçekleflir. Midazolam›n eliminasyon
yar› ömrü grupta en k›sa olup 2 saattir. 4-6 saat gibi uzun
etki süreli olmas› acil servis kullan›m› için tercih edilmeme-
sinin nedenidir. E¤er hasta k›sa süre içinde uyand›r›lamaya-
cak, uyutulmas› avantajl› bir olgu ise (travmatik subarakno-
id kanama, multipl travmal› entübe olgular gibi) tercih edi-
lebilir. 

BZD karbondioksite karfl› solunumsal yan›t› bask›lar. Di¤er
solunum depresan› ajanlarla birlikte ve intravenöz uygulan-
mazsa bu depresyon genellikle önemsizdir. ‹ntravenöz BZD
uygulanan bütün hastalarda solunum gözlenmelidir ve resu-
sitasyon malzemeleri haz›r bulundurulmal›d›r. 

Midazolam
H›zl› ve k›sa etkili oluflu, toksisitesinin düflüklü¤ü ve potent
anti–adrenerjik özelli¤i ile di¤er BZD’den ayr›lmaktad›r.
Hemen hiç lokal irritasyon oluflturmaz. Etkileri anksiyolitik,
hipnotik ve antegrad amnestik özelliktedir. Midazolam›n 5
mg dozunda ‹V uygulanmas› 20 – 32 dakika amnestik etki-
ye neden olur.   

Tablo 3. Acil serviste kullan›lan sedatifler, dozlar›, etki süreleri ve beklenen yan etkileri. ‹laçlar hastan›n yan›t›na göre titre
edilerek kullan›l›r. 

‹laç

Midazolam
Diazepam
Etomidat

Tiopental

Bafllang›ç dozu
(yetiflkin ~70 kg)
1-2 mg IV
2.5-5 mg IV
15-20 mg IV

200-250 mg IV

Doz/kg (titrasyon için)

0.04-0.06 mg/kg (IM de verilebilir)
0.1 mg/kg IV (IM verilmez)
0.2-0.3 mg/kg IV

1-2 mg/kg IV
5- 7 mg/kg’a kadar

Etki süresi

60-90 dk
3-4 saat
20-30 dk

5-10 dk

Yan etki

Solunum depresyonu, hipotansiyon
Solunum depresyonu, hipotansiyon
Miyoklonik hareketler, uzun süreli
uygulamada adrenokortikal bask›lanma
Laringospazm, solunum depresyonu
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0.15 mg/kg midazolam CO2’ye karfl› solunumsal yan›t› bas-
k›lar. 15 saniye içinde 0.15 mg/kg ‹V midazolam uygulanan
normal insanlarda hem sistolik ve diastolik kan bas›nc›nda
düflme ve nab›zda artma gözlenmifltir. Midazolam sistemik
vasküler rezistans› %15-33 oran›nda düflürmektedir. Hasta-
n›n kardiyak hastal›¤›n›n fliddeti midazolam›n oluflturdu¤u
hemodinamik yan›t› belirgin flekilde etkilememektedir. Mi-
dazolam ayn› zamanda miyokart kontraktilitesini do¤rudan
azalt›r.   

Midazolam›n fizyolojik pH’da yüksek lipofilik özelli¤i nede-
niyle ‹V veriliflinden sonra etkisi h›zl› bafllar ve beyin omuri-
lik s›v›s›na geçer. Bu özelli¤i ve h›zl› eliminasyonu nedeniy-
le k›sa aktivasyon süresine sahiptir.  

Renal yetmezlikli olgularda doz ayarlanmas› gerekmez.
Yafll›larda BZD farmakokineti¤i daha uzundur 

Belirgin bir flekilde yan etkisi yoktur. Gönüllülerde bulant›
kusma oluflmam›flt›r. Midazolam ‹V veya ‹M injeksiyondan
sonra çok düflük oranda çok az lokal irritasyona yol açabi-
lir. Yafll›larda uzam›fl sedasyon oluflabilir. Solunum depres-
yonu KOAH olgular› ve yafll›larda belirgindir. 

Flumazenil (Benzodiazepin Antagonisti) 
Flumazenil bir imidazobenzodiazepin derivesidir. SSS’de
GABA reseptörlerine reversibl ve kompetetif olarak ba¤la-
narak, BZD’nin etkilerini antagonize eder. ‹V enjeksiyondan
sonra genelde 1-2 dakika içinde etkiler geri dönmeye bafllar
ve 6-10 dakika sonra maksimum etki oluflur. Eliminasyon
yar› ömrü 41-79 dakikad›r. 1 mg dozda antagonizma yakla-
fl›k 48 dakika devam eder. Ana endikasyon BZD uygulanma-
s›ndan sonra solunum depresyonu geliflmesidir.  

Flumazenil gibi antidot uygulamas›, hastan›n solunum duru-
munun yak›n monitörizasyonu ve gerekti¤inde agresif solu-
num deste¤inin yerine geçmemelidir. Eriflkinde bilinçli se-
dasyonu geri döndürmede, flumazenil IV, 0.2 mg artan doz-
larda istenilen bilinç düzeyi elde edilene kadar ya da 1 mg’a
kadar verilir.  Tüm hastalarda, flumazenil verildikten sonra
en az 1 saat gözlemek önerilir. E¤er resedasyon olufltuysa
ihtiyaca göre flumazenilin tekrarlayan dozlar› 20 dakika
aralarla verilebilir. Flumazenilin potansiyel ciddi yan etkile-
ri, nöbet, BZD yoksunlu¤u ve resedasyonu içerir.   

Etomidat
Etomidat potent sedatif hipnotik bir ajand›r. Karboksile imi-
dazol derivesidir. Intravenöz enjeksiyon sonras› etomidat
distribüsyonu h›zl› meydana gelir. Serebral etkisi GABA-
aktivasyonuna ba¤l›d›r.

Yar› ömür 2,6+-1,3 dakika eliminasyon için yar› ömür yak-
lafl›k 5 saattir. Ya¤da çözünürlü¤ünün yüksek olmas› pek
çok organa h›zl› da¤›l›m›n› sa¤lamaktad›r. IV enjeksiyondan
1 dk sonra beyinde yüksek konsantrasyona ulafl›l›r. Etomi-
dat›n %75’i albumine ba¤lan›r. ‹lac›n büyük k›sm› idrarla,
kalan› feçes ve safra ile at›l›r.

‹ndüksiyon dozu, 0,15-0,3 mg/kg vücut a¤›rl›¤›d›r, etkisi 20
sn – 5 dk. aras›nda sürer. (Tablo 3 ve 4)

Etomidat›n yan etkileri di¤er indüksiyon ilaçlar›n›n aksine
çok azd›r. Hemodinamik olarak stabilitenin en çok korundu-
¤u ilaçt›r. Histamin sal›n›m›na yol açmaz. Kardiyovasküler,
solunum, gastrointestinal gibi hemen tüm sistemlerde çok az
etkileri vard›r. ‹nduksiyon dozunun kardiyovasküler sisteme
etkileri oldukça azd›r. Etomidat›n miyokart kas›lmas› üzeri-
ne hiçbir etkisi yoktur. Koroner kan ak›m›n› artt›r›r, 

Tablo 4. Intravenöz hipnotiklerin ve anesteziklerin acil durumlardaki önemi

Özellik Tiyopental Etomidat Propofol Ketamin
1. Kardiyak depresyon ++ 0 ++ (+)
2. Solunum depresyonu ++ 0 + +3. 
3. Histamin sal›nmas› ++ 0 +/? +/?
4. Kullan›ma haz›r olma/ambulans 0 ++ + 0
5. Myokloni 0      ++ + 0
6. Enjeksiyon a¤r›s› 0 0/++ + 0
7. Faringeal refleksler + - - +
8. Laringeal refleksler + (-) - +
9. Doz aral›¤› (mg/kg) 2-8 0,15-0,3 1.5-2.5 1-2
10. eliminasyon 11.4 4.6 0.9 0.9
yar›lanma ömrü

Aç›klamalar: de¤erlendirilmifl etkiler (1-6): 0 yok, + var veya ++kesin var; refleks(7-8):+ spazm,- depresyon veya (-) hafif depresyon,
Taflikardi iskemik kalbe zararl› olabilir. Ek ilaç kullan›lmazsa (örne¤in opioidler) myokloniler. Eski preparatla oluflan fliddetli enjeksiyon
a¤r›s›, lipid preparatlarla görülmez. 
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miyokart oksijen gereksinimini etkilemez. Etomidat koroner
arter hastal›¤› olan, kardiyak kateterizasyon uygulanan has-
talarda, koroner anjiyografi uygulananlarda güvenle kullan›-
l›r. Etomidat intraoküler bas›nc› azalt›r. Etomidat›n venti-
lasyon üzerine yok denecek kadar az etkisi vard›r.

Etomidat; barbituratlar gibi kafaiçi bas›nc› düflürür. Bu s›-
rada ortalama arteriyal bas›nc› artt›r›r ve serebral perfüzyo-
nu ve bas›nc› da iyilefltirir. Serebral kan ak›m›n› ve oksijen
tüketimini azalt›r. Entübasyonun yol açt›¤› intrakraniyal ba-
s›nç art›fllar›n› engeller.

Etomidat›n etkilerinden biri uzun süreli infüzyonlarda adre-
nokortikal süpresyondur. Etomidat geri dönüfllü ve doz ba-
¤›ml› olarak 11-b-hidroksilaz ve 17-a-hidroksilaz enzimleri-
ni bloke ederek kolesterolün kortizole dönüflümünü engeller.
Aldosteron ve steroid seviyelerindeki düflme indüksiyondan
30 dakika sonra bafllar ve 5-15 saat sonras›na kadar sürer. 

Ancak etomidat›n bu etkisi sürekli infüzyon fleklinde günler
veya haftalarca uygulan›rsa oluflur. Acil servis hastalar›nda
örne¤in h›zl› ard›fl›k entübasyon (RSI) uygulananlarda klinik
olarak anlaml› kortizol süpresyonu bildirilmemifltir. Etomi-
dat›n di¤er yan etkileri; indüksiyon s›ras›nda meydana gelen
enjeksiyon yerinde a¤r›, myoklonus ve ekstubasyonda ortaya
ç›kan h›çk›r›k ve kusma gibi yan etkilerdir. Etomidat baz›
hastalarda bulant› kusmaya yol açabilmektedir. Enjeksiyona

ba¤l› etkilerden korunmak için genifl damaryolundan yap›la-
cak h›zl› bir enjeksiyon yeterli olacakt›r. Myoklonus etkisi
subkortikal ekstrapiramidal aktivitenin bask›lanmas› sonucu
ortaya ç›kmaktad›r. 

Etomidat için tan›mlanm›fl net bir kontrendikasyon yoktur. 

Giriflimsel sedasyon ve etomidat 
Etomidat yukarda da tart›fl›lan avantajlar› düflünüldü¤ünde
acil servislerde giriflimsel sedasyonda art›k tercih edilen bir
ajan olmufltur. H›zl› ve k›sa etkili oluflu hat›rlanmal›d›r. Çok
genifl bir hasta profili vard›r. Yan etkisi neredeyse yoktur.
Net bir kontrendikasyon tan›mlanmam›flt›r. Bu konuda acil
servislerde yap›lm›fl çal›flmalar vard›r. Kardiyoversiyon s›ra-
s›nda sedasyonda güvenle kullanabilece¤imiz bir ajand›r.
Acil serviste uygulanan giriflimsel sedasyonda etomidat›n et-
kinli¤ini ve güvenli¤ini anlatan çal›flmalarda kan bas›nc›,
nab›z h›z›, oksijen saturasyonunda klinik anlaml› de¤ifliklik-
ler gösterilememifltir. Saturasyonda düflme gözlenen olgu-
larda da entübasyon ihtiyac› olan saptanmam›flt›r. 

Etomidat normal endokrin fonksiyonlar› olan çocuklarda ad-
renal fonksiyonlarda bir bozuklu¤a sebep olmuyor. Ama alt-
ta yatan hipofiz ya da adrenal bozuklu¤u olan bir çocu¤a
etomidat infüzyonu uygulanmas› adrenal fonksiyonlar yö-
nünden önerilmez. 

Tablo 5. Acil Serviste giriflimsel sedasyon, amnezi ve analjezi sa¤lamaya yönelik örnek ak›fl flemas›.

1. Damar yolu aç›larak serum fizyolojik infüzyonu bafllan›r (supin yat›r›lan hastaya antekubital venden 18 G kateter yolu
ile)

2. Nab›z, solunum say›s›, kan bas›nc› ve bilinç düzeyi bafllang›çta, ilaçlar›n her dozundan sonra ve giriflim s›ras›nda 5-
10 dakikada bir izlenip not edilir.

3. Nab›z oksimetre parmak probu ile oksijen saturasyonu %95’in üzerinde olacak veya bafllang›ç de¤erinden daha düflük
olmayacak flekilde izleyin. Ek oksijen gerekebilir. Kardiyak hastal›k öyküsü olan ve yafll› hastalarda EKG monitoriza-
syonu yap›n.

4. Koruyucu ve tedavi edici malzemeler yak›nda ve haz›r bulundurulur. 
5. 30-60 sn içinde 1 mg midazolam veya 0.3 mg/kg etomidat uygulay›n. Midazolam uygulamas› sonras› e¤er 3-5 daki-

ka sonra hafif sedasyon bulgular› (hafif uyku hali ve normal veya çok az konuflma bozuklu¤u) oluflmazsa, 1 mg’l›k ek
doz ayn› flekilde uygulanmal›d›r. (maksimum 0.1 mg/kg’a kadar) Amaç hafif sedasyon ve anksiyoliz sa¤lamakt›r. Bu
genellikle 1-2 mg midazolam veya 15-20 mg etomidat ile sa¤lan›r.

6. Vital bulgular›, solunumu içeren yeniden de¤erlendirmeyi yap›p not edin
7. 100 mcg fentanil (2 ml) 60 saniyede uygulay›n. Uygun S/A (peltek/sarhoflvari konuflma, ptoz, a¤r›l› ve sözlü uyar›ya

yan›t ve giriflimin bafllang›c›nda iyi bir analjezi varl›¤›) sa¤lan›ncaya kadar 3-5 dakikada bir 0.5-1.0 mcg/kg dozun-
da ek dozlar›n uygulay›n. 

8. Hedeflenen Ramsay sedasyon skalas› puan› genellikle 3-4’tür. Önerilen maksimal toplam doz 5-6 mcg/kg’d›r.
9. ‹fllemin özelli¤i gerektiriyorsa (örn. kesi onar›m›, eklem redüksiyonu) uygun flekilde lokal anestezi uygulay›n.

10. Giriflimi yap›n. Giriflim süresine göre ek fentanil dozlar› gerekebilir. 
11. Hipoksemi, derin sedasyon ve uyar›ya ra¤men yüzeyel solunum devam ederse, torba-valf-maske sistemi ile solunum

desteklenmelidir ve nalokson (0.1-0.8 mg iv.) uygulanabilir. Nalokson rutin olarak uygulanmamal›d›r, çünkü tüm
analjezi geri dönebilir.

12. Hasta uyan›ncaya ve ifllemden önceki bilinç durumuna ulafl›ncaya kadar yak›ndan izlenmelidir ve en erken bir saat
sonra taburcu edilmelidir. Otomobil ve tehlikeli aletleri 6 saat kullanmamas› önerilmelidir.
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Tablo 7. Anesteziyolog Olmayanlarca Yap›lan Sedasyon ve Analjezi ‹çin k›lavuz 

I. Hasta De¤erlendirme
a) Öykü: Öykü flu bilgileri içermelidir:
1) Majör organ sistemlerinin anormalli¤i
2) Daha önceki sedasyon ve analjezi ya da rejiyonal ya da anestezide yan etkiler
3) ‹laçlar ve allerji
4) Son oral al›m›n niteli¤i ve zaman›
5) Alkol, tütün ve di¤er kötüye kullan›lan maddelerin öyküsü
b) Fizik Bak›: Kalp ve akci¤erlerin oskültasyonu ve hava yolunun de¤erlendirilmesini içeren dikkatli bir bak› yap›lmal›d›r. 
c) ‹fllem öncesi haz›rl›k: Hastalar (ya da yak›nlar›) bilgilendirilmelidir ve iflleme bafllamadan önce S/A için izinleri al›nmal›d›r.
d) ‹fllem öncesi aç b›rakma: Aç b›rakma elektif ifllemler için önerilir. Aspirasyon riski, acil durumlarda kontrendikasyon

oluflturmaz.
II. Monitörizasyon
a) Bilinç Düzeyi: Bilinç düzeyi verbal uyar›lara hastan›n yan›t› ile de¤erlendirilmelidir (parma¤›n› kald›rmas› ya da benzer

hareketleri yapmas› istenir.)
b) Solunum fonksiyonu: Spontan solunum, solunum say›s› ve pulse oksimetre izlenmelidir.
c) Hemodinamik durum: Nab›z ve kan bas›nc› sürekli izlenmelidir. Sürekli EKG monitörizasyonu, ciddi kardiyak hastal›¤›

olanlarda ve disritmi beklenilen ifllemlerde yap›lmal›d›r.
d) Monitörize edilen parametrelerin kaydedilmesi: Monitörize edilen tüm parametreler, verilen ilac›n tipi ve miktar›, ifllemin

süresi ve hastan›n genel durumuna göre belirlenen s›kl›kta kaydedilmelidir. Kay›tlar flu durumlarda mutlaka al›nmal›d›r:
1) ‹flleme bafllamadan önce
2) Sedatif ve analjezik ilaç verimini takiben
3) ‹fllem tamamland›¤›nda
4) ‹lk uyanma s›ras›nda
5) Ç›k›fl zaman›nda
III. Personel
‹fllemi yapan kifliden farkl› bir görevli, S/A ile yap›lan ifllem süresince hastay› monitörize etmelidir. Hava yolu güvenli¤i ve 
pozitif bas›nçl› ventilasyonu sa¤layabilecek deneyime sahip en az bir kifli, S/A verildi¤i sürece bulunmal›d›r. 
IV. Acil ekipman:
a) Farmakolojik antagonistler: Nalokson ve flumazenil.
b) Hava yolu ekipman›: Hava yolu güvenli¤ini ve pozitif bas›nçl› ventilasyonu sa¤layacak ekipman.
c) ‹leri hava yolu ekipman› ve resusitasyon ilaçlar›na h›zla ulafl›labilmelidir.
d) Defibrilatör: Ciddi kardiyovasküler hastal›¤› olan hastalar için.
V. Destek O2 Kullan›m›:
Sedasyon ve analjezi verilece¤i zaman destek O2 ekipman› bulundurulmal›d›r. E¤er hipoksemi bekleniyorsa ya da S/A süresince
geliflirse destek O2 verilmelidir.
VI. Çoklu sedatif ve analjezik ajan kullan›m›:
Sedatif ve analjezikler hastan›n durumu ve yap›lan iflleme uygun olarak ve hastaya göre titre edilirek birlikte kullan›labilir.
VII. Sedatif ve analjezik ilaçlar›n titrasyonu:
Titrasyon: Sedatif ve analjezik ilaçlar, küçük artan dozlarda, amnezi, analjezi ve sedasyon istenilen düzeyine ulaflana dek titre
edilir. Her bir dozun etkisini sa¤lamak için dozlar aras› yeterli zaman b›rak›l›r (Tablo II ve III).
VIII. ‹V Yol:
a) ‹V ilaç verilmesi: S/A için ‹V ilaç alan hastalarda ‹V yol, ifllem süresince hasta kardiyorespiratuar aç›dan risk ortadan

kalk›ncaya dek aç›k tutulur.
b) ‹V yol d›fl›nda ilaç verilmesi: ‹V yol d›fl›nda S/A uygulanan hastalarda da ‹V yolun aç›k tutulmas› önerilir. 
IX. Antagonist ajanlar: 
a) Antagonist ajanlar: Opioid analjezikler ve benzodiazepinler S/A amac›yla verildi¤inde, özgül antagonist ajanlar haz›rda

bulundurulmal›d›r.
b) Solunum depresyonu: Hipoksemi ya da apne, destek oksijen ve pozitif bas›nçl› ventilasyon ile farmakolojik antagonistler

yard›m›yla tedavi edilmelidir. Farmakolojik ajanlardan sonra kardiyorespiratuar depresyonun tekrarlamamas› için hasta
yeterince gözlenmelidir.

X. Uyanmada Bak›m:
a) Gözlem: S/A sonras›nda hastalar kardiyovasküler aç›dan riskin ortadan kalkt›¤› duruma dek gözlenmelidir.

b) Kardiyovasküler durum: Vital bulgular ve solunum, hasta ç›k›fl için uygun oluncaya kadar düzenli aral›klarla monitörize
edilmelidir. 

c) Taburculuk kriterleri: T›bbi gözlemin sonland›r›lmas› için kardiyovasküler ve santral sinir sistemi depresyonunun en aza
indi¤i gösterilmelidir.
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Nöbet öyküsü olan çocuklarda myoklonus e¤er ortaya ç›kar-
sa nöbeti gizleyebilir, bu çocuklarda kaç›n›lmal›d›r. Teorik
olarak sözkonusu olsa da venöz reaksiyonlar›n hemen tama-
m› önlenmifltir, etomidat›n en önemli yan etkisi klinik aç›dan
konvulsiyonlara benzerlik gösteren myokloni ve istemsiz kas
hareketleridir. Ancak acil koflullardaki uygulamalarda kli-
nik anlaml› bir yan etkisi gösterilmemifltir. 

Acil durumlarda etomidat›n kullan›m›n› avantajl› k›lan özel-
likler afla¤›dad›r:
1. Kardiyovasküler stabilite
2. Histamin sal›n›m›na sebep olmama
3. Genifl terapötik indeks 
4. Kas gevfletici uygulaman›n gerekli olmad›¤› durumlarda

solunumun ve laringeal reflekslerin devam›n›n sa¤lanmas›
5. Entübasyon sonras›nda kafaiçi bas›nç art›fl›n›n önlenmesi
6. Hastane öncesi koflullarda stabilitesinin sa¤lanabilmesi.

Sonuçta birçok çal›flmada gösterildi¤i gibi etomidat ile acil
serviste giriflimsel sedasyonda efektif, hemodinami¤i koru-
yarak güvenle sedasyon sa¤lan›r ve baflar›l› olarak ifllem so-
nuçlan›r. 

Acil serviste giriflimsel sedasyon, amnezi ve analjezi sa¤la-
maya yönelik örnek ak›fl flemas› Tablo 5’te verilmifltir. 

Tiopental: Tiopental ideale yak›n bir ‘indüksiyon’ ajan›d›r.
K›sa etki bafllang›c› acil sedasyon için kullan›m›n› çekici k›l-
makla birlikte hipovolemik ve hipotansif olgularda tercih
edilmemesi kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r. Solunum depresyo-
nuna neden oldu¤u bilindi¤inden ve koruyucu refleksleri bas-
k›layabilece¤inden entübasyonu düflünülmeyen hastalarda
dozlar küçük miktarda bafllan›p yukar›ya do¤ru dikkatli tit-
re edilmeli ve her türlü resüsitatif ve entübasyon malzemesi
mutlaka haz›r bulundurulmal›d›r. Hipovolemi, düflük debili
kalp yetmezli¤i ve hipotansiyon mutlaka d›fllanm›fl olmal›-
d›r. Çocuklarda sedasyon amaçl› 25 mg/kg rektal uygulana-
bilir. 5-7 mg/kg IV dozunda RSI uygulamas›nda anestezi in-
düksiyonu amaçl›, 2-5 mg/kg IV dozunda ise acil sedasyon
analjezide kullan›labilir (Tablo 3). 30-40 saniye içinde etki-
si bafllar, 10-15 dakika sürer. Bu nedenle daha çok infüzyon
fleklinde kullan›l›r. Kafa içi bas›nç üzerine koruyucu etkisi,
serebral perfüzyon bas›nc› üzerine düzenleyici etkisi oldu-
¤undan özellikle kafa travmas› olan, di¤er vücut bölgeleri
korunmufl, dolay›s›yla hipotansiyona e¤ilimi olmayan olgu-
larda tercih edilmelidir. 

Analjezi ve sedasyon kombinasyonu 
Acil Serviste anksiyete ve a¤r›n›n tedavisi için s›kl›kla kulla-
n›lan farmakolojik ajanlar buraya kadar özetlendi. Bu uygun
ve etkili analjezik ve sedatiflerin varl›¤›nda, sistemik tedavi
yap›lmadan yan›k debridman› veya abse drenaj› yap›lmas›
barbarl›kt›r. Her hekimin genellikle favorisi olan bir kombi-
nasyon vard›r. Zaten en iyi yol hekimin al›fl›k oldu¤u tekni¤i
uygulamas›d›r.

Bir giriflim öncesinde veya esnas›nda anksiyetenin ve a¤r›n›n
azalt›lmas› için bir sedatifin, bir analjezik ile beraber kulla-
n›m› s›kl›kla önerilir (Tablo 6). Ancak acil servislerde pra-
tikli¤i ve etkisi olmayan ‹M analjezikler s›kl›kla uygulan-
maktad›r. 

Tablo 6. Sedasyon ve analjezi kombinasyonlar› için öneriler.

Midazolam + Fentanil  
Midazolam + Morfin veya Meperidine  
Midazolam + Ketamin  
Propofol + Fentanil  
Tiopental + Fentanil  

Örnek uygulama olarak acil koflullarda birbirini en iyi ta-
mamlayan ikili olan fentanil ve midazolam kombinasyonu
h›zl›, güvenli, k›sa süreli ve etkili analjezi ve amnezi sa¤lar.  
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