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Tanı ve tedavi girişimleri için gereken invazif ve noninvazif prosedürler (biyopsiler, bronkoskopi, 

kolonoskopi, gastroskopi, ortopedik girişimler, cerrahi girişim gerektiren yaralanmalar, yanık 

pansumanları, kateter değişimleri, transözofageal ekokardiyografi, doku hasarı olmasa da çocukta 

hoşnutsuzluk, stres, ağrı yaratabilmektedir (1). Bu tür herhangi bir işlem öncesinde sedasyon ve/veya 

analjezi gerekebilir. Ayrıca bazı hasta gruplarında (psikiyatrik hastalar, mental durum değişikliği olan 

hastalar, özel tıbbi gereksinimleri olanlar gibi) işlemin başarısı ve hastanın konforunun sağlanması için 

sedasyon gerekebilir (2-12). Psikolojik destek ve medikal olmayan yöntemler (çocuğun hoşlanacağı 

ortam, yaşa uygun dikkat dağıtma teknikleri, açıklamalar, çocuk uyuyana dek ailenin yanında olması 

gibi) çocuğun stresini ve korkusunu azaltabilir. Damar yolu açma, lomber ponksiyon, dikiş atılması gibi 

yüzeyel minör girişimlerden önce topikal lokal anestezikler uygulanabilir. İnfiltrasyon yöntemiyle lokal 

anestezi uygulaması çocuk için hoş olmayabilir ve öncesinde sedatif oral premedikasyon (ör: 

midazolam) gerektirebilir.  

Noninvazif monitörizasyon, kısa etkili sedatif ve analjezikler ve antagonistlerinin varlığı ve bu konudaki 

eğitimlerin yaygınlaştırılmasıyla anestezistlerin dışındaki hekimlerin de sedasyon ve analjezi 

yapabilmesi, çocuklarda sedasyon ve analjezinin daha rahat uygulanabilmesini sağlasa da, bu 

konudaki yetersizlik günümüzde sürmektedir (13). Yetersiz sedasyon ve analjezinin bu yaş grubunda 

yeterince uygulanamaması çocukta psikolojik travma oluşturabilir. Klinik çalışmalar çocuk ve 

erişkinlerin ağrıyı benzer şiddette algıladıklarını ortaya koymuştur. Hatta yenidoğanlarda ağrıya karşı 

hassasiyetin daha büyük yaştakilerden fazla olduğu sinir sistemlerinin ağrılı uyaranı bloke etmede 

erişkinler kadar etkili olmadıklarını göstermektedir (14-23). Klinik ve hayvan çalışmalarında 

yenidoğanların 29 haftalıktan itibaren periferik, spinal ve supraspinal afferent ağrı iletiminin geliştiği 

saptanmıştır (18-21). 1990’ların sonlarında sünnet edilen yenidoğanların değerlendirildiği çalışmada, 

analjezik kullanılmayan bebeklerin 4-6. aylarda uygulanan bağışıklamalarında stres düzeyinin topikal 

anestezi uygulananlara göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (21). Çocuklarda ağrının 

değerlendirilmesi ve giderilmesi pediatri pratiğinin bir parçası olup, ağrı kontrolünde yetersizlik 

standart altı ve etik olmayan bir davranıştır (22).  

Sedasyon: Farkındalık düzeyinin azaltılmasıdır. Sedatif ilaçlar anksiyete ve stresi azaltırlar. 

Analjezi: Ağrı düzeyinin azaltılması ya da ağrının tamamen ortadan kaldırılmasıdır.  

Amnezi: Geçirilen olayların, tecrübelerin hatırlanmasındaki yetersizlik olup, ağrı gibi hoş olmayan 

deneyimlerin hatırlanmasının engellenmesi amacıyla uygulanmaktadır.  

 Çoğu analjeziğin sedatif etkisi olmasına karşın, çoğu sedatifin analjezik etkisi yoktur. 

 Sedatiflerin çoğu amnezi de sağlar. 
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Girişimsel sedasyon ve analjezi: Sedatif ya da disosiyatif ilaçların analjeziklerle beraber ya da yalnız 

başlarına uygulanarak hoş olmayan girişimleri tolere edebildiği ve kardiyorespiratuar durumunun 

stabilitesinin devam ettirildiği durumdur. Bilincin baskılandığı bu durumda hasta havayolu açıklığını 

sürekli ve bağımsız olarak sağlayabilir. İlaçlar, dozları ve uygulama teknikleri koruyucu reflekslerin 

baskılanmasına neden olmayacak şekilde seçilir.  

Çocuklarda sedasyon ve analjezinin uygulanmamasının nedenleri olarak ilk akla gelenler hekim ve 

ailelerin çekinmeleri ya da gerekli görmemeleri, bu konuda ve ilaçlar hakkındaki bilgi ve tecrübelerinin 

az olmasıdır. Çocukların ağırlıkları başına düşen ilaç gereksinimleri erişkine göre daha fazla 

olmaktadır, bu da solunum depresyonu ve havayolu tıkanıklığının erişkine göre daha hızlı ortaya 

çıkmasına neden olabilir (24,25). Erişkinlere göre çocuklarda aynı tip işlemler için daha derin 

sedasyon düzeyi sağlanması gerekebilmektedir (24,26). Sedasyon derinliği arttıkça solunumsal ve 

kardiyovasküler komplikasyonların gelişme riski de artmaktadır. Derin sedasyon ve analjezi hemen 

hemen genel anestezide karşılaşılabilecek olan riskleri taşımaktadır. Buna karşılık, yetersiz/yüzeyel 

sedasyon ve analjezide uygulanacak olan işlemle ilgili başarısızlık ve komplikasyon riski vardır.  

Pediatride ağrı değerlendirmesi (23, 27, 28): 

 Ağrı subjektif ve tecrübeyle ilişkili bir duygudur, bu nedenle kişinin ağrısı olduğunu belirtmesi 

dikkate alınması gereken bir durumdur. Ağrının değerlendirilmesinde davranışsal ölçeklerin 

değerlendirilmesi daha yararlıdır, fizyolojik parametreler yetersiz kalabilir.  

 Çoğu çocukta stres ve anksiyete düzeyi yüksek olup, anksiyete ağrı eşiğini düşürür, 

anksiyetenin giderilmesi ağrının tedavisinde önemlidir. 

 İki yaş altı çocuklar ağrılarını sözel olarak iyi ifade edemezler. Üç-yedi yaş arasındaki 

çocuklardan, uygun yöntemler kullanılarak daha net bilgiler alınabilir. Bu yaş grubunda 

“oucher skalası” ya da “yüz değerlendirme skalası” ile ağrı düzeyi saptanabilir (şekil 1). Sekiz 

yaş ve üzerinde ise “vizüel analog skala” ağrı düzeyinin belirlenmesinde kullanılabilir (şekil 2). 

 Yenidoğanlarda ağrının değerlendirilmesi için “neonatal bebek ağrı skalası” kullanılabilir. Bu 

yaş grubunda yüz mimikleri göz sıkma, alın derinde kıvrım oluşması, kaş çatılması, nazolabial 

olukta derinleşme olması bakımından dikkatle değerlendirilmelidir. Ekstremite hareketlerinin 

yoğunluğu da ağrı değerlendirmesinde fikir vericidir; pedal çevirme, ayak parmaklarının 

arasında açılma, bacaklarda gerilme, kollarda hareket artışı ağrı olduğunu işaret eden 

bulgulardır. Bebeğin ağlaması da uzunluk ve yoğunluk bakımından değerlendirilebilir. Ağrı 

düzeyi düşük olduğunda ağrıyla yenidoğanda sıkıntı yaratan diğer durumlar arasında ayrım 

yapılamayabilir.    

Özel hasta grupları 

Yenidoğanlar ve bebekler, özellikle prematüreler için özel prosedürler (özel ekip, entübasyon narkozu, 

hastane yatışı) gereklidir. Bu yaş grubunda solunum merkezinin immatüritesi, havayolları açıklığının 

stabil olmaması, fonksiyonel rezidüel kapasitenin düşük olması nedeniyle apne ve hipoksemi riski 
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artmıştır. Özellikle prematüre bebeklerde 50 haftalık olana dek monitörizasyon süresinin 72 saate dek 

uzatılması önerilir (29). Özel dikkat gerektiren diğer durumlar: 

 Solunum yetersizliği (ağır astım,  son 6 hafta içinde geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonları, 

kronik akciğer hastalığı) 

 Kardiyovasküler hastalıklar (kardiyak defektler, pulmoner hipertansiyon, kardiyomiyopati) 

 Gastroözofageal reflü  

 Hepatik ve renal klirensin yetersiz olması 

 Kas hastalığı, metabolik hastalıklar 

 Nörodejeneratif hastalıklar (serebral felç, latent disfaji) 

 Kranyofasyal malformasyonlar 

Sedasyon düzeyleri (tablo 1) (30): 

 Minimal sedasyon: Sözlü uyaranlara normal yanıt alınabilir, bilinç fonksiyonu ve koordinasyon 

hafif azalmış, kardiyorespiratuar fonksiyonlar, spontan ventilasyon ve havayolu refleksleri 

korunmuştur. 

 Orta (bilinçli) sedasyon: Bilinç durumu ve koordinasyon azalmasına karşın tek başına ya da 

taktil uyaranla beraber verilen sözlü uyaranlara amaca uygun yanıt alınabilir. 

Kardiyorespiratuar fonksiyonlar sıklıkla korunmuştur, ventilasyon yeterlidir. Koruyucu havayolu 

refleksleri sürdürülebilir, havayolu açıklığının sürdürülmesi için girişimde bulunmaya sıklıkla 

gerek kalmaz. 

 Derin sedasyon: Kolayca uyandırılamaz, tekrarlayan ya da ağrılı uyarılara amaca uygun yanıt 

verebilir. Spontan ventilasyon ve havayolu reflekslerinin devamı mümkün olmayabilir, 

ventilasyon yardımı ve havayolunun açıklığını sürdürmeye yönelik girişimler sıklıkla gerekir. 

Kardiyorespiratuar fonksiyonlar sıklıkla sürdürülebilir.  

 Genel anestezi: Çocuğun sözlü ya da ağrılı uyarılarla uyandırılamadığı, koruyucu havayolu 

reflekslerinin kaybı ve spontan ventilasyonun yetersizliği riskinin çok büyük olduğu durumdur. 

Kardiyovasküler durum bozulabilir. Sadece anestezistler tarafından uygulanmalıdır.    

Bu konuda bilinmesi gerekenler hangi sedasyon ve analjezi düzeyine gereksinim olduğunun 

belirlenmesi, hangi hastada hangi durumda hangi ilacın uygulanabileceği, bu ilaçların 

uygulanmasına bağlı gelişen komplikasyonların nasıl giderilebileceği, açlık ve diğer fizyolojik 

durumların hastaya uygulanan tedavileri ve sedasyon-analjezi zamanlamasını nasıl etkileyeceği 

olup, hangi tıbbi bakım koşullarında hangi personelin bu işlemlerde görev alacağının belirlenmesi 

sedasyon-analjezinin etkinliğinin artırılıp, olası komplikasyonların azaltılması bakımlarından 

önemlidir. 

1- Çocuk sedasyon ve analjeziye uygun mu?  

 Risk değerlendirmesi:  
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‐ Hastanın fiziksel durumunun değerlendirilmesine yönelik olarak hastanın 

sedasyon/analjeziye uygunluk düzeyi Amerikan Anestezi Derneği’nin skorlama 

tablosu kullanılarak belirlenebilir (tablo 2) (31).  

‐ Sedasyon ve analjezide amaç analjezi, anksiyoliz, hasta hareketlerinin kontrolü ve 

hasta güvenliğinin sağlanmasıdır. Sedasyonda başlıca riskler havayolu obstrüksiyonu, 

hipoventilasyon, apne ve aspirasyondur (32-40). Tüm bunların sonucunda hipoksi ve 

hiperkarbi ortaya çıkabilir, zamanında farkedilip giderilmezse kardiyopulmoner arrest 

ve geri dönüşümsüz hasarlar ortaya çıkabilir. 

‐ Sedasyona bağlı komplikasyonların en sık görülen nedenleri birkaç sedatif ilacın bir 

arada kullanılması, ilaçların yüksek dozda verilmesi, sedasyon öncesi 

değerlendirmenin yetersiz yapılması, monitörizasyonun yetersizliği ve uygulayıcıların 

yetersizliğidir (41).  

‐ Komplikasyonlar tüm ilaç gruplarında, tüm ilaç uygulama şekillerinde, ilaçlar normal 

dozlarda verilse bile gelişebilmektedir (42). 

‐ Normal dozda verildiğinde komplikasyon gelişme riski taşımayan hiçbir ilaç yoktur. 

‐ Hiçbir ilaç hastaneye getirilmeden önce evde verilmemelidir. 

 Havayolu açıklığının sağlanmasında güçlük yaratabilecek olan durumlar anamnez ve fizik 

muayeneyle belirlenmelidir (Tablo 3). Sedasyon/analjezi öncesinde biometrik bilgileri elde 

edilmeli, daha önce yapılan ilaçlarla ve geçirilen hastalıklarla ilgili bilgiler alınmalıdır. 

Özellikle havayoluna yönelik olarak fizik muayenede ventilasyonu ya da entübasyonu 

güçleştirebilecek olan durumlara ait bulgulara dikkat edilmelidir. Bu amaçla 4 ana 

anatomik bölgeye dikkat edilmelidir (43): 

1- Dilin büyüklüğü, farenkse göre durumu: Ağzın tam açılamadığı mandibula fraktürü, 

temporomandibuler eklem hastalığı gibi durumlarda ya da Down sendromu, Beckwith 

Weideman sendromu gibi dilin çok büyük olduğu durumlarda direkt laringoskopi 

yapılmasına yetecek kadar ağız boşluğu yoktur. 

2- Atlanto-oksipital eklem açıklığı: Direkt laringoskopi sırasında glottik açıklığı görebilmek 

için oral, faringeal ve laringeal aksların aynı hizada olması gerekir. Ağır JRA’da olduğu 

gibi atlanto-oksipital eklemin açıklığı kısıtlıysa entübasyon güç olabilir. 

3- Anterior mandibular mesafe(tiromental mesafe): Mandibula ve boynun boyutunu 

değerlendirmek için bakılır. Hasta boynunu uzatırken tiroid kıkırdağın çentiğinden 

çene ucuna dek olan mesafe ölçülür. Mikrognatili çocuklarda (Pierre-Robin sendromu, 

Goldenhar sendromu) anterior mandibular mesafe azalmıştır. Bu hastaların 

entübasyonları güç olup, ağır üst havayolu obstrüksiyonuna eğilimleri fazladır.  

4- Dental muayene: Üst kesici dişlerin belirgin olması entübasyonu güçleştirebilir.  

 Açlık süresi: Sedasyon sırasında aspirasyon riskini en aza indirmek için gerekli açlık 

süresi konusunda kanıta dayalı bilgiler sınırlıdır. Amerikan Anestezyoloji Cemiyetinin 

konsensusa dayalı önerilerine göre elektif sedasyon analjezi uygulamalarında önerilen 

minimum açlık süreleri, su ve sıvılar için 2 saat, anne sütü için 4 saat, anne sütü dışı 

formula ve solid gıdalar için 6 saattir (Tablo 4). Çocuk acil servislerinde yapılan çalışmada 
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parenteral sedasyon ve analjezi uygulanan çocuklarda sedasyon öncesi açlık süresi ile 

yan etkiler arasında bir ilişki olmadığı ortaya konulmuştur (44). Açlık için gereken sürenin 

beklenemediği acil durumlarda, gastrik boşalmanın geciktiği travma, medikasyon, ileus, 

intestinal stenoz gibi durumlarda pulmoner aspirasyon dikkate alınarak alternatif girişimler 

ve işlemin geciktirilmesi mümkün değilse anesteziyoloji ile birlikte entübasyon anestezisi 

uygulanması tercih edilebilir.  

 Aşağıdaki diğer risk faktörlerinin varlığı, normalde sedasyonun yetebileceği bir girişim için 

genel anesteziyi tercih etmemizi gerektirebilir (39):  

‐ Solunum durumu tehlike altında olan çocuk (ağır astım, son 6 hafta içinde geçirilen üst 

solunum yolu enfeksiyonları, kronik akciğer hastalığı) 

‐ Apne öyküsü olması 

‐ Tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, öksürük ya da aspirasyon atakları olan 

gastroözofageal reflü varlığı 

‐ <1 ay, ilk 1 yılındaki prematüreler 

‐ Kranyofasyal anomaliler 

‐ Kas distrofisi/atrofisi 

‐ Kardiyovasküler hastalıklar (kardiyak malformasyonlar, pulmoner hipertansiyon, 

kardiyomiyopati) 

‐ Nörodejeneratif hastalıklar (serebral felç, latent disfaji) 

‐ Doğumsal metabolizma hastalıkları (özellikle kasları etkileyen) 

‐ Altta yatan hastalık durumunda akut kötüleşme 

 Laboratuvar tetkikleri: Uygulanacak olan girişim ve altta yatan hastalıklar dikkate alınarak 

istenebilir. 

 Ailenin bilgilendirilmesi: Yapılacak olan girişim ve aynı zamanda sedasyon/analjezi 

uygulaması hakkında bilgilendirme ve onam alınmalıdır. Onam alınamayan acil durumlar 

dışında işlemin ertelenmesi söz konusu olabilir. 

2- Sedasyon ve analjeziyi uygulayacak olan personel:  

 Anestezi uzmanı olmayan kişilerce sedasyon analjezi uygulanmasının güvenilir ve etkin 

olduğu yapılan çalışmalarla da ortaya konulmuştur.  

 Sedasyon uygulayacak kişilerin ilaçların farmakolojisi ve hastalarda gelişebilecek olan 

solunum depresyonu, apne, kısmi havayolu tıkanıklığı, kusma, hipersalivasyon gibi 

kardiyorespiratuar komplikasyonlara müdahale edebilecek temel ve ileri yaşam desteği 

uygulamaları konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olması, ayrıca sedatif-analjezik 

ilaçların farmakodinamiği ve farmakokinetiği konularında bilgili olması gereklidir.  

 Derin sedasyon düzeyleri anestezi hekimi ya da pediatrik havayolu yönetiminde bilgi ve 

tecrübeli pediatrik acil-yoğun bakım hekimleri tarafından uygulanmalıdır (2-12). 

 En az 2 kişi (ilaç uygulaması, monitörizasyon, ilaçların kaydı, hastanın vital bulgularının 

kaydı, temel ve ileri yaşam desteği uygulamaları gerektiğinde yardım), 

 En az biri PALS eğitimi almış olmalı,   

 En az biri hekim olmalı, 
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 En az biri çocuklarda damar yolu açma bakımından tecrübeli olmalı, 

 En az biri sertifikalı sedasyon-analjezi eğitimi almış ve ilaçların etki, yan etkilerine hakim 

durumda olmalıdır. 

 ASA I ve II olan çocuklar sedasyon ve analjezide ek problemlere neden olmayacak olan 

grup olup, yukarıdaki kriterleri taşıyan sedasyon ekibi tarafından sedasyon-analjezi 

uygulanabilir. ASA III ve IV olan ve altta yatan hastalığı (kardiyovasküler, akciğer 

hastalığı) olan hastalar ya da anatomik olarak zor havayolu olan çocukların sedasyon-

analjezileriyse  pediatrik anestezi ya da pediatrik yoğun bakım hekiminin gözetiminde 

yapılmalıdır.   

3- Monitörizasyon/ekipman (2-12, 45-49, 51): 

 Amaç: Komplikasyonların hızlı farkedilmesi, komplikasyonlara hızla müdahale edilebilmesi 

 Çocuğun yüzü, gözleri, ağzı ve göğüs hareketleri sürekli olarak gözlenmelidir. 

 Vital bulguları sürekli olarak ya da sık aralıklarla kaydedilmelidir. En azından sedasyondan 

hemen önce, ilaç(lar)ın uygulanmasından sonra, işlem bitiminde, ilaç etkilerinin 

kaybolmaya başladığı erken dönemde ve etkilerin tamamen sonlandığı geç dönemde vital 

bulgular kaydedilmelidir. Altta yatan hastalık varlığı, derin sedasyon gereksinimi gibi 

durumlarda vital bulguların kayıt sıklığının artırılması gerekebilir. Komplikasyonların ortaya 

çıkması bakımından en riskli olan dönemler ilacın verilmesinden sonraki 5-10. dakikalar 

ve işlem bitiminden hemen sonraki dönemdir.   

 Yaş ve boyutuna uygun problar, havayolu gereçleri, defibrilasyon ekipmanları ve ilaçlar 

(Tablo 5) hazır olmalıdır. Oksijen ve aspiratör her an kullanılabilir durumda olmalıdır. 

 Monitörün alarmları çocuğun yaşına uygun durumda seçilmeli ve açık olmalıdır. 

 Sürekli nabız oksimetrisi ve ventilasyonun izlemi tüm sedasyon düzeyleri için gereklidir. 

Ventilasyonun sürekli izlemi çok önemli olup, olası havayolu komplikasyonlarının ve 

hipokseminin önlenmesi bakımından faydası olsa da, sadece nabız oksimetresiyle 

monitörize edilen çocuklarda apnenin farkedilmesi gecikebilir. Solunumun durmasından 

sonra nabız oksimetrisinde oksijen saturasyonunun düşmesi 20-30 saniyeyi bulabilir. 

Nabız oksimetrisi ventilatuar fonksiyonların monitörizasyonunu sağlayamayacağı için, 

eğer sürekli oksijen kullanımı gerekliyse hastanın göğüs duvarı hareketleri sürekli 

izlenmelidir. Hipoventilasyonun, desaturasyon gelişmeden önce erken dönemde 

saptanması özellikle fonksiyonel rezidüel kapasitesi sınırlı olan küçük çocuklarda son 

derece önemlidir. 

 İmpedans pnömografi sadece solunum sayısını verir, ventilasyonu göstermez. Solunum 

yolları tamamen tıkanmış olan bir hastada bile solunum eforu gözlenebilir, monitörde 

izlenen solunum sayısı normal sınırlarda olabilir. Bu nedenle solunumun sürekli izlemini 

ve oskültasyonunu yapan biri tarafından ventilasyonun monitörizasyonu yapılmalıdır. 

 Çocuğun göğüs duvarının iyi gözlenemediği ve oskülte edilemediği radyoterapi ve MR gibi 

kapalı ortamlarda sedatize edilmiş olan hastalarda ventilasyonun monitörizasyonu için 

nazal kanül yoluyla soluk sonu karbondioksit basıncı ölçümü (kapnografi) solunumdaki 

yetersizliğin erken farkına varılmasını sağlayabilir.  
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 Sürekli EKG monitörizasyonu altta yatan kardiyovasküler hastalık durumu yoksa ya da 

kullanılan ilaçların kardiyovasküler durumu kötüleştirici etkileri yoksa zorunlu olmayıp, 

gerektiğinde uygulanabilir. Derin sedasyon ve analjezi uygulanması, iki ve daha çok ilacın 

bir arada uygulanması, ASA III ve IV hastalar, risk faktörü olan çocuklarda orta düzeyde 

sedasyon uygulandığında da kardiyak monitörizasyon mutlaka uygulanmalıdır. 

 Sürekli oksijen saturasyonu ve kalp hızı monitörizasyonu hasta tamamen uyanana dek 

sürdürülmelidir. Yarı ömrü uzun olan ilaçların kullanımı, antagonist ilaçların kullanımının 

gerekli olduğu hastalar, özel hasta gruplarında uzun monitörizasyon gerekebilir. 

Prematüre bebeklerde 50 haftalık olana dek monitörizasyon süresinin 72 saate dek 

uzatılması önerilir (29). 

 Oksijen desteğinin sürekli uygulanması gerekmemektedir. Kullanımı gerektiğinde el 

altında olmalıdır.  

4- İlaç(lar) hangi yoldan verilmelidir? 

 Sedatif ve analjezikler oral, nazal, rektal, intramuskuler ya da intravasküler yollardan 

verilebilir. Hangi yolun kullanılacağına vakaya göre karar verilmelidir.  

 İntramuskuler, rektal ve premedikasyonlar dışında oral yoldan ilaç vermekten 

kaçınılmalıdır. Absorbsiyonun ne kadar gerçekleştiği net olarak bilinemeyeceği, geç 

etkilerin ortaya çıkabileceği ve etkinin henüz ortaya çıkmaması nedeniyle uygulanan 

tekrar dozlarının etki süresini uzatıp, yan etki riskini artıracağı düşünüldüğünde, en uygun 

yol iv yol olarak görülmektedir.   

 ASA III ve IV sınıfındaki hastalar ve diğer risk faktörlerini taşıyan hastalarda ıv yol tercih 

edilmelidir. Uzun süren girişimler, tekrarlayan dozlarda ya da sürekli olarak ilaç verme 

gereksinimlerinde intravenöz yol tercih edilmelidir.  

 Damar yolu açık değilse, gerektiğinde hızla açılabilecek şekilde uygun malzemeler ve 

personelin varlığı sağlanmalıdır. 

5- Hangi durumlarda hangi ilaçlar kullanılmalıdır? (2-12) 

 İdeal sedatif ve analjezik ilaçlar etkileri hızlı başlayan, yarı ömrü kısa, hastanın normal 

duruma dönmesini hızla ve en az yan etkiyle sağlayan, metabolizması ve eliminasyonu az 

olan, hemodinamik ve solunum üzerine etkileri en az olup, diğer ilaçlarla etkileşimi 

minimal olan ilaç olacaktır, böyle bir sedatif/analjezik ilaç henüz yoktur.  

 İlaç seçiminde yaş (yenidoğan,  bebek, oyun çocuğu, adolesan), metabolizma 

değişiklikleri, altta yatan hastalıklar, daha önce herhangi bir nedenle kullanılmış olan 

sedatif/analjezik ilaca karşı gelişen yan etkiler göz önüne alınmalıdır. 

 Hastanın ailesiyle bir arada ve sessiz, sakin, stres yaratmayan, yaşına uygun 

oyuncakların bulunduğu bir ortamda olması stres ve anksiyeteyi azaltma bakımından 

önemlidir. Çocuğun dikkatinin uygulanacak olan işlemden başka bir yöne çekilmesi 

konusunda ailenin yardımı alınabilir. Yapılacak işlemin tipi ve beklenen ağrı düzeyi ve 

süresine göre farmakolojik yaklaşım yapılmalıdır.  İlaç seçiminde işlemin türü ve süresi 

yanında hastanın yaşı, anamnezi ve diğer ilişkili faktörler göz önüne alınmalıdır. 
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 Kooperatif çocukta minimal invazif bir girişim yapılacaksa işlem sedasyon yapılmadan, 

sadece dikkat dağıtma tekniğiyle uygulanabilir ya da sadece minimal sedasyon 

(anksiyoliz) yapılabilir. Çocuk kooperasyon göstermiyorsa ve minimal sedasyon-anksiyoliz 

yetersiz kalacaksa orta düzeyde sedasyon uygulanabilir. Yapılacak olan girişim çok 

ağrılıysa (ör: kırık redüksiyonu) ya da oldukça stresli ve anksiyete düzeyi yüksek bir çocuk 

hastaysa işlemin başarısı ve insancıllığının sağlanması bakımından derin sedasyon 

gerekebilir.  

 İki ya da daha çok ilacın bir arada kullanımı yan etki ortaya çıkma olasılığında artış riski 

taşımakta olup, özellikle benzodiazepinlerle opioidlerin kullanımında artan 

kardiyorespiratuar depresyona karşı dikkatli olunmalıdır.   

 Midazolam ve propofol en sık kullanılan sedatiflerden olup, analjezi de gerektiği zaman 

ketamin ya da bir opioidle kombine edilebilirler. Bu kombinasyonlar arasında 

komplikasyon riski en az olanı midazolam ve ketamin kombinasyonudur. 

 Hiçbir sedatif ilaç, hasta monitörize edilmeden verilmemelidir. 

 Ağrılı işlemlerde sedatifler tek başına kullanılmamalı, analjezik ya da lokal anestezikle 

kombine edilmelidir. 

 Birden fazla sedatif ya da birden fazla analjezik ilaç, komplikasyon riskini artırmamak için 

bir arada verilmemelidir. 

 İlaçları düşük ve istenilen etki elde edilene dek tekrarlayan dozlarda vermek tek bolus doz 

vermekten daha iyidir.  

 Antagonist ilaçlara gerektiğinde sorunsuz şekilde ulaşılabilecek durumda olmalı, 

antagonist ilaçların etki sürelerinin sedatif-analjezik ilaçlardan daha kısa olabileceği 

unutulmamalıdır.  

6- Sedasyon düzeyinin yeterliliğine nasıl karar verilmelidir? 

 Bispektral indeks (BİS) sedatif ve anesteziklerin hipnotik etkilerini hastanın alnına 

yerleştirilen kendiliğinden yapışkan bir elektrotla EEG temeline dayanarak ölçen bir 

monitördür.  Beynin elektriksel aktivitesinin ölçümüyle belirlenen sedasyon derinliği 0-100 

arasında skorlanır (<40: derin hipnoz, 40-60: genel anestezi, 60-70: derin sedasyon, 70-

90: orta-hafif sedasyon). Disosiyatif bir anestezik ajan olan ve EEG değişikliklerine neden 

olmayan ketamin kullanımında faydalı olmamaktadır (52). BIS skorları 15-30 saniye 

önceki elektroansefalografik kayıtlara göre değerlendirme yaptığından, alınan skor 

değerleri o andaki sedasyon düzeyini 15-30 saniyelik farkla göstermektedir (53).  

 Klinik sedasyon skorlama sistemleriyle ilgili en önemli sorunlardan biri, paralizisi olan 

hastalarda sedasyon derinliğinin saptanmasındaki güçlüktür. Özellikle yoğun bakım 

ünitelerinde yatan çocuklarda kalp hızı, kan basıncı, perfüzyon durumu, pupillerdeki 

değişikliklerin değerlendirilmesi önemlidir. 

7- Taburculuk durumuna nasıl karar verilmelidir? 

 Girişim sonrası komplikasyonlar çocuklarda belirgin risk oluşturmaktadır. Özellikle uzun 

yarı ömrü olan ilaçların kullanımında erken taburculuk risk oluşturmaktadır. Taburcu 
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edilmeden önce çocuk uyanık ve oryante (ya da girişim öncesi durumuna dönmüş halde) 

olmalı, vital bulguları stabil ve girişim öncesi değerlerinde olmalıdır. 

 Sessiz bir ortamda 20 dk süreyle uyanık olarak kalabilen bir çocuk taburculuk için uygun 

duruma gelmiş demektir.  

 Taburculuk için aşağıdaki basamaklar mutlaka sağlanmalıdır: 

‐ Stabil ve yeterli kardiyovasküler fonksiyonlar,  

‐ Stabil ve koruyucu refleksleri (öksürük, yutma) yeterli durumdaki açık havayolları, 

‐ Derin nefes alabilmelidir, 

‐ Uyanık ya da kolaylıkla uyandırılabilmeli, uyandırıldıktan sonra konuşabilmeli, 

oturabilmelidir, 

‐ Normotermik ve hidrasyonu yeterli olmalıdır. 

‐ Yaşına uygun bir besini tolere edebilmelidir. 

 Çocuk eve gönderilecekse sorumlu ebeveyn taburculuk sonrasında olabilecek 

komplikasyonların farkedilmesi bakımından bilgilendirilmeli, uygun diet, ilaçlar ve aktivite 

düzeyleri ile olumsuz bir durumda başvurulacak telefon numarasının yazıldığı 

bilgilendirme formu verilmelidir (2).  

 Çocuğun sedasyon-analjezi öncesi durumuna dönme bakımından değerlendirilmesi ve 

taburculuk kararının tıbbi personelin takdirine bağlı olması, bu konuda yapılabilecek olan 

hatalara eğilim yaratmaktadır. Sedasyon-analjezi sonrası taburculuk bakımından spesifik 

ve objektif kriterlerin olması, hastanın sedasyon-analjezi öncesi durumuna dönüp 

dönmediği bakımından (BİS değeri>90) karar vermede standart kriterlerin kullanılmasıyla 

ortaya çıkabilecek olan hataların önüne geçilebilir (54, 55). 

8- Yan etkiler nasıl değerlendirilmelidir? 

 Genelde sedasyon-analjezi uygulamalarına bağlı ciddi yan etki oluşma insidansı 

<1/10.000 kadar olup, pediatrik yaş grubundaki yorumlar değişkenlik göstermektedir. 

Pediatrik sedasyonun etkinlik ve güvenilirliği hakkındaki raporlar farklı uzmanlık alanları ve 

bunların değişik alt uzmanlıkları tarafından yapılmış olup, bu birimlerin başarılı sedasyon 

kriterleri bakımından aralarında farklılıklar mevcuttur. Tüm uzmanlık alanları tarafından 

yan etki olarak değerlendirilen hipoksi, aspirasyon ve havayolu obstrüksiyonunun tanı 

kriterlerinde bile bölümler arasında farklılıklar olabilmektedir (51).  

 Yan etki oluşma riski, özellikle ikiden fazla sedatif ilaç bir arada kullanılmışsa, 

monitörizasyon imkanı kısıtlı ve sağlık kuruluşunda güçlü bir acil kurtarma sistemi yoksa 

kullanılan ilaç sayısıyla doğru orantılı olarak artar (41, 42).  

 Solunum depresyonu etkisi olan ilaçlar kombine edildiğinde her birinin dozları 

azaltılmalıdır. 

 Altta yatan hastalığı bulunan, ASA skoru >2 olan, yaşı küçük olan çocuklarda (özellikle 

<6-12 aylık bebeklerde) yan etki gelişme riski fazladır (39, 56). Küçük çocuklardaki riskin 

artışı üst havayolu obstrüksiyonuna eğilimlerinin fazla olması, fonksiyonel rezidüel 

kapasitelerinin az olması ve elde olmadan fazla sedasyon yapılma riskinin yüksek 

olmasıyla bağlantılıdır. Bu nedenle bu çocuklarda daha dikkatli olunması gereklidir. 
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 Vaka sayısının 1367 olduğu prospektif pediatrik çalışmada yan etki riskinin, sedatif-

analjezik ilacın son dozunun yapılmasının takiben 25 dakika içinde en yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Vakaların %13’ünde yan etkiler ortaya çıkmış, bu yan etkilerin %92’si işlem 

sırasında oluşmuştur (57). 
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TABLOLAR 

Tablo 1: Sedasyon/analjezi derecesi (Amerikan Anestezyoloji Cemiyetinin sınıflamasına göre 

prosedural sedasyonun derecesi anksiyolizisten, genel anesteziye kadar değişir)(30) 

 

Derece Havayolu / 

solunum 

Kardiyovasküler 

sistem 

Hafif sedasyon/anksiyoliz Korunur Korunur 

Orta sedasyon-analjezi Korunur Korunur 

Derin sedasyon-analjezi Korunabilir + Korunur 
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Anestezi Korunmaz Korunabilir+ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: Fiziksel durumun sınıflanması (ASA: Amerikan Anestezi Derneği)(31)  

ASA 

Sınıfı 

Tanımlama Örnek Sedasyona 

Uygunluk 

1 Normal sağlıklı hasta   Çok uygun 

2 Hafif sistemik hastalık, 

fonksiyonel sınırlama yok 

Hafif astım, kontrol 

altında nöbet, DM  

Genellikle 

iyi 

3 Ciddi sistemik hastalık, 

fonksiyonel sınırlama var 

Orta-ağır astım, kötü 

kontrollü nöbet, DM, 

pnömoni 

Orta-kötü 

4 Sürekli tedavi gerektiren ciddi 

sistemik hastalık 

Ağır BPD, ileri 

derecede pulmoner, 

kardiyak, renal,… 

Kötü 
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5 Operasyon yapılmaz ise 

yaşam şansı olmayan 

ölümcül hasta 

Septik şok, ağır 

travma 

Çok kötü 

ASA düzey 3-5, < 1 yaş artmış komplikasyon riski taşır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3: Havayolu açıklığının sağlanmasında güçlük yaratabilecek olan durumlar anamnez ve fizik 

muayeneyle belirlenmelidir (49,51). 

Klinik veri 

Anamnez  Daha önce uygulanmış olan sedasyon, analjezi, lokal ya da genel anestezide yan 

etki ortaya çıkma durumu 

 Stridor, horlama, uyku apnesi varlığı 

 Kromozom anomalisi (ör: trizomi 21) 

Fizik 

muayene 

Genel durum: 

 Belirgin obezite (özellikle boyun ve yüz etkilenmiş mi?) 

Baş ve boyun: 

 Kısa boyun 

 Boyun ekstansiyonunda kısıtlanma 

 Boyunda kitle 

 Servikal vertebra patolojisi (anomali, travma, inflamasyon…) 

 Trakeal deviasyon 

 Dismorfik yüz (ör: Pierre-Robin sendromu) 
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Ağız: 

 Yetersiz açılma (<3 cm) 

 Çıkıntılı dişler 

 Gevşek diş 

 Dental cihazlar 

 Yüksek damak 

 Makroglossi 

 Tonsiller hiperplazi 

 Uvulanın görülememesi 

Çene: 

 Mikrognati 

 Retrognati 

 Trismus 

 Belirgin maloklüzyon 

 

 

Tablo 4: İşlem öncesinde olması gereken minimum açlık süreleri (49,58) 

Alınan Gıda  Önerilen minimum açlık süresi 

(saat) 

<1 yaş >1 yaş 

Su, posasız meyve suyu  2 2 

Anne sütü 4 4 

Formula, diğer sütler, hafif 

yemek 

6 4 
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Tablo 5: Sedasyon ve analjezi sırasında gerekebilecek olan ekipman (51) 

Damar yolu gereçleri Eldiven, turnike, alkol, steril ped, ıv kateterler (22-24 G), ıv sıvılar, enjektörler 

(1-10 ml), bant 

Temel havayolu 

gereçleri 

Oksijen, aspiratör, aspirasyon kateterleri, yüz maskeleri, balon-maske, oral ve 

nazal kanüller 

İleri havayolu 

gereçleri 

Laringeaal maske, laringoskop ve uygun boylarda düz ve eğri kaşıkları, 

endotrakeal tüpler, stileler 

Farmakolojik 

antagonistler 

Flumazenil, nalokson 

Acil ilaçlar Adrenalin, atropin, amiodaron, efedrin, vazopressin, lidokain, glukoz, 

difenhidramin, hidrokortizon, metilprednizolon, deksametazon, diazepam ya da 

midazolam 

Diğer Defibrilatör 
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Tablo 6: Sedatif ilaçlar (47, 51, 59) 

İlaç Etki Endikasyon Doz Etkinin 

başlaması 

Etki süresi 

Kloral hidrat Sedasyon, 

anksiyoliz 

Analjezik 

etkisi yok 

İnvazif olmayan 

tanısal 

girişimler (<3 

yaş) 

Oral: 25-100 mg/kg 

(Maks: 2 gr ya da 100 

mg/kg) 

Rektal: 50 mg/kg 

15-30 dk 60-120 dk  

(2-7 saat 

arasında 

değişebilir) 

Midazolam Sedasyon, 

anksiyoliz 

İnvazif olmayan 

tanısal 

girişimler ve 

ağrılı işlemlerde 

analjezikle 

kombine olarak 

IV: 0.5-5 yaş: 0.05-0.1 

mg/kg başlangıç, 

istenen sedasyon 

düzeyine ulaşana dek 

maks. 0.6 mg/kg’a dek 

artırılabilir. 

6-12 yaş: 0.025-0.05 

mg/kg başlangıç, 

istenen sedasyon 

düzeyine ulaşana dek 

maks. 0.4 mg/kg’a dek 

artırılabilir. 

IM: 0.1-0.15 mg/kg 

Oral: 0.5-0.75 mg/kg 

İntranazal: 0.2-0.5 

2-3 dk 

 

 

 

 

 

 

 

10-20 dk 

15-30 dk 

10-15 dk 

45-60 dk 

 

 

 

 

 

 

 

60-120 dk 

60-90 dk 

60 dk 
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mg/kg 

Rektal: 0.25-0.5 mg/kg 

 

10-30 dk 

 

5-20 dk 

Propofol Sedasyon İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: İlk doz 2-4.5 mg/kg, 

idame: 4-6 mg/kg/saat 

0.5-2 dk 5-20 dk 

Fenobarbital Sedasyon İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: 5-10 mg/kg - - 

Metoheksital Sedasyon, 

anksiyoliz 

İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: İndüksiyon dozu 1-

1.5 mg/kg 

Rektal: 25 mg/kg 

<1 dk 

5-10 dk 

10-60 dk 

60 dk 

Tiopental Sedasyon İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: 3-5 mg/kg 

Rektal: 2-30 mg/kg 

<1 dk 10-45 dk 

Klorprotiksen Sedasyon İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: 0.25-0.5 mg/kg 15-

30 dk’da verilir, 

gerekirse 0.1 mg/kg 

dozda tekrarlanır 

(Maks. 1 mg/kg) 

Antiepileptiklerle 

kombine edilir (ör: 

klorprotiksen ile 

sedasyondan 1 saat 

önce fenobarbital 5 

mg/kg dozda verilir) 

Oral: 2 mg/kg 

15-30 dk 

 

 

 

 

 

 

 

60-120 dk 

0.5-7 saat 

 

 

 

 

 

 

 

10-20 saat 

γ-

hidroksibütirik 

asit 

Sedasyon İnvazif olmayan 

girişimler 

IV: 30-50 mg/kg dozda 

30 dk’da verilir, 10-15 

mg/kg/saat dozda 

sürekli infüzyon yapılır. 

Sedasyondan 1 saat 

önce antiemetik bir ilaç 

verilmelidir. 

15-30 dk 30-60 dk 

(geniş 

varyasyonlar 

olabilir) 
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Tablo 7: Analjezik ilaçlar (47, 51, 59) 

İlaç Etki Endikasyon Doz Etkinin 

başlaması 

Etki 

süresi 

Fentanil Sedatif-

hipnotik, 

analjezik 

Ağrılı işlemler IV: 1 µg/kg/doz, her 3 dk’da 

bir tekrarlanabilir. 

2-3 dk 60 dk 

Remifentanil Sedatif-

hipnotik, 

analjezik 

Ağrılı işlemler IV: 0.05-0.1 µg/kg/doz 1-2 dk 4-5 dk 

Ketamin Analjezi, 

disosiyatif 

anestezi 

İmmobilizasyon 

gerektiren ağrılı 

işlemler 

IV: 0.5-1-1.5 mg/kg 1-2 dk 

içinde yavaş infüzyon, 

gerekirse her 10 dk’da bir 

başlangıç dozunun yarısı 

kadar dozda tekrarlanabilir. 

1-2 dk 60 dk 

S-(+)-

Ketamin 

Analjezi, 

disosiyatif 

anestezi 

İmmobilizasyon 

gerektiren ağrılı 

işlemler 

IV: 0.025-0.5 mg/kg 1-2 dk 

içinde yavaş infüzyon, 

gerekirse her 10 dk’da bir 

başlangıç dozunun yarısı 

kadar dozda tekrarlanabilir. 

1-2 dk 30-40 

dk 
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ŞEKİLLER: 

 

Şekil 1. Yüz ağrı değerlendirme skalası (The Faces Pain Rating Scale) (58) 
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Şekil 2. Vizüel analog skala. (58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


