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Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Sedasyon-Analjezi, Kas Gevsetici Uygulamalan Ve Bu
Uygulamalar Esnada Gelisen Yoksunluk, Deliryum Gibi Klinik Tablolarin Yonetimi Ve Ortam
Optimizasyonuna Yonelik Rehber

Hastanin yagi veya alttaki klinik durumundan bagimsiz yogun bakim unitelerine yatista ve
izlemde agrili girisimler sik yapiimaktadir. Agri alttaki hastaliktan kaynaklanabilir veya bakima bagh
gelisebilir. Yogun bakimda endotrakeal tip ve mekanik ventilasyonun neden olabilecedi agrilar
onemlidir. Aileden ayrilma, gece ve glndiz dénglsundeki bozukluk, makineler ve monitdrlerin
gurdltusa, ahsik olunmayan insanlar, 6lim korkusu gibi durumlar gocuk yodun bakim Unitelerinde
emosyonel stres, anksiyete ve uykusuzluga neden olabilir. Cocuk hastalarda sedasyon ve analjezi
kullaniimasi ile hedeflenen hastanin konforlu olmasini saglamak, fiziksel rahatsizlik ve agriy1 en aza
indirmek, anksiyeteyi azaltarak psikolojik travmayi 6nlemek, amnezi olusturmak, biling dizeyini ve
hastanin hareketini kontrol altinda tutarak yardimci ventilasyonun basarisini artirmak, uygulama sonrasi
oncesi biling diizeyine glivenli sekilde dénllmesini saglamaktir@-3),

Metodoloji

Cocuk Yogun bakim Unitelerinde sedasyon-analjezi yonetimi, kas gevseticilerin kullanimi ve olusan
klinik tablolarin yénetiminde guncel bilgiler isiginda ortak bir dizenleme yapmak merkezler arasinda
standardizasyon saglamak ve yeni yapilacak ¢alismalara isik tutacak bir kaynak hazirlamak amaciyla
“Cocuk Yogun Bakim Sedasyon-Analjezi ve Kas gevsetici grubu” olusturuldu ve bir rehber hazirlanmasi
planlandi. Bu amagcla “Cocuk Yogun Bakim Sedasyon-Analjezi ve Kas gevsetici grubu” toplam alti kez
toplandi. Oneriler olusturulurken ilk olarak delil olusturmak amaciyla o konu hakkindaki literatiir tarandl,
ulkemizde yapilan anket sonuglari degerlendirildi ve elde edilen delil niteligindeki veriler GRADE
metodolojisi ile gruplandirildi. Fikir birliginin saglanmasi amaciyla en fazla iki kere olacak sekilde oylama
yapildi. Son olarak bu éneri ve beyanlar birbiriyle uyumlu olacak sekilde yenilendi. Bunun sonucunda
%80 ve Uzeri fikir birligi olan dneriler glgli éneri, %50-80 ise zayif dneri olarak kabul edildi.

Sedasyon bilincin veya farkindaligin, analjezi agri duyusunun azaltilmasini; amnezi ise olaylarin
sonradan hatirlanmamasini tanimlamakta kullanilir. Amerikan Anestezi Uzmanlari Toplulugu girisimsel
sedasyonu; en hafif sedasyondan genel anesteziye kadar degisen basamaklandirma ile
tanimlamaktadir. Bilissel ve motor iglevlerin tibbi olarak olusturulan hafif kaybi anksiyolizis’tir. Ayni

zamanda bilingli sedasyon olarak da tanimlanan, orta derecede sedasyon ve analjezi, ¢cocuklarin hafif



taktil uyari ile veya tek basina s6zel komutlara uygun yanit verebildigi orta dizeyde sedasyon
durumudur. Bu iki basamakta solunum ve kalp dolasim iglevleri etkilenmez. Derin sedasyon ve analjezi
tibbi olarak saglanan, gocugun sadece tekrarlayan veya agrili uyaranlara yanit verebildigi biling dizeyi
baskilanmasidir. Genel anestezi ise tibbi olarak saglanan agrili uyaranlara yanitsiz, biling kaybidir

(Tablo-1). Derin sedasyon ve genel anestezide solunum etkilenir(-3),

Tablo 1. Sedasyon ve analjezi basamaklari

Bilingli
Anksiyolizis/ sedasyon/Orta Derin
Hafif derecede sedasyon sedasyon/analjezi Genel anestezi
sedasyon ve analjezi

Yanitsizhk Sozel uyarlya  Sozel veya hafif taktil Tekrarlayan veya Agrili uyarana

normal yanith  uyariya uygun yanitl agrili uyaranlara yanitsiz

uygun yanitli
Hava yolu Korunur Korunur Girisim gerektirebilir Sikhkla girisim
acikhgi gerektirir
Solunum Normal Yeterlidir Destek gerektirebilir Siklikla destek
gerektirir

Kalp- Normal Korunur Genellikle korunur Bozulabilir
dolasim
islevleri

Son yillarda yogun bakim Unitelerinde 0Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
yetersiz sedasyon-analjezi yapilmasinin olumsuz etkileri siklikla vurgulanmaktadir. Yogun bakim
Unitelerinde izlenen hastalarda etkin sedasyon-analjezi saglanmamasi oksijen tuketimi, karbondiyoksit
uretiminde artmaya neden olabilir. Solunum hizi ve dakika ventilasyonda artma, tidal hacim, maksimum
ekspiratuvar hacim ve vital kapasitede azalma gibi solunum parametrelerinde degisiklikler gelisebilir.
Katekolamin, kortizol, glukagon ve diger katabolik hormonlarin salinimi ile gelisen néroendokrin olaylar,
hiperglisemi ile birlikte negatif nitrojen dengesine ve katabolik duruma yol agabilir. Hemodinamik olarak
kalp hizi ve, kan basincinda artma olabilir 47,

Batin bu bulgular yetersiz sedasyon-analjezi sonucu agrinin hissedilmesiyle iligkilidir.
Dolayisiyla agri ve sedasyon diizeyleri Olgtlmelidir. Cocuklarda agrinin degerlendiriimesi ve 6lgim
guctir. Ozellikle siit cocuklari, konugamayan (2-7 yas) ve yogun bakimdaki gocuk hastalarin agriy
tanimlamasi zordur. Bu gui¢liik, elimizde mevcut testlerin bir kisminin ¢gocuklarda uygulanamamasina
neden olmakta ve yeterli agri kontrolii saglanamamaktadir. Agrinin degerlendiriimesinde bir¢ok objektif
ve izleme dayall yontem kullaniimaktadir. Agri dizeyi belirlenmesinde kullanilan ydntemler hastadaki
bazi &zellikler veya degisimlerin gbzlemci tarafindan degerlendiriimesine veya 6l¢tlmesine (Tip |

Olgumler) ya da agrinin hastanin kendisi tarafindan derecelendiriimesine dayanirlar (Tip Il 6lgimler). Tip



| yontemler igin fizyolojik (plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma, kardiyovaskiiler ve solunum
parametrelerinde degisme), farmakolojik olmayan (plazma B endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt isisinda
degisme) ve norolojik (sinir iletim hizi, uyariimis yanitlar, 6zel mikrografi ve tomografiler) élgimler
sayilabilir. Tip Il yontemler icinde kategori sayisal ve gorsel analog skalalari, McGill agri sorgulamasi
veya Wesh Haven Yale testi, rehabilitasyon testleri sayilabilir. Yontem sec¢imi, gocugun genel durumu,
yasi ve agriyi tanima dizeyine gore yapilmalidir. Bebeklerde viicut yaniti, yiz ifadesi, aglama ve cekme
refleks ile fikir edinilebilir. Bunlar igerisinde en glivenilir olaninin yiz ifadesi oldugu kabul edilmektedir.
Yz ifadesi degerlendirilirken, kasin kabarmasi, goziin sikilmasi, nazolabiyal oluk olusmasi, dudaklarin
acllmasi, agzin vertikal veya horizontal gerilmesi, dudagin biztlmesi, dilin gerilmesi, ¢genenin titremesi
dikkate alinir. Aglama sesinin siresi ve tonu ile de degerlendirme yapilabilir. Ancak bu belirtiler agrinin
derecesinden ¢ok var oldugunu gdstermektedir. Ug yas Ustiindeki gocuklarin ¢odu agilarini ve
derecesini ifade edebilirler, adri siddetini bir dizi renk veya resim icinden ya da merdivenin
basamaklarindan birini secerek gdsterebilir. Agrinin yogunlugu ve siddeti, ¢ yas ve Uzerindeki
cocuklarda Oucher skalasi veya McGrath tarafindan gelistiriimis gorsel skalalar ile degerlendirilebilir. Bu
testlerin uygulanabilirligi 6zellikle yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarda zordur®",
Sedasyon-analjezi kullanimi sirasinda sedasyon diizeyinin belirlenmesi de koopere olmayan
CYBU hastalarinda doz ayarlanmasi igin gereklidir. Cocuk yogun bakim Unitesinde en sik kullanilan
sedasyon skorlamalari fizyolojik degiskenler veya sedasyonun derinligini ya da her ikisini degerlendiren
skalalardir. En sik uygulanan skala COMFORT skoru olup, hasta yaniti veya fizyolojik parametreler ile
degerlendirilir. Burada, hasta uyaniklidi, solunum, kan basinci, kas tonusu, ajitasyonu, hareketlilik, kalp
hizi ve ylz gerilimi degerlendirilir (Tablo-2). Ozellikle kardiyovaskiler dengesizlik olan ve vazoakiif ilag
alanlarda agri ve ajitasyona ragmen tasikardi veya hipertansiyon gézlenmeyebilir. Belirtilen kisitlamalar
nedeni ile COMFORT-B skorlamasi gelistiriimistir. Cocuklarda en sik kullanilan COMFORT
skorlamasinda 6-10 arasi puan asiri sedasyon, 23-30 arasi puan yetersiz sedasyon duzeylerini gésterir.
Diger sedasyon derecelendirme sistemi erigkinlerde kullanilan RAMSAY skorlamasidir (Tablo-3). Birgok
skorlama sistemi subjektiftir ve gézlemciler arasindaki degerlendirme farkliliklarindan olumsuz etkilenir.
Objektivitesi ylksek yontemlerin ise rutin uygulamasi glic olabilmektedir. Buradan yola g¢ikarak
gelistirilen Briksel sedasyon skalasi, kullanimi kolay, subjektifligi ve go6zlemciler arasindaki

degerlendirme farkhhidini azaltan basit bir skorlama sistemidir (Tablo-4). Skorlama sistemlerinin,



CYBU'leri igin maliyet avantaji getirdigi gosterilmistir. Hastanin sedasyon diizeyinin iyi kontrolii ile

ventilatérden ayrilma islemi hizlanmakta ve ventilatére bagh kaldigi giin sayisi azalmaktadir-2),



Tablo 2. Comfort ve Comfort B Sedasyon Skalalari

Comfort Skalasi
Uyanikhik
Derin uykuda
Hafif uykuda
Sersemlik hali
Tamamen uyanik ve dikkatli
Cok asiri tetikte
Sakinlik/ huzursuzluk
Sakin
Hafif huzursuz
Huzursuz
Cok huzursuz
Panik halde
Kalp hizi
Kalp hizi bazal deg@erin altinda
Kalp hizi bazal degerle uyumlu
Sik olmayarak bazal degerin %15 veya (izerinde artis (izlem siirecinde 1-3 dak)
Sik olarak bazal degerin %15 veya lizerinde artis 4 (izlem siirecinde 3’ten fazla)
Kalici bir sekilde bazalin %15 veya Uzerinde artis
Yuz goriintiisii
Yz kaslari butlintyle gevsek
Yz kaslarinin tonusu normal, belirgin gerilme yok
Bazi ylz kaslarinda gerilme belirgin
Tum yuz kaslarinda gerilme var
YUz kaslari belirgin olarak kasilmig, yiz burusturma var
Ortalama arteriyel kan basinci
Kan basinci bazal degerin altinda
Kan basinci bazal deger ile uyumlu
Sik olamayacak sekilde kan basincinda bazal degerin %15 veya lzerinde (izlem
siurecinde 1-3)
Sik olarak kan basincinda bazal degerin %15 veya (izerinde (izlem siirecinde 3’ ten
fazla)
Kalici bir sekilde bazalin %15 veya lzerinde
Solunumsal yanit (Yalnizca mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda)
Oksuriik ve spontan solunum yok
Ventilasyona yanit olmaksizin veya hafif yanit ile spontan solunum
Nadir 6ksurlk veya ventilatére direng gdsterme
Ventilatore karsi aktif solunum
Oksiiriik veya sirekli ventilatérle bogusma, éksiirme ya da tikanma
Kas tonusu
Kaslar butiintyle gevsek, kas tonusu yok
Azalmis kas tonusu
Normal kas tonusu
Artmis kas tonusu ve el- ayak parmaklarinda fleksiyon
Asiri kas rijiditesi
Fizik hareket
Hareket yok
Nadir zayif hareketler
Sik zayif hareketler
Ekstremitelerde sinirli gtigli hareketler

Skor
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Govde ve basi da iceren glgli hareketler 5

Tablo 3. RAMSAY Skalasi

Diizey Tanimlama

1 Hasta uyanik, endiseli, huzursuz ve/veya rahatsiz
Hasta uyanik, kooperasyon kurulabiliyor, oriyente ve sakin
Hasta uyanik, sadece emirlere cevap veriyor
Hasta uyuyor, gurtltili sesli sese ve glabellar uyariya canli yanit veriyor
Hasta uyuyor, guriltili sesli sese ve glabellar uyariya zayif yanit veriyor
Hasta uyuyor, gurtltalu sesli sese ve glabellar uyariya hi¢ yanit vermiyor

o0k WN

Tablo 4. Briiksel Sedasyon Skalasi

Diizey Tanimlama

1 Uyandirilamiyor

2 Sozel uyarana yanit yok, agrili uyarana yanit veriyor
3 Sozel uyarana yanit veriyor

4 Uyanik ve tetikte

5 Ajite

Turkiye klinikleri; Noninveazif ve invazif mekanik ventilasyon ézel sayi: Non invaziv ve invaziv

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60

Klinik sedasyon sistemleriyle ilgili en 6nemli sorun, paralitik ajan uygulanan hastalarda
sedasyon derinliginin belirlenmesindeki giigliiktiir. Bispektral indeks (BIS), sedatif ve anestezik ajanlarin
hipnotik etkilerini, elektroensefalogram (EEG) temeline dayanarak élgen monitérdir. BIS monitéri ile
beyin elektriksel aktivitesinin 6lcimu, 0-100 arasindaki tek nimerik degere entegre edilir. Sonuglar net
degildir ama raporlarin gogunda COMFORT skoru ile BiS’in iyi korelasyon gdsterdigi saptanmistir.
BiS’in 6zellikle inhalasyon anestezisi uygulanan hastalarda veya 6zgiin bazi ajanlarin etkinligini
degerlendirmede iyi korelasyon gosterdigi belirlenmistir(e-10),

BIS, kas gevsetici ve/veya kalp hizi, kan basinci yanitini degistirebilen ajanlar kullanilan yogun
bakim skorlama sistemlerinin degerlendirmesinin zor olacagi hasta grubunda uygulanabilir. BiS

kullanimi ile iligkili temel sorun ¢ok degisken dederlerin kaydedilmesidir.

ilag Seciminde Temel Prensipler

Agri velveya anksiyetenin yeterli kontroll igin hastaya ait ve gevresel faktérlerin dogru degerlendiriimesi
gerekmektedir. Sedasyondan ve analjezi dozlarini artirmadan Once ajitasyonun tedavi edilebilir ve
yasami tehdit eden 6rnegin hipoksemi, hiperkarbi, serebral hipoperflizyon, nekrotik barsak veya

kompartman sendromu gibi nedenlerden kaynaklanmadiginin belirlenmesi zorunludur. Farmakolojik
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olmayan uygulamalar agri kontroli ve sedasyonun saglanmasinda, fiziksel ve emosyonel stresin
onlenmesinde olduk¢a 6nemlidir.
Ajanin dogru belirlenmesinde strese neden olan faktoriin tanimlanmasi 6nemlidir. Doku hasarlanmasi
veya agri varliginda analjezik ilaglar, emosyonel streste ise sedatif, anksiyolitik ve amnestik ajanlar
kullaniimahdir. Ne yazik ki ¢ok sinirli sayida ilacin hem sedatif hem de analjezik etkisi vardir. Dogru ilag
segiminde kullanilacak ajanin yarilanma émri dikkate alinmalidir. Bazi girisimler 5 dk digerleri 12
saatten baslayarak glinler ve haftalar sirebilmektedir. Ek olarak kritik hasta ¢ocuklarda sedatif/analjezik
ilaglarin farmakoloji ve farmakodinami@i konusunda yeterli calisma yoktur ve kanita dayal degildir.
Ozellikle de CYBU’sinde organ hasarlanmasi, solunum dolagim dengesizligi, diisiik protein diizeyleri ve
ilag etkilesimlerinin olmasi bu durumu zorlagsmaktadir. Ajan secgiminde farmakokinetik ve
farmakodinamik 6zellikler disinda farmakojenik faktérler de dikkate alinmalidir. Sedatif ve analjeziklerin
etkinligi ve yan etkileri bireyesel farklilik gosterebilir. Bazi hastalarda disik doz ile yeterli etkinlik
saglanirken digerlerinde yilksek doza gereksinim duyulabilmektedir. ilag dozlar hastanin sedasyon
analjezi diizeyine gore ayarlanmalidir. ilag seciminde yan etkileri az olanlar tercih edilmelidir. Hastayi
muayene etmeden ve etkin monitorizasyon yapmadan hatali sedatif ve analjezi kullaniimasi olumsuz
sonuglara yol agabilir. Cocuklarda sedasyon ve analjezi uygulamalarini givenli kilmak igin kurumlar,
sedasyon-analjezi plani yapmali, izleme kriterleri, personel akreditasyonu ve Kkalite iyilestirme
protokolleri olmalidir (1-5). Bu hastalarin sedasyon ve analjezi ydnetiminde Amerikan Pediatri Dernegi
tarafindan yayinlanan kilavuzlarin kullaniimasi etkinligi ve glivenligi artirabilir(-10),

Cocuk yogun bakim Unitelerinde sedasyon yapilmasi planlanan hastalarda dikkat edilmesi
gerekenler:

1. Ajitasyonun tedavi edilebilir nedenini mutlaka digla

Hipoksi ve hiperkarbi

- Serebral hipoferflizyon

Mesane distorsiyonu

- Cerrahi lezyon: Nekrotik barsak ve kompartman sendromu
2. Yeterli sedasyon—analjezi saglamak istiyorsan agrinin ve ajitasyonun nedenini tanimla
3. Amerikan Pediatri Birliginin dnerisine gore izle

4. Ik yiikleme dozunu yap ve sonrasinda klinik yanita gére infiizyon dozu ver
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5. Fizyolojik etkiler ydninden izle, tolerans gelisimi dahil gerektiginde dozu artir veya diger ilaca

gec

Ajan, Yol ve Yonetim Usulii

ilag segimi yapilirken girisim tipine ve hastanin altta yatan tibbi durumuna bakilmaldir. Agrili olmayan
ancak c¢ocugun hareket etmeden durmasini gerektiren prosedirler genellikle yalnizca sedasyon
uygulanarak gergeklestirilebilir. Agrili girisim uygulanan ¢ocuklarda sedasyona ek analjezi yapilmasi da
gerektirmektedir. Sedasyon-analjezi tedavilerine baslamadan 6nce l¢ temel konuda karar verilmelidir:
1) kullanilacak ajan 2) uygulama yolu 3) uygulama sekli. Her hastaya etkili olacak tek ajan yoktur.
Genellikle damar igi yol segilir. Cok nadiren analjezi amagh inhale anestezikler veya subkdtan ilaglar
kullanilabilmektedir. inhale yol, damar ici uygulanan ilacin yan etkileri ya da damar yolu problemi varsa
tercih edilir. Her ilacin alternatif yolu olmayabilir. Klorhidrat oral ve rektal, isofluran inhale, propofol ise
yalnizca damar ic¢i uygulanir. Midazolam ve ketamin her tirli yolla kullanilabilir. Son olarak uygulama
sekline (devamli, aralikli veya hasta kontrollii) karar verilmelidir. Mekanik ventilasyon uygulanan
cocuklarda uzun etkili ajanlar (Lorezepam, fentobarbital, morfin) aralikli ve bolus uygulandiginda yeterli
sedasyon saglayabilir. Ancak en sik ve iyi uygulama kisa etkili ajanlarin (midozalom-fentanil) normal
serum konsantrasyonu saglayacak sekilde devamli infiize edilmesidir. Hasta kontrollli analjezi yogun
bakim disinda daha sik kullaniimaktadir.

Cocuk yogun bakim unitesinde sedasyon ve analjezi i¢in avantaj ve dezavantajlara sahip olan cesitli
ilaglar kullaniimaktadir. Saglk calisanlari bu ajanlardan hastanin klinik 6zelliklerini temel alarak etkin
olacagini distndigunid segmeli ve gerekli oldugu durumlarda ilaglar arasi gegis yapabilmek igin

tamaminin 6zelliklerini bilmelidir.
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SEDASYON VE ANELJEZIK OLARAK KULLANILAN FARMAKOLOJIK AJANLAR

OPIOIDLER

Limbik sistem, periakuaduktal yapilar ve omuriligin arka laminalari 6zgin agri reseptérleri icerirler ve
agrinin algilanmasinda rol alirlar. Tanimlanan bdlgeler opioidler ve opioidlerle iligkili ilaglarin
stereospesifik baglanma yerleridir. Bu ilaglara 6zel birden fazla tipte reseptdr bulunur. Tablo-5'te ise

opioidlerin fizyolojik etkileri verilmigtir.

Tablo 5. Opioidlerin fizyolojik etkileri

Opioidlerin fizyolojik etkileri

SSS Solunum Kardiyovaskiiler Gastrointestinal  Uriner sistem
sistemi sistem sistem
Analjezi, Antitussif Bradikardi Motilite- Ureter, mesane,
sedasyon (fentanil-morfin) persistaltizm | mesane
detriisor kas
tonusu 1
Bulanti-kusma Dakika Histamin salinimi  Sfinkter tonusu 1
ventilasyonu | (morfin)
Miyozis Solunum hizi- Kardiyak debiye
tidal hacim | etkisi az
Nobet COz2 ve O2'e
cevabi
baskilar
Disfori
Ofori

COg; karbondiyoksit, Oz; oksijen, SSS; santral sinir sistemi

Turkiye klinikleri; Noninveazif ve invazif mekanik ventilasyon 6zel sayi: Non invaziv ve invaziv
Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60...

Morfin

Yunanca uyku tanrisi anlamina gelir. Santral sinir sistemindeki pi reseptorlere agonist etki ile analjezi
saglar. Morfin lipid ¢dzunir ilactir, yenidoganda kan beyin bariyeri olgunlasmamistir ve morfine
gegcirgenlik ylksektir. Karacigerde metabolize olur. Yarilanma omri Ug¢ saattir, ancak yenidogan ve
prematlrelerde uzar. Morfin bulanti, kusma, kasinti, miyozis ve yuksek dozlarda konvilsiyonlaraa
neden olabilir. Ozellikle yenidoganlarda yan etki gelisme olasiligi yiiksektir. Morfin periferal
vazodilatasyon ve vendz gdllenme yapmasina ragmen, hemodinamik parametreleri cok az etkiler.
Sedatif ilag olan diyazepam ile kullanildiginda hipotansiyon yapabilir. Beyin sapindaki solunum
merkezinin hipoksi ve hiperkarbiye duyarlihdini azaltarak solunum depresyonuna neden olabilir. Biliyer
kolik, Ureter, mesane ve mesane detrisor kaslarinin kontraksiyonuna ve tonus artmasina neden olur.

Histamin salinimini artirdidi igin astim krizinde kontrendikedir®D.
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Fentanil

Etkisi cabuk baslar ve etki siiresi kisadir; bu nedenlerle oldukga sik kullaniimaktadir. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda en sik kullanilan opioid grubu ilagtir. Morfinden 100 kat guiglidur. Sik
kullanilan 4 ajan vardir: fentanil, sulfentanil, alfentanil ve remifentanildir. Klinik olarak karsilastirildiklari
zaman birbirlerine belirgin Ustunlukleri yoktur. Fentanil-sulfentanil-alfentanil hepatik metabolize olurlar.
Karaciger fonksiyon bozuklugu varhidinda yarilanma émdurleri uzar. Silfentanil, fentanilden 10 kat
gugladir.  Alfentanil, fentanilden 5-10 kat az guglidir. Fentanilin kardiyovaskiler sistem (zerine
olumsuz etkisi azdir. Yeni opioidlerden remifentanil diger opioidlere goére karaciger fonksiyon
bozuklugundan az etkilenir. Remifentanil yarilanma émrii 5-10 dakikadir. Derin sedasyon yapar. ilag
kesilince etkisi hizli sonlanir ve hasta kisa sirede uyanir.

Opioidler, kafaigi basinci artirabilir ve gogus duvari rijiditesine yol acgabilirler. Eriskinlerde yapilan
calismalarda ortalama arteriyel basinci distrdukleri, kafaici basinci artirdiklar ve serebral perfiizyon
basincini azalttiklar gésterilmistir. Bu etkileri azalmis ortalama arteryel basinca yanit olarak refleks
serebral vazodilatasyon ile agiklanmaktadir. Gégis duvari rijiditesi doz, verilis hizi ve yas ile baglantil
gelisir. Gogus duvari rijidite yan etkisi, naloksan ve kas gevsetici uygulanmasi ile geri déner. Fentanil
ve benzer grup ilaglar yiksek lipofilik 6zellikde ilaglardir ve kan beyin bariyerini hizli gegerler. Fentanil
yarilanma 0mru sut gocuklarinda 233 £ 137 dakika, biytk ¢ocuklarda 244 + 79 dakikadir. Fentanil yogun
bakim Unitelerinde devamli inflizyon olarak rahatlikla kullanilabilir. Gerektikge yapilan bolus doz ya da
surekli infuzyon olarak uygulanabilir. Diger fentanil grubu ilaglar ¢ocuk hastalarda yeni kullaniimaya

baglanmistir ve etkinlik ve yan etkileri konusunda bilgiler kisithdir (+:2.3.11),

BENZODIYAZEPINLER

Benzodiyazepinler, CYBU'de sedasyon saglamak igin en sik kullanilan ajanlardir. Benzodiyazepinler
sedasyon, anksiyolizis ve amnezi saglarlar, analjezik 6zellik tagimazlar. inhibitér aminoasit olan gamma-
aminobdtirik asit (GABA) reseptdrl Uzerindeki alfa-alt Gnitesine baglanirlar. Bu iliski GABA molekulinin
beta-alt Unitesine siki baglanmasina yol acar, ndronal membrandan klor iletimi hizlanir ve

hiperpolarizasyon olusur.
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Midazolam

Midazolam bolus uygulamasi sonrasi hizli etki baslangici ve kisa yarilanma suresine sahip suda
¢ozinurliigu iyi olan benzodiyazepindir. lyi anksiyolitik, amnestik ve kas gevsetici 6zelliklere sahiptir.
Midazolam siklikla gocuklarda hafif sedasyon saglamak igin kullanilir veya orta diizey sedasyon
hedeflenen hastalarda fentanil veya deksmedetomidin ile kombine edilir. Midazolam, hepatik P450
enzim sistemi tarafindan, ana bilesik ile ayni etki glicine sahip olan 1-OH midazolama metabolize edilir.
Sonrasinda, karacigerde, glukronil transferaz sistemi tarafindan, suda g¢oztinerek, bébrekler yoluyla
atilabilen 1-OH midazolam-glukronid olugsur. Midazolam farmakokinetigini, yas ve altta yatan hastalik
dahil bircok faktor degistirebilir'4. Midazolamin metabolizmasi, hepatik P450 sistemine baghdir ve st
cocuklugu déneminden erigkine gegiste, klirensi artarken yarilanma émru kisalir. Hepatik yetmezlik
varli§i serbest fraksiyonu 2-3 kat artirir, aktif metabolitlerin birikmesine neden olur ve ilag etki siresi
uzar. Renal fonksiyon bozuklugu, 1-OH midazolam-glikronidin birikmesine yol agarak midazolamin
etkinligini artinr.  Midazolam, yiksek proteine baglanma oranina sahiptir. Midazolamin proteine
baglanmasini etkileyen heparin gibi ¢esitli etmenlerle serbest dizeyleri belirgin degisiklik gosterebilir.
Uyanma suresi kisa sireli kullanimda (<12 saat) hizli, uzun sureli kullanimda yavastir. Midazolam
klirensini, kalsiyum kanal blokeri, eritromisin ve triazol antifungaller gibi sik kullanilan bir¢ok ila¢ azaltir.
Midazolam, suda ¢ozunebilir ve parenteral (intravendz veya intramuskdler), rektal (PR), intranazal (IN),
sublingual (SL) veya oral (PO) yollardan verilebilir. Dozlar, etki baslangici ve siresi, hastanin yasi ve

uygulama yoluna bagh degiskenlik gosterir. Midazolam en hizli etki baglangici IN yolla olmaktadir.

Midazolam, 6zellikle fentanil veya morfin gibi opioid ilaglarla birlikte kullanildiginda solunum
depresyonu ve apneye neden olabilir. Midazolam tek ajan olarak kullanildiginda, hastalarin yaklagik
%1'i ila %3'Unde avutulmaz sekilde aglama, hiperaktivite ve agresif davranis gibi paradoksal
reaksiyonlar gorilebilir. Hem solunum depresyonu hem de paradoksal reaksiyonlar flumazenil ile tersine
cevrilebilir-51213 Flumazenil, ndbet bozukluklari olan veya kronik benzodiyazepin alan hastalarda geri

cekilme semptomlarini tetikleme riski nedeniyle kullanilmamalidir®.2311),
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Lorazepam

Lorazepam, glikuronil transferaz tarafindan metabolize edilir ve aktif metaboliti olmayan suda ¢6zlinen
bir benzodiyazepindir. Oral ve intramuskdler yoldan iyi absorbe olur. Tek dozun ardindan 4-8 saat
slreyle sedasyon etkisi gosterir. Yarilanma omri yaklasik 14 saattir. Lorazepam farmakokinetigini,
P450 sistemini etkiledigi bilinen ilaglar (6rn antikonvilsanlar, rifampisin, simetidin) degistirmez.
Metabolizmasi yas ve kritik hastalik strecinden etkilenmez.

Lorazepam intravendz formunun igeriginde diluent olarak bulunan propilen glikoliin toksik
etkileri nedeniyle ylksek dozlarda ya da yeni dogan poptlasyonunda kullanimina dikkat edilmelidir.
Propilen glikol toksisitesinde metabolik asidoz, renal yetmezlik, mental degisiklik, hemoliz ve osmolar
gap artisi gibi semptom ve bulgular gériltr. Propilen glikol karacigerde laktik ve pirtvik asite metabolize
edilir; laktik asidoz varliginda dikkatli kullaniimalidir. Propilen glikol ayni zamanda idrarla degismeden
atilir ve renal yetmezlik varliginda toksisite riski artar. Yenidogan bebekler 6zellikle preterm olanlar,
hepatik ve renal immatiriteleri nedeniyle propilen glikollii yeterince metabolize edemezler, bu
popiilasyonda lorazepamin siirekli inflize edilmesi 6nerilmemektedir®2.

ETOMIDAT

intravendz anestezik ajandir. Yarilanma émrii 2.9-5.3 saattir. Serebral metabolik O2 gereksinimini ve
kan akimini, kafa igi basinci azaltir. Cocuklarda indiiksiyon dozu 0.2-0.3 mg/kg'dir. Ozellikle 0.2-0.4
mg/kg dozlarinda kardiyovaskiiler etkisi azdir. inflizyon dozu 40-50 pg/kg/dk’dir. Solunum baskilanmasi
ve apne doza bagimh gelisebilir ve diger ilaglarla birlikte kullanildiginda belirgin olabilir. Miyoklonus
yapabilir. Miyoklonus yan etkisi tedavi 6ncesi fentanil-benzodiyazepin ve etomidat dusuk doz
uygulanarak dnlenebilir. Etomidat, uzun stre kullanimda 11 B hidroksilaz enzimini bloke ederek endojen
kortikosteroid Uretimini azaltir. Bu enzim kortizol, aldosteron ve kortikosteron uretimi icin gereklidir. Tek
doz dahi kortikosteroid uretimini azaltir ama klinik énemi yoktur. Ek olarak nétrofil fonksiyonlarini
baskilar. Etomidat devamli inflizyonunun enfeksiyon gelisimi ve mortaliteyi artirdigi bilinmektedir. Agri,
anaflaksi, bulanti, kusma yapabilir. Etomiodat, hizli sirali entiibasyonda sik tercih edilen ajandir ¢linki
kardiyovaskuler sistem Uzerine olumsuz etkisi yoktur. Ayni zamanda kafaici basing artisi olan hastalarda
da ideal sedatif ajandir. Ancak uzamis inflizyon ve tekrarlayan dozlar tavsiye edilmemektedir(-3).
KETAMIN

Ketamin sedatif, amnestik ve analjezik bir ilagtir. Uygulama yoluna bakilmaksizin ortalama arteryel

basinci, kalp hizi ve kardiyak debiyi artirir; sokta ve kardiyovaskiler yonden dengeli olmayan hastalarda
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kullanilabilir. Ketamin gl¢li brons diz kas gevsetici oldugundan, astimh hastalarda ideal sedatif-
analjezik ajandir. Pulmoner vaskller direng Uzerine etkisi tartismalidir. Morray ve ark.lari pulmoner
vaskiler direnci artirdiini, Hickey ve ark.lar ise artirmadigini bildirmiglerdir. Kafaigi basincini, CO:2
Uzerine ya da dogrudan serebral vaskularite etkisinden dolayi artirabilir. Yillarca ketamin kafaigi basing
artis1 olan hastalarda, vazodilatasyon yaparak kafa igi basinci daha da artiracagi dusunuldiginden
kullaniimadi. Ancak yakin zamanda yapilan deneysel ¢alismalarda mekanik ventilasyon uygulanan
deneklerde ketamin injeksiyonunu takiben kafaici basing diizeyinde degisiklik olmadidi hatta azaldii
gosterildi. Albanase ve ark. lari mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ketamin tedavisinin kafaigi
basinci azaltigini gosterdiler. Ketamin, konvilziyon esigini diisiirmez; bir calismada antikonvilzif olarak
etkili olabilecedi saptanmistir. Ketamin vertikal veya horizontal nistagmusa, hallisinasyona neden
olabilir. Ketamin tedavisinden 6nce benzodiyazepin verilmesi hallisinasyon yan etkisini 6nler. Tukruk ve
bronsiyal mukus sekresyonunu artirir, sekresyonlarda artisa yol agtigi durumlarda atropin kullanilabilir.
Ketamin, lipid ¢6zUnarlGgau yUksektir; tek doz intravendz uygulama ile hizla kan-beyin bariyerini
gecer ve biling kaybina neden olur. Yarilanma omrl 2-3 saattir, karacigerde mikrozomal enzimlerle
metabolize olur. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kullanimi konusunda az g¢alisma vardir.
Ketamin bolus dozu 0.5-1 mgr/kg ve inflizyon dozu 1-2 mg/kg/saattir. Ketamin CYBU’lerinde mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda kullanilacak ilk ajan degildir. Ketamin o6zellikle 1) Opioid ve
benzodiyazepin kullanimina bagl kardiyovaskiiler yan etkileri gelismisse, 2) invazif olmayan ventilasyon
uygularken spontan solunumun korunmasi gerektiginde, 3) Status astmatikus varliginda bronkodilatér
6zelligi nedeniyle 4) Opioid dozu arttirilmasi ve tolerans gelismesinin istenmedigi durumlarda dusuk doz
olarak 5) Spontan solunuma izin verilen kisa agril girisimlerde kullanilabilmektedir (2:3.13),
PROPOFOL
Genel anestezik ajandir. Kimyasal yapisi etomidat ve barbitlirata benzer ama etki mekanizmalari
farklidir. Sedatif ve amnestik etkileri vardir, analjezik etkisi yoktur. Son yillarda yogun bakim unitelerinde
etki baslangici ve sonlanmasi hizli oldugdu, aktif metaboliti olmadigi i¢in sik kullaniimaktadir. Bu ajan
barbitUratlar gibi serebral vazokonstriiksiyon yapar, serebral metabolik oksijen gereksinimini ve kafaigi
basinci azaltir. Propofoliin vazojenik 6demde kafaigi basinci azaltigi ve serebral perflizyon basinci
diizelttigi, sitotoksik ddemde bu etkilerinin olmadigi bildirilmistir. insanlarda yapilan galismalarda kafaigi
basinci disurdigu ama ortalama arteriyel basincin ve serebral perflizyon basincinin da es zamanh

azaldigi saptanmistir. Ancak ortalama arteriyel basing vazopressor kullanilarak normal tutulursa kafaigi
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basincin azaldigi ve serebral perflizyon basincinin korundugu goésterilmistir. Propofol hizli sirali
entlibasyonda kullanilan ajanlardan biridir; havayolu reaktivitesini azaltir. Propofol, direngli status
epileptikus tedavisinde kullaniimaktadir.

Periferal vazodilatasyon yapar, negatif inotroptur ve uygulama sirasinda hipotansiyon gelisebilir. Bu yan
etkisi hizli injeksiyon yapilan ve kardiyovaskiler fonksiyonlari baskilanmis hastalarda belirgindir.
Olumsuz hemodinamik etkileri kalsiyum tedavisi ile dizelebilir. Propofol vagal tonusu artirabilir;
bradikardi, iletim bozukluklari ve asistol yapabilir. Bu yan etkilerin gelisme olasiligi diger ilaglarla beraber
kullanildiginda (fentanil, suksinilkolin gibi) artar. Propofol solunum baskilamasi—apne ve havayolu
obstriiksiyonu yapabilir. Opistotonus, miyoklonik hareketler, nébet benzeri aktivite gibi nérolojik yan
etkilere neden olabilir. Propofol lipid emulsiyonu ile sulandirilir. Lipid emulsiyonu igerigi, parenteral
nutrisyon sivilarinda kullanilan %10 lipid bilesigidir. Hastanin gunlik kalori alimi propofol lipid igerigin
dikkate alinarak hesaplanmalidir. Lipid iceridi anafilaktik reaksiyon, uygulama sirasinda agri, uzamig
inflzyonlarda trigliserid dlzeylerinde artmaya yol agabilir ve bakterilerin Gremesi i¢cin uygun ortam
yaratabilir. Uygulama sirasindaki agri lidokain veya dusik doz ketamin ile birlikte verilirse azaltilabilir.
Eser element eksikligine neden olabilir. Propofol infliizyon sendromu nedeniyle 6zellikle 3 yas ve
altindaki ¢ocuklarda kullanilmamasi énerilmemektedir. Sendrom 48 saatten uzun ve 4 mg/kg/saatten
dozundan fazla propofol infizyonu uygulanan hastalarda gelisebilir. Propofolin mitokondriyal
fonksiyonlari bozdugu distunulmektedir. Bu sendromun bulgulari metabolik asidoz, bradikardi, disritmi,
rabdomiyoliz ve 6élumcul kalp yetmezligidir. Propofol alan hastalarda kan gazi, kreatin fosfokinaz ve
laktat duzeylerine bakilmalidir. Sendrom gelismesi durumunda propofol infizyonu sonlandiriimali ve
destek tedaviler uygulanmalidir. Propofol inflizyon sendromu ilkez 1992 yilinda Parke ve ark.lari
tarafindan bes kritik gocuk hastada bildiriimigtir ve izleyen yillarda CYBU’sinde sedasyon amaciyla
propfol kullaniimamasi 6nerisi getirilmistir. Propofol uzun sireli kullanimi gerekiyorsa kar-zarar heasabi
dikkatle yapilmalidir@-3),

BARBITURATLAR

Barbituratlar kimyasal yapilarina ya da etki strelerine gére siniflandirililirlar. Kisa etkili ajanlarin hepatik
metabolizmalari yavastir ama yeniden dagilima bagli etkileri hizla sonlanir. Metoheksital, tiyopental,
tiyamilal gibi kisa etkili ajanlarin, klinik etki sureleri 5 ile10 dk. arasindadir. Fenobarbital ve pentobarbital

gibi uzun etkili ajanlarin yarilanma sureleri 6-12 saattir. Kisa etkili barbituratlar, anestezi indiiksiyonu ve
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endotrakeal entlibasyon gibi hizh etki baglamasi ve sonlanamasi hedeflendigi durumlarda
kullaniimaktadir.

BarbitUratlarin kardiyo-respiratuvar etkileri propofol ile benzerdir. Saghkl Kkisilerde, sedatif
dozlar kardiyovaskdler fonksiyon, solunum ve havayolu koruyucu reflekslerini minimal diizeyde etkiler,
yuksek dozlarda, solunum depresyonu, apne ve Ozellikle miyokard disfonksiyonu olan hastalarda sik
olmak uzere hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon periferik vazodilatasyon ve dogrudan negatif inotrop
etkili olmasindan kaynaklanir. Pentobarbital alkali solisyondur; diger medikasyonlar, parenteral
nitrisyon sivilari ile gegimsizdir ve ayri inflizyon hattindan uygulanmalidir. Barbitlirat sollisyonunun
yiiksek pH'I cilt altinda infiltrasyon ile birlikte bélgesel eritem ve tromboflebite yol agabilir. CYBU'de
sedatize izlenecek hastalarda ilk ajan olarak baribitirat kullaniimasi 6nerilmez. Ancak kullanilan
ajanlarin etkin olmadidi ya da istenmeyen yan etkilerinin ortaya ¢iktigi durumlarda tercih edilebilirler.
Yaslari, 1 ay ile 14 yas arasinda degisen mekanik ventilasyon uygulanan ve benzodiyazepin (midazolam
dozu 0.4 mg/kg/s) ve opioid (fentanil dozu 10 mikrogram/kg/s, morfin dozu 100 mikrogram/kg/s)
kombinasyonuna ragmen istenen sedasyon dizeyine ulasilamayan 50 sit gocugu ve ¢ocuk hastanin
geriye donuk degerlendirmesinde pentobarbital tedavisi ile etkin sedasyon saglanadigi ve diger
ajanlarda doz azaltiimasina gidildigi gosterilmistir. Barbitlratlarin analjezik 6zellikleri yoktur, agri

tedavisi gereken hastalarda opioidlerle birlikte kullaniimalidirlar3),

ALFA-2 ADRENERJIK AGONISTLER

Alfa-2 adrenarjik agonistler sedatif etkilerini, santral parasempatik sinyalleri uyararak ve santral
sempatik sinyalleri inhibe ederek saglarlar. Lokus sereleusdan kaynaklanan noradrenerjik uyarilar
azalir, GABA sistemini icine alan bir takim inhibitdr néronlar uyarilir, sedatif ve anksiyolitik etki baslar.
Bu etki, uykunun non-REM déneminde gorilen degisikliklere benzer. Alfa-2 adrenarjik ilaglarin etki
mekanizmasi CYBU’sinde sedasyon igin kullanilan diger ajanlardan farklidir. Diger ajanlar uzun siire
kullanildiginda non-REM uyku dénemleri azalir ve deliryum gelisme olasiligi anlamli artar. Alfa-2
adrenerjik agonistler, substans P saliniminin regulasyonunu saglayarak analjezik etki gosterirler ve
opioidlerin etkilerini artirirlar. Deksmedetomidinin alfa-2 adrenerjik reseptorler Uzerine afinitesi
klonidinden 8 kat fazladir, alfa 1/alfa 2 agonizm orani 1:1600, yarilanma zamani ise damarigi infizyonda
doz ayarlamasina izin verecek sekilde iki saattir. Deksmedetomidinin mekanik ventilasyon uygulanan

erigkinlerde kisa sireli (24 saatten az) sedasyon amach kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir.
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Kardiyak cerrahi ve genel cerrahi sonrasi mekanik ventilasyon gereksinimi olan erigkin hastalarda
sedasyon amagl kullanilan deksmedetomidin plasebo ile karsilastirildiginda, midazolam dozunda % 80
ve morfin dozunda % 50 azalmaya neden olmustur. Glinimiizde mekanik ventilasyon uygulanan gocuk
hastalarda deksmedetomidinin kullanildigi ileriye dénuk yapilmis bir ¢calisma vardir. Bu ¢alismada
deksmedetomidin, 0.25 mikrogram/kg/s dozunda uygulandiginda, 0.22 mg/kg/s inflzyon hizinda
uygulanan midazolama benzer diizeyde sedasyon saglamis, yuksek doz uygulandiginda (0.5
mikrogram/kg/s) midazolamdan etkin bulunmustur. Deksmedetomidinin etkinligi 6-12 aydan klglk
cocuklarda azdir. Deksmedetomidin kullanimi esnasinda istenen sedasyon dizeyine ulagilamayan alti
hastadan besinin 12 aydan kiglk oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada yan etki olarak digoksin
kullanmakta olan bir hastada bradikardi gelistigi belirtiimistir. Deksmedetomidin, solunum ve
kardiyovaskiler fonksiyon Uzerine negatif etki gosterebilir. Klonidinin solunum depresyonu yan etki
olasihgi dusuktir. Deksmedetomidinin ventilasyon fonksiyonu Gzerine etkileri konusunda farkl sonuglar
vardir. Hafif solunum depresyonu, dakika ventilasyonda azalma, CO2 yanitinda baskilanma bildiren ve
olumsuz etki saptanmayan calismalar vardir. CYBU’lerinde klonidin, diger sedatif ilaglarin kesilmeleri
sirasinda yoksunluk bulgularinin gelismesini 6nlemek amaciyla agiz yoluyla uygulanabilir3-14),

ANi KESILME SENDROMU

Cocuk yogun bakim unitelerinde yatis sireleri uzun olabilmektedir. Uzun yatis gerektiren hastalarda
sedasyon-analjezi uygulamalari uzun dénem etkilere yol acabilmektedir. ilk defa 1980-1990 yillarinda
sedasyon-analjezi ilaglarinin gogunun kesilemesi sonrasinda yoksunluk veya geri ¢ekilme sendromu
gelistirdigi tanimlanmistir(15).

Tolerans, geri ¢cekilme ve fiziksel bagimlilik, uzun sureli sedasyon-analjezi sonrasi gelistir.
Yoksunluk sendromu bulgulari ilagtan bagimsizdir ve benzerdir. Uygulanan sedatfi ve/veya analjezik
ilacin yarilanma émrine ve aktif metaboliti ile baglantili yoksunluk bulgusu baslangi¢c zamanlari
degiskendir. Yoksunluk semptom ve bulgularindan bazilari MSS irritabilitesi, GiS fonksiyon bozuklugu
ve otonomik fonksiyon bozuklugudur (Tablo 6). Konvilziyon da tanimlanmistir. Yoksunluk sendromu
yeni sedasyon teknikleri gelistiriimesine ragmen uzun sireli yatiglarda ciddi sorun olmaya devam

etmektedir(1,15).
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Tablo 6. Yoksunluk Sendromunun Tipik Bulgulari

MSS irritabilitesi GiS Disfonksiyonu Otonomik Disfonksiyon
Zayif uyku paterni ishal Takipne
Tremor Kusma Piloereksiyon
Konvulziyon Karin agrisi Ates
Ates Beslenmede yetersizlik Tasikardi
Miyoklonik atim Hipotansiyon

Tasipne

Aksirma

GIS; gastrointestinal, MSS; merkezi sinir sistemi

Sedasyon-analjezik ilaglari uzun sire alan hastalarda yoksunluk sendromunu erken tanimak
icin kilavuzlar kullaniimalidir(1,15-16). Yirmi dort saat araliklarla yoksunluk bulgularinin varlig
degerlendirilmeli (Tablo 7) ve uygun tedavi stratejisi belirlenmelidir (Tablo 8).

Tablo 7. Sedasyon Kesilme Skoru

Tremor Aksirma
irritabilite Solunum sikintisi
Hipertonisite Ates
Hiperaktivite ishal

Kusma Terleme

Yuksek sesli aglama Konvulziyon

Her parametre igin yok= 0, hafif=1, Siddetli=2. Tirkiye klinikleri; Noninveazif ve invazif mekanik
ventilasyon 6zel sayi: Non invaziv ve invaziv Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi
sayfa; 51-60...

Tablo 8. Uygulanacak Strateji

Skor (6 saat) Strateji

<6 Mevcut uygulamaya devam et

6-12 Su anki uygulamada azaltma yapma
12-18 Eski durumuna doén

> 18 Oneri al

Kendi tnitemizde kullanilan protokoller Tablo 8, Sekil 1 ve 2'de 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Yoksunluk sendromu’nun skorlamasi

Olgiitler Skor
AglamalAjitasyon
4 saatlik dénemin % 25 > 2
4 saatlik donemin %26-75
4 saatlik dénemin %75<
Uyuma
4 saatlik dénemin % 25 >
4 saatlik dénemin %26-75
4 saatlik dénemin %75<
Hiperaktive moro (yenidogan igin)
Belirgin hiperaktivite (yenidogan igin)
Tremor
Hafif
Orta
Ciddi
Tonik-klonik nobet
Haliisinasyon (verbal ¢gocuklarda)
Ekstilibe veya IMV ile ventile olan hastada
< 2 yas solunum sayisi 60 <
> 2 yas solunum sayisi 60 <
Kusma
ishal
Diger semptomlar
Toplam skor 32
IMV; aralikli zorunlu solunum. Tirkiye klinikleri; Noninveazif ve invazif mekanik ventilasyon 6zel sayi:
Non invaziv ve invaziv Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60.
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Sekil-1. Sedasyon ve Analjezik ilaglarin Kesilme Déneminde Yoksunluk Sendromunu Onleme Stratajileri

ILAC ALIM SURESI

<5GUN 5-10 GUN >10 GUN
Tolere ettigi % 10-15 her ik 24 saatte % 20-40 azalt ik 24 saatte % 20-40 azalt
kadar azalt 6-8 saatte bir azalt
Sonraki gunler 24 saatte Sonraki gunler 24 saatye
bir % 20 azalt\‘ bir % 10 azalt
Kes Orale ge¢ Kes/ Orale ge¢

Turkiye klinikleri; Noninvazif ve invazif mekanik ventilasyon 6zel sayi: Non invaziv ve invaziv

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60...
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Sekil-2. Yoksunluk Sendromu Tedavi Protokolii

Skor <9 Skor > 9

Ayni protokole devam et Bir 6nceki doza doén ve 24 saat devam et

Skor < 9 olana kadar her 24 saatte bir % 10 azalt

Farmakolojik Nonfarmakolojik
yaklagim yaklagim
+/- Benzodiyazepin Uyaranlari azalt
(Midazolam 0.1 mgr/kg, 6 saate bir) Sik besle
Yeterli besle

Baska seylere ilgisini ¢gek
+/- Alfa bloker
(Klonidin 3-5 mgr/kg 2 saate bir)

+/- Barbiturat
(Fenobarbital 5 mgr/kg/gun)

+/- Sedatif
(Kloral hidrat 25 mgr/kg, 6 saate bir)

Tarkiye klinikleri; Noninvazif ve invazif mekanik ventilasyon ézel sayi: Non invaziv ve invaziv

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60...
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Sedasyon-analjezik ilaglarin yanlis kullaniimalari mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
kalig surelerinde uzamaya, mortalite ve morbiditede artmaya neden olurlar. Hastaya uyguna ilaglarin
dogru protokollere dayanarak uygulanmasi ve dikkatli monitorizasyonu ile sedasyon analjezinin kalitesi
artar ve yan etkiler azalir. Farkl sedatif-analjezik ilaglarin avantaji ve dezavantajlari vardir. ideal sedatif
analjezik ilacin, etki baglangici hzili, yarilanma ©omru kisa, metabolizma ve eliminasyonu az,
hemodinamik veya solunumu igceren yan etkileri kisith, 6zgin antidotu olmal ve diger ilaglarla
etkilesmemelidir. Dogru ajan segiminde ilacin farmakodinamisi, uygulama yolu, ikincil etkileri, hastanin
yasl, diger hastaliklari, mekanik ventilasyon gereksinimi, beslenme durumu, bdbrek ve karaciger
fonksiyonlari ve maliyet dikkate alinmaldir.

Son yillarda sedasyon ve analjezi kullanilan g¢ocuklarda erigkinlerde oldugu gibi ginlik
uyandirmalar yapilabilecegi bildiriimektedir. Ancak bu konuda hala net veri yoktur.

Sedasyon analjezide kullanilabilecek ideal tek ajan yoktur. Cogu vakalarda benzodiyazepin ve opioid
kombinasyonu ile tedaviye bagslanir. En sik tercih ilaglar midazolam ve fentanildir. Fentanil tedavisi sirasinda
hemodinamik denge korunur, morfin tedavisinde ise tolerans gelisme riski azdir. Pulmoner vaskiiler direncin
modiilasyonunda opioid infiizyonu yararl olabilir. Ozellikle pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda opioid
inflzyonu kriz gelismesini 6nleyebilir. ik basamak ilaglar yetersiz kalirsa ketamin, pentobarbital ve
deksmedetomidin kullanilabilir. Ketamin hemodinamik dengesizligi veya havayolu reaktivitesi olan hastalarda
yararll olabilir. Pentobarbitalin sedasyon amaci ile kullaniimasi konusunda ¢ok sinirli yayin vardir. Propofol
erigkin yogun bakim Unitelerinde sik kullanilan ajandir. Cocuk yodun bakim Unitelerinde propofol infizyon
sendromu riski varligi nedeniyle tercih edilmemektedir. Sedatif ve analjezik ilaglarin dozlari Tablo-10 ve 11’de

verilmigtir.
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Tablo 10. GYBU’lerde kullanilan sedatif ajanlarin 6zellikleri

Doz (mg/kg)

Basglangi¢ Endikasyon

Midazolom

Lorezepam

Propofol

Ketamin

Etomidate

Thiopental

Dexmedetomidine

Kloralhidrate

Klonidin

Klorpromazin

Or, Rec:0.5-0.75 2-3 dk
iN,SL: 0.2-0.5
ivV:0.2
inf:0.05-0.6 mg/kg/s
iV yiikleme: 0.02- 5-20 dk
0.06
inf: 0.02-0.1 mg/kg/s
iV yikleme: 2-3 1-2 dk
inf: 1-4 mg/kg/s
iM:3-5 0.5-1
IV yiikleme: 1-3
inf. 0.7-3 mg/kg/s
IV 0.2-0.3 Hemen
IV yiikleme: 3-5 Hemen
inf.1-5 mg/kg/s
iV yikleme 1 pg/kg 2-5
inf: 0.2-1.0 g /kg/s
OR, PR: 25-75mg/kg 5-20
OR, iV 1-4 ug/kg 5-20

inf: 0.1-02 ug/kg/s

OR, PR:0.5-1.5 -
mg/kg
iV: 0.5 mg/kg

Kisa mudahale

Uzamis mekanik
ventilasyon

Uzamis mekanik
ventilasyon

Yoksunluk sendromu
Kisa mekanik
ventilasyon Kisa
mudahale

Kisa mudahale

Akut astim ataginda
entibasyon sirasinda

Hemodinamik
instabilitede entiibasyon
Entlbasyon

IKB 1 da

Kisa midahale,

Yoksunluk
sendromunda

Kisa midahale

Uzamis mekanik
ventilasyon
Yoksunluk sendromu
Ajitasyon

Deliryum

Tolerans

Yoksunluk

KC ve bébrek yet. doz
azalt

Bolus dozda
hipotansiyon riski

Sinirh

Propofol inf. sendromu
Hipertriglisemi

Endojen
katekolamin salinimi

Sirrenal yetmezlik

(-) inotrop
vazodilatasyon

Ajitasyon

Ani kesilmede

Ekstrapramidal
reaksiyon

KC. Karaciger, iIKB: intrakraniyal basing

Turkiye klinikleri; Noninvazif ve invazif mekanik ventilasyon 6zel sayi: Non invaziv ve invaziv

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60...
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Tablo 11. GYBU’lerde kullanilan analjezik ilaglarin ézellikleri

Morfin

Fentanil

Remifentanil

Alfentanil

Methadone

Tramadol

Parasetamol

Doz (mg/kg)

iV: 0.1-0.2 mg/kg
inf:10-40 pg/kg/s

iV: 1-3 pg/kg
inf: 1-10 pg/kg/s

IV: 1 ug/kg

inf: analjezik 0.5-6
pa/kgls

Sedasyon: 6-12 pg/kg/s
iV: 15-25 ug /kg

inf: 0.4-2 g /kg/s

iV:0.1-0.2 mg/kg/4-6 s

iV: 1-2 mg/kg/4-6 s
inf: 0.2-0.4 mg/kg/s

IV 10-15 mg/kg//6 s

Baslangi¢
20

1-2

1-2

45

10

30

Endikasyon

Mekanik ventilasyon
Akut ve kronik agri
Pulmoner 6dem

Kisa prosedurler

Morfin benzer

Mekanik ventilasyon
Postoperatif

Kisa prosedur

Yoksunluk sendromu
Kronik agri

Akut agr

Orta derece agri
Hipertermi

KC ve bdbrek
yetmezIligi doz azalt

Histamin salinimi
Bulanti-kusma

Uzamis klirens

iyi hemodinami
Hizh bolus sonrasi
toraks rijiditesi
Hizl klirens

iyi hemodinami
Toraks rijiditesi

Yuksek fiyat

KC yetmezliginde
kullanma

Bulanti-kusma

iyi hemodinami

Solunum depresyonu
az

Hepatotoksisite

Turkiye klinikleri; Noninveazif ve invazif mekanik ventilasyon ézel sayi: Non invaziv ve

invaziv Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi sayfa; 51-60...

Sonug olarak hastanin bilingli, ventilatér ile uyumlu nefes aldigi ve terapétik girisimlere toleransh oldugu

sedasyon dlzeyi idealdir. Her hastada ideal sedasyon diizeyi altta yatan hastalik ve ciddiyetine gore degiskenlik

gésterir. ideal sedasyon diizeyini saglamak gézlemsel sedasyon skalalarinin kullanilarak sedatif ilaglarin

dozlarinin titre edilmesi ile saglanir. Klinikte bireysel ideal sedasyon diizeyini saglamak ve yoksunluk bulgularini

erken taniyarak tedavi etmek icin izlenmesi gereken basamaklar Tablo-12'de 6zetlenmisgtir.
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Tablo 12. Klinik uygulamalarda ideal sedasyon i¢in yaklagim basamaklari

Birinci basamak: Degerlendir

Etkinligi kanitlanmis bir sedasyon skalasi kullan ve hemsirelerini belirlenen skalanin kullanimi
konusunda egit

Kritik hasta ¢cocukda sekiz saatte bir sedasyon dizeyini belirle

Bireysel gereksinimlere gore hastada hedeflenen sedasyon diizeyini tanimla, asiri veya yetersiz
sedasyondan kagin

ikinci basamak: Farmakolojik olmayan tedavi

Hemsire bakimi ve ebeveyn bulunmasini sadlayarak stresi en aza indir

Ugiincii basamak: Farmakolojik tedavi

Bireysel gereksinimlere gbre hasta icin ideal sedasyon diizeyini saglayacak sekilde sedatif ilaglarin
dozlarini titre et

Tek ilagla basla

Stres altinda ise ikinci ilaci ekle

Sedasyon diizeyi hedefine ulasilamiyorsa bir ilag daha ekle. Hastada hemodinamik dengesizlik yoksa
ilaclarin infizyon hizini artirirken dengeli kan diizeyine hizl ulasabilmek igin bolus doz yap

Eger tim ilaglara ragmen vyeterli sedasyon dizeyine ulasilamadiysa pentobarbital disun.
Pentobarbital baslandiginda diger sedatif ilaglari kes

Dordiincii basamak: Kesilme ve deliryum

Hedeflenen sedasyon skoruna gore sedatif ilaglarin dozlarini azalt

Dizenli araliklarla yoksunluk ve deliryum skorlarinin degerlendir

Eger hasta bes glinden uzun sedasyon almis ise ilag dozlarini yavas azalt veya uzun etkili oral bir
ilac ekle

Deliryum tanisi alirsapsikiyatri ile konsulte et

Antipsikotik tedavi gereksinimi olursa ilaci disuk doz basla, yavas artir ve yan etkilerini izle

Sedasyon igin oneriler:

1) Cocuk Yogun bakim lnitesinde kritik hasta gocuklarin Sedasyon degerlendiriimesinin 4-8 saatte
bir yapiimasini éneriyoruz (GUCLU ONERI)

2) Cocuk yogun bakim lnitesinde entiibe olarak izlenen hastalarin sedasyon degerlendirmesinde
Comfort B ya da State Behavioral Scale (SBS) skalalarinin kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU
ONERI)

3) Yogun bakim (initesinde mekanik ventilatérde izlenen hastalarda yazili  bir  sedasyon
protokoliiniin bulunmasini éneriyoruz (GUCLU ONER))

4) Non-invaziv Mekanik Ventilasyon kullanarak izledigimiz hastalarda ilk tercih sedatif ajan olarak
ilk sirada Deksmedetomidin ve/veya Ketamin (GUCLU ONERI) ikinci sirada Midazolam (ZAYIF
ONERI) kullanimini éneriyoruz.

5) Mekanik ventilatérde entiibe olarak izledigimiz hastalarda ilk tercih sedatif ajan olarak

Midazolam veya Deksmetotimidin kullanimini éneriyoruz. (ZAYIF ONERI)
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6) Mekanik ventilatérde izlenen ve kullandigimiz ajan igin yeterli doza ulasmamiza ragmen
yeterince sedatize olmayan hastalarda yeni bir ajan eklenmesini 6neriyoruz. (ZAYIF ONERI).
Adjuvan ilag olarak Ketamin kullaniimasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)

7) Mekanik ventilatérde entiibe olarak izledigimiz hastalarda sadece sedatif etkili bir ilag
kullaniliyor ise analjezik etkisi olan bir ilacin tedaviye eklenmesini 6neriyoruz (GUCLU ONER))

8) Yogun bakim l(initesinde sedasyon uyguladigimiz hastalarda ekibinizin yeterli deneyim ve
tecriibeye sahip oldugunu dlslnliyorsaniz glnlik olarak rutin uyandirma yapilmasini
éneriyoruz. (ZAYIF ONERI)

9) Kafa igi basing artigi olan hastalarda Ketamin’in kullanilabilecedini éneriyoruz (ZAYIF ONERI)

Agri-Analjezi igin éneriler

10) Yogun bakim (initesinde izlenen hastalarda rutin olarak agri degerlendirmesi yapilmasini
éneriyoruz. (GUCLU ONERI)

11) Yogun bakim linitesinde izlenen hastalarda agri degerlendirmesinin 4-8 saatte bir yapiimasini
éneriyoruz (GUCLU ONERI)

12) Adgri degerlendirmesi yaparken 6 yas ve lizeri iletisim kurulabilen hastalarda Wong-Baker Yiiz

Skalasi ve Visiiel Analog Skalasi (VAS) kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONERI)

13) Agri degerlendirmesi yaparken 6 yasindan kiiglik veya iletisim kurulamayan hastalarda ise

FLACC ve COMFORT- B yiiz skalalarinin kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONERI)

14) Yogun bakim (initesinde analjezik uygulamalari ile ilgili yazili bir protokol

olusturulmasini/bulunmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)

15) Pediatrik kritik hastalarin orta ve agir agri tedavisinde iv opioidlerin primer analjezik olarak

kullanimini éneriyoruz (GUCLU ONERI), ilk sirada segilecek opioid ajan olarak da Fentanil

kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONER)).

16) Yogun bakim lnitesinde ekstiibe olarak izlenen pediatrik hastalarda kisa siireli miidahalelerde

(kateter takma, lomber ponksiyon, toraks tiipli uygulanmasi vb.) sedoanaljezik ajan olarak ilk sirada

Ketamin uygulanmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)

17) Yogun bakim lnitesinde solunum yetmezligi ile takip edilen ve YANKOT uygulanan hastalarda

ihtiyag halinde sedatif ve sedoanaljezik olarak Deksmedetomidin ve Ketamin kullanimini éneriyoruz.

(GUCLU ONERI)
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18) Yogun bakim (initesinde postoperatif olarak izlenen Cocuk Cerrahi hastalarinda hafif-orta
derecede agrilarda Parasetamol veya NSAIi kullaniimasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
19) Yogun bakim lnitesinde izlenen travma hastalarinda hafif-orta derecede agrilarda Parasetamol
veya NSAIi kullaniimasini  éneriyoruz. (GUCLU ONER))
20) Yogun baki m l(initesinde izlenen postoperatif kardiyak cerrahi hastalarinda sedasyon ve
sedoanaljezik olarak ilk sirada Deksmedetomidin kullaniimasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
21) Yogun bakim (nitesinde izlenen kritik hasta ¢ocuklarda, 3-5 glinden uzun siiren ve yliksek
dozlarda devamli infiizyon seklinde sedatif ve analjezik ila¢ kullanimi olmasi halinde tedavinin
sonlandirilmasi esnasinda bu ilaglarin dikkatli bir sekilde ve yavas olarak azaltilarak kesilmesini
6neriyoruz. (GUCLU ONERI)

Yoksunluk igin éneriler;
22) Yodgun bakim (initesinde takip edilen kritik ¢ocuk hastalarda rutin olarak yoksunluk
degerlendirmesinin yapilmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
23) Yoksunluk degerlendirmesinin 12-24 saatte bir yapiimasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
24) Yogun bakim (lnitesinde takip edilen kritik gocuk hastalarda Yoksunluk degerlendirmesi igin
Withdrawal Assessment Tool-1 (WAT-1) skalasinin kullanilmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
25) Yoksunluk gelisimini énlemek veya etkilerini azaltmak icin yazili bir protokol olusturulmasini
éneriyotuz (GUCLU ONERI)
26) Onceki doza ve/veya siireye veya opioid maruziyetine bakilmaksizin, opioidle iliskili yoksunluk
semptomlari hafifletmek igin opioid replasman tedavisi yapilmasini éneriyoruz. ( ZAYIF ONERI)
27) Yogun bakim (nitesinde izledigimiz ve yoksunluk semptomlari gbzledigimiz hastalarda énceikle
non-farmakolojik yéntemlerin (emzirme, kundak, miizik dinletme, uygun hastalarda TV izletme vb.)
uygulanmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
28) Benzodiazepin ile iligkili yoksunluk  6nceki doza ve/veya benzodiazepine maruz kalma
stiresinden bagimsiz olarak semptomlari hafifletmek igin benzodiazepin replasman tedavisi

yapilmasini éneriyoruz. (ZAYIF ONERI)
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DELIRYUM

Deliryum, cesitli medikal, cerrahi, farmakolojik ve travmatik nedenlerle tetiklenebilen
noropsikiyatrik bir sendromdur. Her yasta gorilebilirken o6zellikle kritik hastalarda gelismektedir.
Patogenezi heniz acgikliga kavusturulamamistir, ancak asetilkolinerjik aktivitede azalma
suglanmaktadir. Iyatrojenik gekilme sendromu, fazla sedasyon ve agri ile bulgular karisabilmesi
nedeniyle hastalarin dikkatli degerlendiriimesi gerekmektedir(1,17,18).

Erigkin ¢alismalarinda deliryum sikhiginin yliksek oldugu bildiriimisken, ¢ocuklarda deliryum
sikligi, yénetimi ve uzun dénem sonuglarini dederlendiren galismalarin sikligi glin gegtikgce artmaktadir.
Cocuk yogun bakim Unitelerinde %10-30 oraninda deliryum gelisirken, bu oran invazif mekanik
ventilayon destedi saglanan hastalarda %50’lere ulagsmaktadir. Deliryum gelisimine katkida
bulunabilecek cesitli risk faktorleri bulunmaktadir. Hastalik siddeti, <5 yas, mekanik ventilasyon,
vazopresor, benzodiazepin, antiepileptik ve narkotik ajanlar, fiziksel kisittama gibi nedenler deliryum
riskini arttirmaktadir(18-20

Cocukluk cagi deliryum taranmasinda kullaniimak Uzere gesitli skorlama sistemleri Gretilmistir.
Bunlar icinde en sik kullanilan Cornell Assesment of Pediatric Deliryum (CAP-D) skorlamasi Avrupa
Pediatrik ve Neonatal Yogun Bakim Dernegi (ESPNIC) tarafindan Grade A 6neri olarak sunulmustur.
CAP-D skorlamasinda = 9 puan saptanan hastalar deliryum olarak kabul edilir (1,20). (Tablo 13)

Tablo 13. Cornell Assesment of Pediatric Deliryum skorlamasi

Asla Nadiren Bazen Siklikla Her zaman Skor
4 3 2 1 0]
Cocuk bakim vericiyle goz
temasi kuruyor mu?
Cocugun hareketleri anlaml
mi?

Cocuk gevresinde olup
bitenin farkinda mi?
Cocuk ihtiyaclari ve istekleri

hakkinda iletisim kuruyor
mu?

Asla Nadiren Bazen Sikhkla Herzaman
0] 1 2 3 4

Cocuk huzursuz mu?

Cocuk avutulamaz durumda
mi?

Cocuk aktif degil mi?
Uyanikken hareketliligi cok
mu az?
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Cocugun etkilesime verdigi
tepki gok vakit aliyor mu?
Toplam

Deliryumun hipoaktif, hiperaktif ve miks olmak Uzere 3 tipi bulunmaktadir. Hipoaktif deliryum
tani koymasi en zor tipidir; duygudurum bozuklugu, nonkonvulzif status epileptikus ve katatoni gibi
durumlardan ayrimi gerekmektedir. Hastada yavaslamis yada seyrek konusma, yavas motor aktivitesi,
letarji, azalmis farkindalik ve ilgisizlik saptanir. Hiperaktif deliryumda asiri hareketlilik, konugkanlik,
psikomotor ajitasyon, irritabilite, paranoid sanrilar, gorsel ve isitsel varsanilar gdézlemlenebilir. Miks tip
deliryumda ise bulgular hipoaktif ve hiperaktif deliryum bulgulari ayni hastada geligir@,

Deliryum altta yatan hastaligin tedavisi, psikososyal girisimler ve farmakolojik ajanlar ile kontrol
altina alinmaktadir. Tedavide amag ajitasyonun azaltiimasi, psikozun tedavisi, zarar vermeyi engelleme
ve konforu arttirmaktir. Deliryumun 6nlenmesi ve tedavisinde en 6nemli basamagi psikososyal
uygulamalar olusturmaktadir. Uyku dongUsinin saglanmasi igin geceleri yogun bakim aydinlatmasinin
azaltilmasi, ¢ocuklarin sabahlari ayni saatte uyandiriimasi, yataklarin oturur pozisyona getiriimesi, tibbi
cihazlarin gereksiz alarm seslerinin engellenmesi, televizyon, tablet saglanmasi uygulanabilecek
cevresel duzenlemelerdir. Hasta yaninda aile bireyinin kalmasina izin verilmesi, aile bireyinin tedavi
surecine aktif katiliminin saglanmasi, ¢ocugun sevdigi oyuncaklarin, aile bireylerinin fotograflarinin
getirilmesi, g6zIUk ve isitme cihazlarini kullanmalarinin saglanmasi ve hastalara isimleriyle seslenilmesi
uygulanabilecek psikososyal girisimlerdir8-21),

Psikososyal girisimler ile kontrol altina alinamayan deliryumda farmakolojik tedavi
uygulanmalidir. Hiperaktif deliryumda haloperidol (0.05-0.25mg/doz yikleme, 0.05-0.5mg/kg/gin 3-4
dozda idame), hipoaktif deliryumda risperidon (<5 yas 0.1-0.2 mg/doz giinde 1 kez, =5 yas 0.5-
2.5mg/gun 2-4 dozda) 6nerilen ajanlardir. Ancak antipsikotik tedavi uygulanan hastalar akut distoni,
yutma problemleri, disartri, akatizi, néroleptik malign sendrom ve QT uzamas! agisindan dikkatle
izlenmelidir. Mevcut kardiyak hastalgi olanlarda antipsikotik tedavinin kardiyak yan etkileri g6z éntinde
bulundurulmali ve tedavi gerekliligi sorgulanmalidir. Yan etki gelisen hastalarda biperiden (50mcg/kg,
IV 15 dakikada) uygulanmalidir(20-22),

Deliryum gelisimi hastane yatis suresini, masraflari, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir.
Hastane taburculugundan sonra dahi sosyal yasami etkiledigi gésterilmistir. Uzun ddnemde ndérokognitif

yetersizlik gelisebilir ve hastalarin Ugte birinde post-travmatik stres bozuklugu gelismektedir. Hastalar

32



¢ocuk yodun bakima yatisinin 24-48. saatinden itibaren deliryum acisindan 8-12 saaatte bir
degerlendirilmelidir. Deliryumun erken taninmasi ve tedavisinin saglanmasi hastanin tedaviye uyumunu

arttiracak, yogun bakim yatis slresinde, morbidite ve mortalitede azalma saglayacaktir(20-23),

Deliryum igin éneriler:
29) Yogun bakim Ulinitesinde takip edilen kritik cocuk hastalarda rutin olarak deliryum dederlendirmesinin
yapilmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
30) Deliryum degerlendirmesinin 12-24 saatte bir yapilmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
31) Yogun bakim (initesinde takip edilen kritik gocuk hastalarda deliryum degerlendirmesi igin en gegerli
ve giivenilir deliryum izleme araci Olarak Okul Oncesi Ve Pediatrik Konfuzyon Degerlendirme Yéntemi
(preschool and pediatric Confusion Assessment Methods- ps/pCAM-ICU) veya Cornell Pediatrik
deliryum degerlendirmesi (Cornell Assessment for Pediatric Delirium- CAPD)  skalalarinin
kullaniimasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
32) Deliryum insidansini, siresini ve/veya siddetini azaltmak igin olasi hasta yarari gbz éniine
alindiginda, farmakolojik olmayan ¢evresel uygulama stratejileri &éneriyoruz; uyku kalitesinin
optimizasyonu, hasta bakimina dogrudan aile katihminin saglanmasi. (GUCLU ONER)I)
33) Yogun bakim (nitesinde takip edilen kritik ¢cocuk hastalarda Deliryum gelisimini azaltmak icin
miimkiinse erken mobilizasyon yapilmasini éneriyoruz. (GUCLU ONERI)
34) Deliryum insidansini, siiresini ve/veya giddetini azaltmak igin kritik ¢ocuk hastalarda mimkin
oldugunca benzodiazepin bazl sedasyon kullaniminin en aza indirilmesini éneriyoruz. (GUCLU ONER))
35) Direncli deliryum gelismis kritik cocuk hastalarda olast ila¢ yan etkileri g6z 6niinde bulundurularak,
siddetli deliryum belirtilerinin tedavisi icin haloperidol veya antipsikotiklerin diisiiniiimesini éneriyoruz.
(ZAYIF ONER)
ORTAM OPTIMIZASYONU

Cocuk Yogun Bakim unitesindeki ortam, kritik hastalikta ydnetim ve iyilesme sirasinda hastalari
olumsuz etkileyebilir. CYBU'nin teknolojik ortami her ne kadar biyolojik denge agisindan yararlar
sag@lasa da ayni zamanda fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkileri olmaktadir. Kritik hasta bebekler
ve cocuklarda strese bagl davranis bozukluklari gelisme riski yliksektir ve CYBU ortami bu degisikliklere
o6nemli 6lgiide katkida bulunmaktadir. Ortam optimizasyonunun etkilerine iligkin veriler sinirli olsa da, bu

tur degisikliklerin uygulanmasinin riskleri genellikle disuktir, hastalar ve aileleri igin potansiyel olarak
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yararh etkiler dogurur. Ortam optimizasyonu igin aile merkezli bakim ve uyku hijyenini saglamak énemli
derecede katkida bulunabilir4).
Aile Varhig

Hasta bakimi ile ebeveyn ve bakici etkilesimi ortamini desteklemek, muhtemelen hastalara
dogrudan fayda saglar ve ebeveynlerin stres ve kaygi diizeylerini azaltabilir. Cocuk yogun bakima 6zgi
calismalar, ebeveynlerin/bakicilarin aile merkezli bakima dahil olduklarinda kaygi ve stres duzeylerinin
azaldigini, ¢gocuklarinin aldigi bakimdan daha memnun olduklarini ve prosedurler veya canlandirmalar
icin hazir bulunmalarina izin verildiginde, hem kaliteli bakim hem de hasta glvenligini strdlrtrken
ebeveynin veya bakicinin durumla basa ¢ikmasinda yardimci oldugunu gostermektedir(25-26),

Rutin bakim ve girisimsel prosediirler sirasinda CYBU'nde ebeveyn veya bakici varhiginin
kolaylastirilmasi ¢gocuga rahatlik saglamak, ebeveynlerin stres ve kaygi dizeylerini azaltmak ve
bakimdan memnuniyet dizeyini artirmasi bakimindan énerilmektedir(1). Ancak tlkemizde mevcut bu
sartlarda bunun basariimasinin zor oldugunu dislinmekteyiz.

Uyku Hijyeni

Cevre, hastanin uyku kalitesini ve miktarini dogrudan etkiler. Uyku yoksunlugu, kritik hastaliktan
kurtulanlar tarafindan bildirilen énemli bir stres etkenidir. invaziv cihazlarin ve islemlerin varligi, mekanik
ventilator ihtiyaci, hareketsizlik, ilag etkileri ve yetersiz kontrol edilen agri gibi hastayla ilgili faktorlerin
yani sira ortam gurdltisid ve 1sik seviyeleri gibi cevresel faktérler de uykuyu olumsuz
etkileyebilmektedir(27),

CYBU ekiplerinin kritik gocuk hastalarda agir gurltiyl azaltmak ve dolayisiyla uyku hijyenini ve
konforunu iyilestirmek icin c¢evresel velveya davranis degisiklikleri yapmasi &nerilmektedir(4).
Degistirilemeyen ortam gurlltistnin etkisini azaltmak igin ise hastalara kulak tikaci veya kulaklik gibi
glrultd azaltici cihazlarin kullaniimasi énerilmektedir. Hasta odalarinda i1giklarin gun 1sigina uygun
olarak ayarlanmasi ve g6z bandi kullaniimasi da uyku diizenine katki da bulunabilir®.

Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon hastanin ¢ocuk yogun bakim Unitesine kabuliinden itibaren ilk 72 saat iginde
baslanan, klinik olarak glvenli ve hastanin gelisimine uygun olarak ve kas-iskelet sistemi gliciini ve
islevini strdiirmeyi veya eski haline getirmeyi amaglayan herhangi bir pasif veya aktif aktivite olarak,
degisen derecelerde rehabilitasyon egzersizlerini tanimlamaktadir. Erken mobilizasyonun

uygulanmasinin fizibilitesi, kardiyak dahil olmak tzere pediatrik tibbi, ndrolojik ve postoperatif hastalarda
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cesitli sekillerde gosterilmistir(28),

Kritik derecede hasta gocuklarin mobilizasyonu santral kateter, endotrakeal tipler ve diger hayat
kurtaran cihazlarlarin, potansiyel riskleri ve komplikasyonlarla iliskilidir. Glvenlikle ilgili endigeler,
genellikle personelin bu konudaki algilarini yénlendirir. Hemodinamik instabilite, kazara tip ¢ikmasi,
disme gibi durumlar personelde kaygi yaratmaktadir. Hastanin bakiminda roli olan tim saglik
personeline hareketsizligin zararlari hakkinda egitim verilmesi 6nemlidir(28-30).

Erken mobilizasyon, CYBU kiiltiriini kolaylastiran karmasik ve ¢ok adimli bir sirectir. Kritik
durumdaki gocuk hastalarda hareketsizligin etkilerini en aza indirmek i¢in erken mobilizasyona yonelik
cok bilesenli ve disiplinler arasi bir yaklagsim uygulanabilir. Hasta glivenligini 6n planda tutan sedasyon
minimizasyonu, deliryumu tanima ve aile katihminin tesvik edildigi bir erken mobilizasyon planlamasi
yapilmalidir(z8),

Ortamin optimizasyonu igin éneriler:
36) Yogun bakim linitesinde kritik cocuk hastalarin bakim slirecinde uygun olan hastalarda rutin bakim

esnasinda ebeveyn-bakici varligini éneriyoruz (GUCLU ONERI)

37) Kritik hasta gocuklarda hareketsizligin etkilerini en aza indirmek igin erken mobilizasyon yapilmasini

6neriyoruz (GUCLU ONERI)

38) Yogun bakim (initesinde takip edilen kritik hasta ¢cocuklarin bakiminda agiri glriiltiiy( azaltmak ve
dolayisiyla uyku hijyenini ve konforunu iyilestirmek icin ¢cevresel ve/veya davranis degigiklikleri ile ilgili

diizenlemelerin yapilmasini éneriyoruz (GUCLU ONER))

39) Degistirilemeyen ortam gdrdiltiisiiniin etkisini azaltmak igin, hastalara kulak tikaci veya kulaklik gibi

gliriiltii azaltici cihazlarin kullaniimasini éneriyoruz (ZAYIF ONERI)

40) Yogun bakim (initesinde takip edilen kritik hasta ¢ocuklarin takibinde uygun ortam saglanmasi ile
kullanilan sedatif ve analjezik ajanlarin dozlari, kullanim stireleri ve maliyetlerinin énemli 6él¢lide

azalacagindan ortam optimizasyonuna gereken énemin verilmesini 6neriyoruz (GUCLU ONER))

KAS GEVSETICILER
Noéromuskuler bloker ilaglar, néromuskiler bileskedeki uyari iletimini engelleyerek iskelet

kaslarinda paralizi yapan; sedatif, amnestik ya da analjezik 6zelli§i olmayan ilaglardir. Yogun bakimda
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bu ajanlar; entibasyon hazirhigi disinda, mekanik ventilator destegi alan hastalardaki hasta ventilator
uyumsuzlugunu ve intraabdominal basinci azaltip, gégus duvari kompliyansini artirarak gaz degisimini
kolaylastirmak, akcigerlerde barotravma riskini azaltmak, titremeyi énleyerek kaslarin oksijen tiketimine
katkisini azaltmak, 6diurme ve bunun sonucunda intrakraniyal basinci sinirlamak gibi amaglarla
kullaniimaktadir. Kas gevseticiler devamli inflizyon veya aralikli doz uygulamalari seklinde kullanilabilir.
Bu ajanlarin sedatif ve analjezik 6zellikleri olmadijindan beraberinde mutlaka sedatif ve analjezik
ajanlarda kullaniimalidir. Kas gevseticilerin uygulanmasi ile hipo-hiperventilasyon dnlenmis olur; oksijen
tiketimi azalir ve gaz degisimi iyilesir (3132, Mekanik ventilasyon sirasinda kas gevseticilerinin
endikasyonlari Tablo 14’te verilmistir.

Kas gevseticiler depolarizan ve nondepolarizan olmak tzere iki gruba ayrilir. Siiksinilkolin mevcut olan
tek depolarizan ajandir. Ciddi yan etkileri olabilen bu ilacin bazi durumlarda kullaniimasi kontrendikedir
ve olasi tehlikeler nedeniyle pediatrik yogun bakimda kullanimi son derece nadirdir (Tablo 15). Yogun
bakim Unitelerinde mekanik ventilasyon sirasinda non-depolarizan kas gevseticiler kullanilir. Non-
depolarizan ilaglar asetilkolin reseptorlerinin kompetetif antagonistidirler. Asetilkolin ile yarismaya girip,
asetilkolin reseptérinin 2 alfa alt birimine bagdlandiklari zaman reseptérde yapisal degisiklie neden
olmazlar ve ortadaki iyon kanali da agiimaz (1-33),

Tablo 14. Mekanik ventilasyon sirasinda kas gevsetici kullanma endikasyonlari

Hasta ventilatér uyumsuzlugunu énlemek

Hiper- veya hipoventilasyonu dnlemek

Nonkonvansiyonel mekansk ventilasyon uygulnan hastalarda
Solunum isi ve metabolik ihtiyaci azaltmak icin

Maksimum sedasyon ve analjeziye cevap vermeyen ajite hastalarda
Tedavi edici hipotermi sirasinda

Kafa ici basing artisinin tedavisini kolaylastirma

Status Epileptikus >Tedavisini Kolaylastirma*

*Surekli (24 saat) EEG monitorizasyonu imkani varsa

Tablo 15. Siiksinilkolinin kontrendike oldugu durumlar

Yaniklar: 3 gun ile 6 ay

Masif travma: 3 glin ile 1 yil
Strok / parapleji: 3 gun ile 1 yil
Miyotoni

Duchene muskiiler distrofi
Frederichs ataksisi
Amiyotropik lateral sklerosiz
Multiple Skleroz
Gulillain-Barre Sendromu
Spinal kord travmasi
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Okdiler globun penetran yaralanmalari

Malign hipertermi dykusu olanlar

intrakaraniyal basing artisi

Kronik bébrek yetmezligi

Hiperkalemi

Psdédokolinesteraz eksikligi, hipomagnezemi, malnutriisyon ve hepatik yetmezlige bagli
uzamis etki beklenenlerde

Bu nedenle, asetilkolin kontraksiyonu tetikleyemez. Bunlarin arasinda en sik kullanilani orta ve
uzun etkili nondepolarizan kas gevseticilerdir. Bu grupta uzun etkili olarak d-tubokurarin, doksakuryum,
pankuronyum, orta etkili grupta ise atrakuryum, sisatrakuryum, vekuronyum ve roklronyum vardir.
Tablo 16 ve 17’te non depolarizan ilaglarin ézellikleri ve potansiyel yan etkileri veriimektedir.

Tablo 16. Nondepolarizan kas gevseticilerin doz ve etki siireleri

Etkinin Klinik Etki Klinik
Baslangi¢ infiizyon Dozu baslangi¢ Siresi Etkilerin Geri

Dozu (ng/kg) zamani (dk) ((o]9] Donme Siiresi
(ng/kg) (dk)

infant Biiyiik Infant Biiyiik Infant Biiyiik Infant Biiyiik Infant Biiyiik

Doksakuryum - 50 - 0.1- - 3-6 - 44 - 107
0.2

Pankuronyum 100 150 0.4 0.05- 2-5 2-4 - 24 - 33
0.6 0.1

Atrakuronyum 300 500 10-20 10-20 1-3 1-3 22 25 33 40

Vekuronyum 100 150 1-1.5 1.5- - 1-3 - 22 73 35
25

Rokuronyum 500 800 - - - 0.8- - 27 - 42

15

Tablo 17. Mekanik ventilasyonda kullanilan ilaglarin potansiyel yan etkileri

ilaglar Histamin Kolinerjik Ganglion Aktif

salinimi Ozellikleri Blokaji Metaboliti
Doksakuryum - - - Yok ?
Pankuronyum = Orta = Var Var
Atrakuronyum Az - Az Yok Nadir
Vekuronyum - - - Var Var
Rokuronyum - - - ? ?
Cisatrakuryum - - - Yok ?

Uzun etkili nondepolarizan ilaglar hipotansiyon, tasikardi-bradikardi yapabilmektedir. Doksakuryum
histamin salinimina yol agmaz ve kardiyovaskuler sistem Uzerine zararh etkileri yoktur. Pankuronyum

tasikardi, hipotansiyon ve kardiyak outputta artmaya neden olur.
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Orta etkili grup ilaglar mekanik ventilasyon sirasinda en c¢ok kullanilan ilag grubudur. Etkileri 1-3
dakikada baslar ve 30-60 dakika sUrer. Atrakuryum histamin salinimina ve hipotansiyona neden olabilir.
Histamin salinimina neden oldugunda hastada kasinti, bronsiyal sekresyonda artma ve wheezing
gelisir. Yogun bakim Unitelerinde mekanik ventilasyon sirasinda en ¢ok kullanilan ila¢ vekuronyumdur.
Vekuronyum pankuronyum aksine histamin ve katekolamin salinimina neden olmaz. Sisatrakuryum,
atrakuryumun steroizomeridir ve insanlarda atrakuryumdan 3-4 kat gugladur. Atrakuryumun aksine
histamin serbestlesmesine neden olmaz.

Cok ylksek dozlar kullaniimazsa kalp hizinda ve kan basincinda degisiklik yapmaz. Rokuronyum ise
son yillarda yogun bakim Unitelerinde giderek daha ¢ok kullaniimaya baslanmistir. Cok yiiksek dozlari
dahi histamin salinimina ve kardiovaskiler sistemde yan etkiye neden olmaz. Bu nedenle ¢ok yiiksek
dozlarda kullanilabilir.

Kas gevseticilerin etkilerini azaltan ve arttiran birtakim ilaglar vardir. Mekanik ventilayon uygulanan
hastalarda kas gevseticilerle diger ilaglar arasindaki etkilesim iyi bilinmelidir. Clnkl kas gevseticilerin
mevcut komplikasyonlarini daha da arttirabilirler. Kas gevseticilerle en sik etkilesen ajan
kortikosteroidler olup, bunu diger ilaglar takip etmektedir. Kas gevseticilerinin etkisini antogonize eden
veya potansiyalize eden ilaglar Tablo 18’te verilmistir.

Kas gevseticilerin neden oldugu en buiytik problemlerden birisi kas gligstzligudir. Bu problem 6zellikle
bdbrek yetmezligi olanlarda ve kiz cinsiyette daha sik gériilmektedir. iki glinden daha uzun vekuronyum
kullanan hastalarda kas gug¢suzligu rahatlikla gelisebilir. Buna neden aktif metaboliti olan 3-deasetil
vekuronyumdur. Kas gevseticiler miyopati disinda motor néropatiye de neden olabilmektedir. Ozellikle
bu duruma uzun sire kullanilan vekuronyum ve pankuronyum neden olabilmektedir. Etkilenen Ust ve alt
ekstremitelerde derin tendon reflekslerin kaybi ve kas erimesi mevcuttur. Motor néropati doz artisi ve
sire ile korelasyon gosterir. Kas gevseticilerdeki diger problem uzamis paralizidir. Bundaki risk faktorleri
ise bdbrek yetmezligi, kiz cinsiyet, yiksek doz kortikosteroidle beraber kullanma ve kas gevseticilerin

yliksek doz ve uzun sireli kullanimidir 34-36), Diger komplikasyonlar Tablo 19’da verilmistir.
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Tablo 18. Kas gevseticilerin diger ilaglarla etkilegimi

Etkisini Antogonize Eden ilaglar/Durumlar Etkisini Potansiyalize Eden ilaglar/Durumlar
e Hiperkalemi ¢ inhalasyon Anestezikler
e Alkaloz - Antibiyotikler
e Fenitoin - Vankomisin
e Karbamazepin - Aminoglikozidler
e Motor ndéron lezyonlari ¢ Diger (Klindamisin-Tetrasiklin)
e Yanik e Antiaritmikler
e Serebral palsi - Prokainamid
e Sempatomimetik ilaglar - Kinidin
e Teofilin e [3 Adrenerjik Blokorleri

o Kalsiyum Kanal Blokorleri
e Hipermagnezemi
e Lokal anestezikler
e Myastenia Gravis
e Lityum Karbonat
e Ditretikler
- Furosemid
- Tiazid
e Siklosporin

Tablo 19. Mekanik ventilasyon sirasinda kas paralizisinin komplikasyonlari

immobilizasyonun neden oldugu komplikasyonlar
Derin Vendz Trombus ve Pulmoner Emboli

Periferik sinir zedelenmeleri

Dekiibitis Ulseri

Oksiiriik refleksinin kaybolmasinin komplikasyonlari
Sekresyon Birikimi ve Atelektazi

Kas gevsetici kesildikten sonra uzamis paralizi
Direncli Néromuskdiler Blokaj

Steroid ile iligkili Miyopati

Motor Noéropati

Noéromuskiiler fonksiyon bozuklugu

Santral sinir sistemi etkileri

Non-Depolarizan ilaglar

Kisa Etkililer

Mivakuryum ( Mivacron)

Plazmada tamamen pseudokolinesterazla hidrolize oldugundan etki siresi kisadir. Mivakuryum 0.2-
0.25 mg/kg intravendz olarak kullanildiginda 1 dakika igerisinde entliibasyona izin verir, 20 dakika
icerisinde etkisi doner. Plazma kolinezterazlari tarafindan metabolize edilir. Ciddi bobrek yetmezligi veya
karaciger yetmezligi olanlarda plazma kolinesteraz aktivitesi nedeniyle etkisi uzayabilir. Histamin

salinimina neden olabilir. Tipik olarak kullanim alani: Hizli ardisik entibasyon veya laringospazm.
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Orta Etkililer

Vekuronyum

Pankuronyum analogudur. Pankuronyumdan daha az vagolitik etkiye ve daha kisa etki stresine sahiptir.
0.1mg/kg intravendz olarak kullanildijinda 1,5 dakika icerisinde entlbasyona izin verir, 20 dakika
icerisinde etkisi déner. 0.4mg/kg dozunda baslangi¢ etkisi 30 saniyeden daha kisadir, etkisinin geri
dénme zamani 90 dakika igerisindedir. St ¢ocugu ve yenidoganda bu etki daha uzundur. Esas
karacigerden metabolize olur. Uzamis paralizilerde bobrek yetmezligi varliginda metabolitleri birikir.
Avantaji hemodinamik etkilerin az olmasi ve tasikardiye neden olmamasidir.

Atrakuryum

Vekuronyum gibi orta etkili bir kas gevseticidir. Dolasimda ¢ok fazla metabolize edilir. Ester hidrolizi
(nonspesifik esterazlar) ve Hoffman eliminasyonu (fizyolojik pH ve 1sida spontan enzimatik olmayan
kimyasal yikim) olmak Uzere iki farkli sekilde olur. Atrakuryum 0.4mg/kg intravendz uygulandiktan 2
dakika sonra paralizi gelisir ve etkisi 30 dakikada geri doner. Metabolitleri biriktiginde santral sinir sistemi
depresyonuna neden olur. Yiksek dozlarda histamin salinimina neden olabilir, bunun sonucunda da
bronkospazm veya hipotansiyon gelisebilir. Hipotermik ve asidotik hastalarda etki slresi uzayabilir.
Tiyopental gibi alkali ilaglarla ayni damar yolundan uygulandiginda ¢okelti olugturabilir®.37),

Uzun Etkililer

Pankuronyum

0.06-0.1 mg/kg intravendz dozu 3 dakika icerisinde paraliziye neden olur ve etkisi 1 saat icerisinde geri
déner. Primer olarak bdbrekten elimine edilir ve bdbrek yetmezliginde etkisi uzayabilir. Hepatik
yetmezlikte ilaca direng gelisebilir ve etkisinin uzamasina neden olur. Tasikardi ve hipertansiyon sik
g6rulen yan etkilerdir.

Metokurin

Metokurinin dozu 0.2-0.3 mg/kg’dir. Etkisi ve eliminasyonu pankironyuma benzer ama kardiyovaskuler
yan etkileri yoktur.

Pipekuronyum

Panklironyumun tirevidir ve pankironyumdan %20-30 daha gugludir. Erken ekstibasyon
gerektirmeyen ve >3-4 saatten uzun suren ve kardiyovaskiiler stabilite istenen operasyonlarda vagolitik

etkisi olmadigdi, otonom gangliyonlari etkilemedigi ve histamin serbestlesmesine neden olmadigi icin
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tercih edilir. Metabolizmaya ugramaz. Asil ekskresyonu bobreklerle cok az oranda da karacigerle olur(8),

Pediatrik kullanimi konusunda yeterli veri yoktur.

Kas Gevseticilerinin Etkisinin Geri Dondiiriilmesi

Kas gevseticilere sekonder residuel paralizi gelistigi zaman, bu etkilerini antogonize etmek (6rn.
Ekstiibasyon) mumkindur. Bu durum igin reseptorlerin %90’indan azi bloke olmalidir.

Neostigmine 0.05-7 mg/kg veya edrofonyum 1 mg/kg ile atropine 0.02 mg/kg veya glikopirolat 0.01

mg/kg kombine edilerek bu prosediir icin kullanilir ve kas gevseticilerinin etkisini 10 dakikada déndurtr

(39)

Nondepolarizan kas gevseticilerden vekronyum ve rokuronyumun spesifik antagonisti— Bridion
(Sugammadex) olup 6zellikle entlibe edilemeyen vakalarda néromuskdler blogu ortadan kalkmakta ¢ok
etkilidir. Bridion uygulanan hastalarda rokuronyum ve vekuronyumun tekrarlanan uygulamalari gerekli
ise bu uygulamalar 24 saat sonra yapilmaldir, fakat 24 saat 6ncesinde kas gevsetici uygulamasi
gerekiyorsa steroid yapida olmayan (atrakuryum veya cisatrakuryum) kas gevsetici ajanlar denenebilir.
Bridion iki yas altinda yeterli veri bulunmadigindan su anki kullanimi kisithdir. Sadece 2-17 yas arasi
¢ocuklarda rokironyuma bagh blogun geri dondiridlmesinde seyreltilerek (1ml ilag + 9 ml serum
fizyolojik) 2-4mg/kg kullanimi dnerilmektedir “0),

Kas gevseticiler icin yapilan éneriler:

41) Yogun bakim (nitesinde Mekanik Ventilasyon uygulanan hastalarda rutin olarak kas gevsetici
kullaniimasini 6nermiyoruz (GUCLU ONERI).

42) Yogun bakim lUnitesinde Mekanik Ventilasyon uygulanan hastalarda cesitli nedenlerle (hasta-
ventilatér uyumsuzilugu, ARDS de solunum igi ve metabolik ihtiyaci azaltmak igin, bronkospazm, hizli
ardisik entlibasyon esnasinda vb...) kas gevsetici kullanmak zorunda kalinirsa gereken en digiik
dozlarda Rokuronyum, Vekuronyum kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONERI).

43) Kas gevsetici uygulanan hastalarda sedasyonun derinligini degerlendirmek igin onaylanmis klinik
puanlama araglari yerine BIS (Bispektral indeks) kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONER)).

44) Kas gevsetici alan kritik cocuk hastalarda kornea asinmalarinin 6nlenmesi igin rutin pasif gbz kapagi

kapatma ve kayganlastirici kullaniimasini éneriyoruz (GUCLU ONERI).
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Sonug olarak; Cocuk Yogun Bakim Unitesinde yatan hasta gocugun tedavi yénetiminde dogru
sedasyon ve analjezi uygulamasinin saglanmasi ve gerektiginde uygun kas gevsetici ilaglarin kullanimi,
olusabilecek Yoksunluk ve Deliryum tablolarinin énlenmesi ve/veya dogru ybénetimi; tim bu
uygulamalarin uygun sartlarda ve daha etkili olabilmesi igcin yogun bakim d(nitelerinin dogru
dlizenlenmesi diger bir deyis ile dogru “ortam optimizasyonunun “ saglanmasi bu (nitelerde gbrev yapan
tiim hekimlerin ve yardimci saglik personellerinin gbrevi ve zorunlulugudur. Tim bu uygulamalar glincel
bilgilere dayanarak belirli standartlara uygun olarak yapildiginda hastanin klinik tablosundaki diizelme
ve iyilesme daha da ¢abuk olacak, istenmeyen durumlar ve komplikasyonlar en aza inecek, hastanin
tedavisi ve yénetimi yodun bakim ekibi igin daha kolay hale gelecektir. Ulkemiz Cocuk Yogun Bakim
Unitelerinde tiim bu uygulamalar ve diizenlemelerin en giincel ve iyi sartlarda diizenlenebilmesi igin
hazirladigimiz rehberin yol gésterici olmasini, tim saglik profesyonellerine yardimci olarak

hastalarimiza faydali olmasini (imit ediyoruz...
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