Cocuklarda Sedasyon Ve Analjezi
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Tani ve tedavi girisimleri igin gereken invazif ve noninvazif prosedirler (biyopsiler, bronkoskopi,
kolonoskopi, gastroskopi, ortopedik girisimler, cerrahi girisim gerektiren yaralanmalar, yanik
pansumanlari, kateter degisimleri, trans6zofageal ekokardiyografi, doku hasari olmasa da c¢ocukta
hosnutsuzluk, stres, agri yaratabilmektedir (1). Bu tir herhangi bir igslem 6ncesinde sedasyon ve/veya
analjezi gerekebilir. Ayrica bazi hasta gruplarinda (psikiyatrik hastalar, mental durum degisikligi olan
hastalar, 6zel tibbi gereksinimleri olanlar gibi) islemin basarisi ve hastanin konforunun saglanmasi igin
sedasyon gerekebilir (2-12). Psikolojik destek ve medikal olmayan yontemler (cocugun hoslanacagdi
ortam, yasa uygun dikkat dagitma teknikleri, agiklamalar, gocuk uyuyana dek ailenin yaninda olmasi
gibi) cocugun stresini ve korkusunu azaltabilir. Damar yolu agma, lomber ponksiyon, dikis atilmasi gibi
yiizeyel mindr girisimlerden énce topikal lokal anestezikler uygulanabilir. infiltrasyon yéntemiyle lokal
anestezi uygulamasi ¢ocuk icin hos olmayabilir ve Oncesinde sedatif oral premedikasyon (or:

midazolam) gerektirebilir.

Noninvazif monitérizasyon, kisa etkili sedatif ve analjezikler ve antagonistlerinin varligi ve bu konudaki
egitimlerin  yayginlastirimasiyla anestezistlerin disindaki hekimlerin de sedasyon ve analjezi
yapabilmesi, c¢ocuklarda sedasyon ve analjezinin daha rahat uygulanabilmesini saglasa da, bu
konudaki yetersizlik ginimizde stirmektedir (13). Yetersiz sedasyon ve analjezinin bu yas grubunda
yeterince uygulanamamasi g¢ocukta psikolojik travma olugturabilir. Klinik calismalar ¢ocuk ve
erigkinlerin agriy1 benzer giddette algiladiklarini ortaya koymustur. Hatta yenidodanlarda agriya karsi
hassasiyetin daha blyilk yastakilerden fazla oldugu sinir sistemlerinin agrili uyarani bloke etmede
erigkinler kadar etkili olmadiklarini gostermektedir (14-23). Klinik ve hayvan c¢alismalarinda
yenidoganlarin 29 haftaliktan itibaren periferik, spinal ve supraspinal afferent agri iletiminin gelistigi
saptanmistir (18-21). 1990’larin sonlarinda siinnet edilen yenidoganlarin degerlendirildigi ¢alismada,
analjezik kullanilmayan bebeklerin 4-6. aylarda uygulanan bagisiklamalarinda stres diizeyinin topikal
anestezi uygulananlara g6re daha fazla oldugu gosterilmistir (21). Cocuklarda agrinin
degerlendirilmesi ve giderilmesi pediatri pratiginin bir pargasi olup, agri kontroliinde yetersizlik

standart alti ve etik olmayan bir davranistir (22).
Sedasyon: Farkindalik diizeyinin azaltiimasidir. Sedatif ilaglar anksiyete ve stresi azaltirlar.
Analjezi: Agri dizeyinin azaltilmasi ya da agrinin tamamen ortadan kaldiriimasidir.

Amnezi: Gegirilen olaylarin, tecribelerin hatirlanmasindaki yetersizlik olup, agrn gibi hos olmayan

deneyimlerin hatirlanmasinin engellenmesi amaciyla uygulanmaktadir.

e Cogu analjezigin sedatif etkisi olmasina karsin, cogu sedatifin analjezik etkisi yoktur.

e Sedatiflerin gogu amnezi de saglar.



Girisimsel sedasyon ve analjezi: Sedatif ya da disosiyatif ilaglarin analjeziklerle beraber ya da yalniz
baslarina uygulanarak hos olmayan girisimleri tolere edebildigi ve kardiyorespiratuar durumunun
stabilitesinin devam ettirildigi durumdur. Bilincin baskilandigi bu durumda hasta havayolu agikhgini
surekli ve bagimsiz olarak saglayabilir. ilaglar, dozlari ve uygulama teknikleri koruyucu reflekslerin

baskilanmasina neden olmayacak sekilde segilir.

Cocuklarda sedasyon ve analjezinin uygulanmamasinin nedenleri olarak ilk akla gelenler hekim ve
ailelerin gekinmeleri ya da gerekli gérmemeleri, bu konuda ve ilaclar hakkindaki bilgi ve tecribelerinin
az olmasidir. Cocuklarin agirliklari basina disen ilag gereksinimleri erigkine goére daha fazla
olmaktadir, bu da solunum depresyonu ve havayolu tikanikhdinin erigskine gére daha hizli ortaya
cilkmasina neden olabilir (24,25). Erigkinlere gdre cocuklarda ayni tip islemler icin daha derin
sedasyon dizeyi saglanmasi gerekebilmektedir (24,26). Sedasyon derinligi arttikga solunumsal ve
kardiyovaskiler komplikasyonlarin gelisme riski de artmaktadir. Derin sedasyon ve analjezi hemen
hemen genel anestezide karsilagilabilecek olan riskleri tagimaktadir. Buna karsilik, yetersiz/ylzeyel

sedasyon ve analjezide uygulanacak olan igslemle ilgili bagarisizlik ve komplikasyon riski vardir.
Pediatride agri degerlendirmesi (23, 27, 28):

e Agr subjektif ve tecrlibeyle iliskili bir duygudur, bu nedenle kisinin agrisi oldugunu belirtmesi
dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Agrinin degerlendiriimesinde davranissal o6lgeklerin
degerlendirilmesi daha yararhdir, fizyolojik parametreler yetersiz kalabilir.

e Cogu cocukta stres ve anksiyete dizeyi ylksek olup, anksiyete agri esigini dusurur,
anksiyetenin giderilmesi agrinin tedavisinde dnemlidir.

e ki yas alti cocuklar agrilarini sbzel olarak iyi ifade edemezler. Ug-yedi yas arasindaki
¢ocuklardan, uygun yontemler kullanilarak daha net bilgiler alinabilir. Bu yas grubunda
“oucher skalasI” ya da “yuz degerlendirme skalas!” ile agri dizeyi saptanabilir (sekil 1). Sekiz
yas ve Uzerinde ise “vizlel analog skala” agri diizeyinin belirlenmesinde kullanilabilir (sekil 2).

e Yenidoganlarda agrinin degerlendiriimesi icin “neonatal bebek agri skalasi” kullanilabilir. Bu
yas grubunda yuz mimikleri gbz sikma, alin derinde kivrim olugmasi, kas ¢atiimasi, nazolabial
olukta derinlesme olmasi bakimindan dikkatle degerlendiriimelidir. Ekstremite hareketlerinin
yogunlugu da agri degerlendirmesinde fikir vericidir; pedal gevirme, ayak parmaklarinin
arasinda agilma, bacaklarda gerilme, kollarda hareket artisi agri oldugunu isaret eden
bulgulardir. Bebegin aglamasi da uzunluk ve yogunluk bakimindan degerlendirilebilir. Agr
dizeyi dusuk oldugunda agriyla yenidoganda sikinti yaratan diger durumlar arasinda ayrim

yapilamayabilir.
Ozel hasta gruplari

Yenidoganlar ve bebekler, 6zellikle prematireler icin 6zel prosedirler (6zel ekip, entiibasyon narkozu,
hastane yatigi) gereklidir. Bu yas grubunda solunum merkezinin immaturitesi, havayollari agikliginin

stabil olmamasi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin disik olmasi nedeniyle apne ve hipoksemi riski



artmistir. Ozellikle prematiire bebeklerde 50 haftalik olana dek monitdrizasyon siresinin 72 saate dek

uzatilmasi énerilir (29). Ozel dikkat gerektiren diger durumlar:

e Solunum yetersizligi (agir astim, son 6 hafta icinde gegirilen st solunum yolu enfeksiyonlart,
kronik akciger hastahgi)

o Kardiyovaskiler hastaliklar (kardiyak defektler, pulmoner hipertansiyon, kardiyomiyopati)

o Gastrodzofageal refli

e Hepatik ve renal klirensin yetersiz olmasi

o Kas hastaligi, metabolik hastaliklar

o Norodejeneratif hastaliklar (serebral felg, latent disfaji)

¢ Kranyofasyal malformasyonlar
Sedasyon dizeyleri (tablo 1) (30):

e Minimal sedasyon: SozlU uyaranlara normal yanit alinabilir, biling fonksiyonu ve koordinasyon
hafif azalmis, kardiyorespiratuar fonksiyonlar, spontan ventilasyon ve havayolu refleksleri
korunmustur.

e Orta (bilingli) sedasyon: Biling durumu ve koordinasyon azalmasina karsin tek basina ya da
taktii uyaranla beraber verilen s6zli uyaranlara amaca uygun yanit alinabilir.
Kardiyorespiratuar fonksiyonlar siklikla korunmustur, ventilasyon yeterlidir. Koruyucu havayolu
refleksleri surdurilebilir, havayolu agikhiginin sirdarilmesi igin girisimde bulunmaya siklikla
gerek kalmaz.

e Derin sedasyon: Kolayca uyandirilamaz, tekrarlayan ya da agrili uyarilara amaca uygun yanit
verebilir. Spontan ventilasyon ve havayolu reflekslerinin devami mimkin olmayabilir,
ventilasyon yardimi ve havayolunun agikhgini sirdirmeye yonelik girisimler siklikla gerekir.
Kardiyorespiratuar fonksiyonlar siklikla strdurilebilir.

e Genel anestezi: Cocugun sozli ya da agrili uyarilarla uyandirilamadigi, koruyucu havayolu
reflekslerinin kaybi ve spontan ventilasyonun yetersizligi riskinin ¢ok biylk oldugu durumdur.
Kardiyovaskuler durum bozulabilir. Sadece anestezistler tarafindan uygulanmalidir.

Bu konuda bilinmesi gerekenler hangi sedasyon ve analjezi dizeyine gereksinim oldugunun
belirlenmesi, hangi hastada hangi durumda hangi ilacin uygulanabilecedi, bu ilaglarin
uygulanmasina bagli gelisen komplikasyonlarin nasil giderilebilecedi, aghk ve diger fizyolojik
durumlarin hastaya uygulanan tedavileri ve sedasyon-analjezi zamanlamasini nasil etkileyecegi
olup, hangi tibbi bakim kosullarinda hangi personelin bu islemlerde gérev alacaginin belirlenmesi
sedasyon-analjezinin etkinliginin artirhp, olasi komplikasyonlarin azaltiimasi bakimlarindan

onemlidir.

1- Cocuk sedasyon ve analjeziye uygun mu?

¢ Risk degerlendirmesi:



- Hastanin fiziksel durumunun degerlendiriimesine yonelik olarak hastanin
sedasyon/analjeziye uygunluk dizeyi Amerikan Anestezi Dernegi’nin skorlama
tablosu kullanilarak belirlenebilir (tablo 2) (31).

- Sedasyon ve analjezide amag analjezi, anksiyoliz, hasta hareketlerinin kontrollii ve
hasta guvenliginin saglanmasidir. Sedasyonda baslica riskler havayolu obstriiksiyonu,
hipoventilasyon, apne ve aspirasyondur (32-40). TUm bunlarin sonucunda hipoksi ve
hiperkarbi ortaya ¢ikabilir, zamaninda farkedilip giderilmezse kardiyopulmoner arrest
ve geri ddnlsimsuz hasarlar ortaya ¢ikabilir.

- Sedasyona bagl komplikasyonlarin en sik gérilen nedenleri birka¢ sedatif ilacin bir
arada kullanilmasi, ilaglarin  yuksek dozda verilmesi, sedasyon Oncesi
degerlendirmenin yetersiz yapilmasi, monitdrizasyonun yetersizligi ve uygulayicilarin
yetersizligidir (41).

- Komplikasyonlar tim ilag gruplarinda, tim ilag uygulama sekillerinde, ilaglar normal
dozlarda verilse bile gelisebilmektedir (42).

- Normal dozda verildiginde komplikasyon gelisme riski tagimayan hicbir ila¢ yoktur.

- Higbir ilag hastaneye getiriimeden dnce evde veriimemelidir.

Havayolu agikliginin saglanmasinda giglik yaratabilecek olan durumlar anamnez ve fizik

muayeneyle belirlenmelidir (Tablo 3). Sedasyon/analjezi 6ncesinde biometrik bilgileri elde

edilmeli, daha 6nce yapilan ilaglarla ve gecirilen hastaliklarla ilgili bilgiler alinmaldir.

Ozellikle havayoluna yoénelik olarak fizik muayenede ventilasyonu ya da entiibasyonu

glglestirebilecek olan durumlara ait bulgulara dikkat edilmelidir. Bu amagla 4 ana

anatomik bolgeye dikkat edilmelidir (43):

1- Dilin bayGklugl, farenkse gére durumu: Agzin tam agilamadigi mandibula fraktird,
temporomandibuler eklem hastalii gibi durumlarda ya da Down sendromu, Beckwith
Weideman sendromu gibi dilin ¢gok blyuk oldugu durumlarda direkt laringoskopi
yapilmasina yetecek kadar adiz boslugu yoktur.

2- Atlanto-oksipital eklem acikligi: Direkt laringoskopi sirasinda glottik agikhidr gérebilmek
icin oral, faringeal ve laringeal akslarin ayni hizada olmasi gerekir. Agir JRA’da oldugu
gibi atlanto-oksipital eklemin agikhgi kisitliysa entibasyon glc olabilir.

3- Anterior mandibular mesafe(tiromental mesafe): Mandibula ve boynun boyutunu
degerlendirmek igin bakilir. Hasta boynunu uzatirken tiroid kikirdagin ¢entiginden
¢ene ucuna dek olan mesafe 6l¢ulir. Mikrognatili gocuklarda (Pierre-Robin sendromu,
Goldenhar sendromu) anterior mandibular mesafe azalmistir. Bu hastalarin
entibasyonlari gl olup, agir Gst havayolu obstriksiyonuna egilimleri fazladir.

4- Dental muayene: Ust kesici diglerin belirgin olmasi entiibasyonu giiglestirebilir.

Aclik slresi: Sedasyon sirasinda aspirasyon riskini en aza indirmek igin gerekli aclik

suresi konusunda kanita dayali bilgiler sinirlidir. Amerikan Anestezyoloji Cemiyetinin

konsensusa dayali dnerilerine gore elektif sedasyon analjezi uygulamalarinda Onerilen
minimum aclik sdreleri, su ve sivilar i¢cin 2 saat, anne sutu i¢in 4 saat, anne sutl digi

formula ve solid gidalar igin 6 saattir (Tablo 4). Cocuk acil servislerinde yapilan ¢alismada



parenteral sedasyon ve analjezi uygulanan cocuklarda sedasyon oncesi aclik suresi ile

yan etkiler arasinda bir iligki olmadi§i ortaya konulmustur (44). Aglik igin gereken sirenin

beklenemedigi acil durumlarda, gastrik bosalmanin geciktigi travma, medikasyon, ileus,

intestinal stenoz gibi durumlarda pulmoner aspirasyon dikkate alinarak alternatif girisimler

ve islemin geciktiriimesi mimkin degilse anesteziyoloji ile birlikte entiibasyon anestezisi

uygulanmasi tercih edilebilir.

Asagidaki diger risk faktorlerinin varligi, normalde sedasyonun yetebilecegi bir girisim igin

genel anesteziyi tercih etmemizi gerektirebilir (39):

- Solunum durumu tehlike altinda olan gocuk (agir astim, son 6 hafta icinde gegirilen tst
solunum yolu enfeksiyonlari, kronik akciger hastaligi)

- Apne d6ykusu olmasi

- Tekrarlayan akcider enfeksiyonlari, Oksurik ya da aspirasyon ataklari olan
gastroozofageal refli varligi

- <1ay, ilk 1 yihndaki prematireler

- Kranyofasyal anomaliler

- Kas distrofisi/atrofisi

- Kardiyovaskiler hastaliklar (kardiyak malformasyonlar, pulmoner hipertansiyon,
kardiyomiyopati)

- Norodejeneratif hastaliklar (serebral felg, latent disfaiji)

- Dogumsal metabolizma hastaliklar (6zellikle kaslari etkileyen)

- Altta yatan hastalik durumunda akut kétulesme

Laboratuvar tetkikleri: Uygulanacak olan girisim ve altta yatan hastaliklar dikkate alinarak

istenebilir.

Ailenin bilgilendirilmesi: Yapilacak olan girisim ve ayni zamanda sedasyon/analjezi

uygulamasi hakkinda bilgilendirme ve onam alinmalidir. Onam alinamayan acil durumlar

disinda islemin ertelenmesi s6z konusu olabilir.

Sedasyon ve analjeziyi uygulayacak olan personel:

Anestezi uzmani olmayan kigilerce sedasyon analjezi uygulanmasinin givenilir ve etkin
oldugu yapilan galigmalarla da ortaya konulmustur.

Sedasyon uygulayacak kisilerin ilaglarin farmakolojisi ve hastalarda geligebilecek olan
solunum depresyonu, apne, kismi havayolu tikanikhdi, kusma, hipersalivasyon gibi
kardiyorespiratuar komplikasyonlara miidahale edebilecek temel ve ileri yasam destegi
uygulamalari konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi, ayrica sedatif-analjezik
ilaglarin farmakodinamigi ve farmakokinetigi konularinda bilgili olmasi gereklidir.

Derin sedasyon dizeyleri anestezi hekimi ya da pediatrik havayolu yénetiminde bilgi ve
tecriibeli pediatrik acil-yogun bakim hekimleri tarafindan uygulanmalidir (2-12).

En az 2 kisi (ilag uygulamasi, monitdrizasyon, ilaglarin kaydi, hastanin vital bulgularinin
kaydi, temel ve ileri yasam destegi uygulamalari gerektiginde yardim),

En az biri PALS egitimi almis olmali,

En az biri hekim olmali,



En az biri cocuklarda damar yolu agma bakimindan tecriibeli olmali,

En az biri sertifikali sedasyon-analjezi egitimi almis ve ilaglarin etki, yan etkilerine hakim
durumda olmalidir.

ASA | ve Il olan gocuklar sedasyon ve analjezide ek problemlere neden olmayacak olan
grup olup, yukaridaki kriterleri tasiyan sedasyon ekibi tarafindan sedasyon-analjezi
uygulanabilir. ASA 1ll ve IV olan ve altta yatan hastali§i (kardiyovaskuler, akciger
hastaligi) olan hastalar ya da anatomik olarak zor havayolu olan ¢ocuklarin sedasyon-
analjezileriyse pediatrik anestezi ya da pediatrik yogun bakim hekiminin gézetiminde
yapilmahdir.

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

Amag: Komplikasyonlarin hizl farkedilmesi, komplikasyonlara hizla midahale edilebilmesi
Cocugun yizu, gozleri, agzi ve gogus hareketleri stirekli olarak gézlenmelidir.

Vital bulgulari surekli olarak ya da sik araliklarla kaydedilmelidir. En azindan sedasyondan
hemen once, ilag(lar)in uygulanmasindan sonra, islem bitiminde, ilag etkilerinin
kaybolmaya basladigi erken donemde ve etkilerin tamamen sonlandigi ge¢ dénemde vital
bulgular kaydedilmelidir. Altta yatan hastalik varhdi, derin sedasyon gereksinimi gibi
durumlarda vital bulgularin kayit sikhginin artirilmasi gerekebilir. Komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasi bakimindan en riskli olan dénemler ilacin verilmesinden sonraki 5-10. dakikalar
ve islem bitiminden hemen sonraki dénemdir.

Yas ve boyutuna uygun problar, havayolu geregleri, defibrilasyon ekipmanlari ve ilaglar
(Tablo 5) hazir olmalidir. Oksijen ve aspirator her an kullanilabilir durumda olmalidir.
Monitériin alarmlari gocugun yasina uygun durumda segilmeli ve agik olmalidir.

Slrekli nabiz oksimetrisi ve ventilasyonun izlemi tim sedasyon dizeyleri igin gereklidir.
Ventilasyonun sirekli izlemi ¢ok énemli olup, olasi havayolu komplikasyonlarinin ve
hipokseminin 6nlenmesi bakimindan faydasi olsa da, sadece nabiz oksimetresiyle
monitdrize edilen gocuklarda apnenin farkedilmesi gecikebilir. Solunumun durmasindan
sonra nabiz oksimetrisinde oksijen saturasyonunun dismesi 20-30 saniyeyi bulabilir.
Nabiz oksimetrisi ventilatuar fonksiyonlarin monitérizasyonunu saglayamayacagi igin,
eger surekli oksijen kullanimi gerekliyse hastanin gégdus duvari hareketleri surekli
izlenmelidir. Hipoventilasyonun, desaturasyon gelismeden Once erken dbénemde
saptanmasi 6zellikle fonksiyonel rezidiel kapasitesi sinirli olan kigik c¢ocuklarda son
derece dnemlidir.

impedans pnémografi sadece solunum sayisini verir, ventilasyonu géstermez. Solunum
yollari tamamen tikanmis olan bir hastada bile solunum eforu gézlenebilir, monitérde
izlenen solunum sayisi normal sinirlarda olabilir. Bu nedenle solunumun sirekli izlemini
ve oskultasyonunu yapan biri tarafindan ventilasyonun monitérizasyonu yapiimalidir.
Cocugun gogis duvarinin iyi gdzlenemedigi ve oskiilte edilemedigi radyoterapi ve MR gibi
kapall ortamlarda sedatize edilmis olan hastalarda ventilasyonun monitérizasyonu igin
nazal kanul yoluyla soluk sonu karbondioksit basinci élgimu (kapnografi) solunumdaki

yetersizligin erken farkina varilmasini saglayabilir.



Surekli EKG monitérizasyonu altta yatan kardiyovaskiler hastalik durumu yoksa ya da
kullanilan ilaglarin kardiyovaskuiler durumu kétilestirici etkileri yoksa zorunlu olmayip,
gerektiginde uygulanabilir. Derin sedasyon ve analjezi uygulanmasi, iki ve daha ¢ok ilacin
bir arada uygulanmasi, ASA Ill ve IV hastalar, risk faktéru olan ¢ocuklarda orta dizeyde
sedasyon uygulandiginda da kardiyak monitérizasyon mutlaka uygulanmalidir.

Surekli oksijen saturasyonu ve kalp hizi monitérizasyonu hasta tamamen uyanana dek
surdurtlmelidir. Yari émri uzun olan ilaglarin kullanimi, antagonist ilaglarin kullaniminin
gerekli oldugu hastalar, 6zel hasta gruplarinda uzun monitérizasyon gerekebilir.
Prematire bebeklerde 50 haftalik olana dek monitdrizasyon slresinin 72 saate dek
uzatilmasi dnerilir (29).

Oksijen desteginin surekli uygulanmasi gerekmemektedir. Kullanimi gerektiginde el

altinda olmalidir.

4- flag(lar) hangi yoldan verilmelidir?

Sedatif ve analjezikler oral, nazal, rektal, intramuskuler ya da intravaskiler yollardan
verilebilir. Hangi yolun kullanilacagina vakaya goére karar verilmelidir.

intramuskuler, rektal ve premedikasyonlar diginda oral yoldan ilag vermekten
kaciniimahdir. Absorbsiyonun ne kadar gerceklestigi net olarak bilinemeyecegi, gec¢
etkilerin ortaya cikabilecegi ve etkinin henliz ortaya ¢ikmamasi nedeniyle uygulanan
tekrar dozlarinin etki suresini uzatip, yan etki riskini artiracadi distnildtiginde, en uygun
yol iv yol olarak goértlmektedir.

ASA 1l ve IV sinifindaki hastalar ve diger risk faktorlerini tasiyan hastalarda v yol tercih
edilmelidir. Uzun suren girisimler, tekrarlayan dozlarda ya da surekli olarak ilag verme
gereksinimlerinde intravendz yol tercih edilmelidir.

Damar yolu agik degilse, gerektiginde hizla acgilabilecek sekilde uygun malzemeler ve

personelin varligi saglanmalidir.

5- Hangi durumlarda hangi ilaclar kullaniimalidir? (2-12)

ideal sedatif ve analjezik ilaglar etkileri hizli baslayan, yari émrii kisa, hastanin normal
duruma dénmesini hizla ve en az yan etkiyle saglayan, metabolizmasi ve eliminasyonu az
olan, hemodinamik ve solunum U(zerine etkileri en az olup, diger ilaglarla etkilesimi
minimal olan ilag olacaktir, bdyle bir sedatif/analjezik ilag henliz yoktur.

ilag segiminde yas (yenidogan, bebek, oyun c¢ocugu, adolesan), metabolizma
degisiklikleri, altta yatan hastaliklar, daha énce herhangi bir nedenle kullaniimis olan
sedatif/analjezik ilaca karsi gelisen yan etkiler g6z 6ntine alinmaldir.

Hastanin ailesiyle bir arada ve sessiz, sakin, stres yaratmayan, yasina uygun
oyuncaklarin bulundugu bir ortamda olmasi stres ve anksiyeteyi azaltma bakimindan
onemlidir. Cocugun dikkatinin uygulanacak olan islemden baska bir yéne c¢ekilmesi
konusunda ailenin yardimi alinabilir. Yapilacak islemin tipi ve beklenen agri dizeyi ve
suresine gore farmakolojik yaklagim yapilmalidir. ilag seciminde islemin tiir(i ve siresi

yaninda hastanin yasi, anamnezi ve diger iligkili faktorler géz éniine alinmahdir.
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Kooperatif ¢ocukta minimal invazif bir girisim yapilacaksa islem sedasyon yapilmadan,
sadece dikkat dagitma teknigiyle uygulanabilir ya da sadece minimal sedasyon
(anksiyoliz) yapilabilir. Cocuk kooperasyon gdstermiyorsa ve minimal sedasyon-anksiyoliz
yetersiz kalacaksa orta dizeyde sedasyon uygulanabilir. Yapilacak olan girisim ¢ok
agriliysa (6r: kirik rediksiyonu) ya da oldukga stresli ve anksiyete duzeyi ylksek bir cocuk
hastaysa igslemin basarisi ve insancilidinin saglanmasi bakimindan derin sedasyon
gerekebilir.

iki ya da daha cok ilacin bir arada kullanimi yan etki ortaya ¢ikma olasiliginda artis riski
tagsimakta olup, o6zellikle benzodiazepinlerle opioidlerin  kullaniminda artan
kardiyorespiratuar depresyona karsi dikkatli olunmalidir.

Midazolam ve propofol en sik kullanilan sedatiflerden olup, analjezi de gerektigi zaman
ketamin ya da bir opioidle kombine edilebilirler. Bu kombinasyonlar arasinda
komplikasyon riski en az olani midazolam ve ketamin kombinasyonudur.

Hicbir sedatif ilag, hasta monitorize edilmeden verilmemelidir.

Agrili islemlerde sedatifler tek basina kullaniimamali, analjezik ya da lokal anestezikle
kombine edilmelidir.

Birden fazla sedatif ya da birden fazla analjezik ilag, komplikasyon riskini artirmamak igin
bir arada verilmemelidir.

ilaglari diisiik ve istenilen etki elde edilene dek tekrarlayan dozlarda vermek tek bolus doz
vermekten daha iyidir.

Antagonist ilaglara gerektiginde sorunsuz sekilde ulasilabilecek durumda olmali,
antagonist ilaglarin etki sirelerinin sedatif-analjezik ilaglardan daha kisa olabilecegi

unutulmamalhdir.

Sedasyon diizeyinin yeterliligine nasil karar verilmelidir?

Bispektral indeks (BIS) sedatif ve anesteziklerin hipnotik etkilerini hastanin alnina
yerlestirilen kendiliginden yapiskan bir elektrotla EEG temeline dayanarak olgen bir
monitordir. Beynin elektriksel aktivitesinin dlgiimiyle belirlenen sedasyon derinligi 0-100
arasinda skorlanir (<40: derin hipnoz, 40-60: genel anestezi, 60-70: derin sedasyon, 70-
90: orta-hafif sedasyon). Disosiyatif bir anestezik ajan olan ve EEG degisikliklerine neden
olmayan ketamin kullaniminda faydali olmamaktadir (52). BIS skorlari 15-30 saniye
Onceki elektroansefalografik kayitlara goére degerlendirme yaptidindan, alinan skor
degerleri o andaki sedasyon dlzeyini 15-30 saniyelik farkla gostermektedir (53).

Klinik sedasyon skorlama sistemleriyle ilgili en dnemli sorunlardan biri, paralizisi olan
hastalarda sedasyon derinliginin saptanmasindaki gugcliktir. Ozellikle yogun bakim
Unitelerinde yatan cocuklarda kalp hizi, kan basinci, perfuzyon durumu, pupillerdeki

degisikliklerin degerlendiriimesi 6nemlidir.

Taburculuk durumuna nasil karar verilmelidir?

Girisim sonrasi komplikasyonlar gocuklarda belirgin risk olugturmaktadir. Ozellikle uzun

yarl émrli olan ilaglarin kullaniminda erken taburculuk risk olusturmaktadir. Taburcu



edilmeden 6nce ¢ocuk uyanik ve oryante (ya da girisim 6ncesi durumuna dénmis halde)

olmali, vital bulgulari stabil ve girisim éncesi degerlerinde olmalidir.

Sessiz bir ortamda 20 dk sureyle uyanik olarak kalabilen bir gocuk taburculuk igin uygun

duruma gelmis demektir.

Taburculuk igin asagidaki basamaklar mutlaka saglanmalidir:

- Stabil ve yeterli kardiyovaskuler fonksiyonlar,

- Stabil ve koruyucu refleksleri (6ksurik, yutma) yeterli durumdaki agik havayollari,

- Derin nefes alabilmelidir,

- Uyanik ya da kolaylikla uyandirilabilmeli, uyandirildiktan sonra konusabilmeli,
oturabilmelidir,

- Normotermik ve hidrasyonu yeterli olmalidir.

- Yasina uygun bir besini tolere edebilmelidir.

Cocuk eve gbnderilecekse sorumlu ebeveyn taburculuk sonrasinda olabilecek

komplikasyonlarin farkedilmesi bakimindan bilgilendirilmeli, uygun diet, ilaclar ve aktivite

dizeyleri ile olumsuz bir durumda basvurulacak telefon numarasinin yazildig

bilgilendirme formu verilmelidir (2).

Cocugun sedasyon-analjezi 6ncesi durumuna dénme bakimindan degerlendiriimesi ve

taburculuk kararinin tibbi personelin takdirine bagli olmasi, bu konuda yapilabilecek olan

hatalara egilim yaratmaktadir. Sedasyon-analjezi sonrasi taburculuk bakimindan spesifik

ve objektif kriterlerin olmasi, hastanin sedasyon-analjezi 6ncesi durumuna donlp

dénmedigi bakimindan (BIS degeri>90) karar vermede standart kriterlerin kullaniimasiyla

ortaya cikabilecek olan hatalarin 6nline gegilebilir (54, 55).

8- Yan etkiler nasil degerlendirilmelidir?

Genelde sedasyon-analjezi uygulamalarina bagh ciddi yan etki olusma insidansi
<1/10.000 kadar olup, pediatrik yas grubundaki yorumlar degiskenlik gdstermektedir.
Pediatrik sedasyonun etkinlik ve guvenilirli§gi hakkindaki raporlar farkli uzmanlik alanlari ve
bunlarin degisik alt uzmanliklari tarafindan yapilmis olup, bu birimlerin basarili sedasyon
kriterleri bakimindan aralarinda farkhliklar mevcuttur. Tim uzmanlk alanlari tarafindan
yan etki olarak degerlendirilen hipoksi, aspirasyon ve havayolu obstriiksiyonunun tani
kriterlerinde bile boliimler arasinda farklliklar olabilmektedir (51).

Yan etki olusma riski, Ozellikle ikiden fazla sedatif ilag bir arada kullaniimigsa,
monitdrizasyon imkani kisith ve saglik kurulusunda gugcli bir acil kurtarma sistemi yoksa
kullanilan ilag sayisiyla dogru orantili olarak artar (41, 42).

Solunum depresyonu etkisi olan ilaglar kombine edildiginde her birinin dozlari
azaltiimahdr.

Altta yatan hastaligi bulunan, ASA skoru >2 olan, yas! kic¢lk olan ¢ocuklarda (6zellikle
<6-12 aylik bebeklerde) yan etki gelisme riski fazladir (39, 56). Klguk ¢ocuklardaki riskin
artisi Ust havayolu obstriiksiyonuna egilimlerinin fazla olmasi, fonksiyonel rezidiel
kapasitelerinin az olmasi ve elde olmadan fazla sedasyon yapilma riskinin ylksek

olmasiyla baglantilidir. Bu nedenle bu gocuklarda daha dikkatli olunmasi gereklidir.



e Vaka sayisinin 1367 oldudu prospektif pediatrik ¢alismada yan etki riskinin, sedatif-
analjezik ilacin son dozunun yapilmasinin takiben 25 dakika iginde en yliksek oldugu
gOsterilmistir. Vakalarin %13’Gnde yan etkiler ortaya ¢ikmis, bu yan etkilerin %92’si iglem
sirasinda olusmustur (57).
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TABLOLAR

Tablo 1: Sedasyon/analjezi derecesi (Amerikan Anestezyoloji Cemiyetinin siniflamasina goére

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

Derece Havayolu / Kardiyovaskiiler
solunum sistem

Hafif sedasyon/anksiyoliz Korunur Korunur

Orta sedasyon-analjezi Korunur Korunur

Derin sedasyon-analjezi Korunabilir + Korunur
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Tablo 2: Fiziksel durumun siniflanmasi (ASA: Amerikan Anestezi Dernegi)(31)
ASA Tanimlama Ornek Sedasyona
Sinifi Uygunluk
1 Normal saglikl hasta Cok uygun
2 Hafif  sistemik hastalik, | Hafif astim, kontrol [ Genellikle
fonksiyonel sinirlama yok altinda nébet, DM iyi
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5 Operasyon
yasam

olimcil hasta

yapllmaz ise | Septik sok, agir | Cok kotl

sansi olmayan | travma

ASA diizey 3-5, <1

Tablo 3: Havayolu

yas artmig komplikasyon riski tasir.

acikhdinin saglanmasinda gugliikk yaratabilecek olan durumlar anamnez ve fizik

muayeneyle belirlenmelidir (49,51).

Klinik veri

Anamnez e Daha 6nce uygulanmis olan sedasyon, analjezi, lokal ya da genel anestezide yan

etki ortaya ¢gikma durumu

e Stridor, horlama, uyku apnesi varligi

e Kromozom anomalisi (6r: trizomi 21)

Fizik Genel durum:

muayene

e Belirgin obezite (6zellikle boyun ve yiz etkilenmis mi?)

Bas ve boyun:

e Kisa boyun

e Boyun ekstansiyonunda kisitlanma

e Boyunda kitle

e Servikal vertebra patolojisi (anomali, travma, inflamasyon...)
e Trakeal deviasyon

e Dismorfik ylz (6r: Pierre-Robin sendromu)
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Agiz:

e Yetersiz agilma (<3 cm)
e Cikintili digler

e Gevsek dis

e Dental cihazlar

e Ylksek damak

e Makroglossi

e Tonsiller hiperplazi

e Uvulanin gérulememesi

e Mikrognati
e Retrognati
e Trismus

e Belirgin maloklizyon

Tablo 4: islem dncesinde olmasi gereken minimum aglik siireleri (49,58)

Alinan Gida Onerilen minimum aglik siiresi
(saat)
<1 yas >1 yas
Su, posasiz meyve suyu 2 2
Anne sutu 4 4
Formula, diger sutler, hafif 6 4
yemek




Tablo 5: Sedasyon ve analjezi sirasinda gerekebilecek olan ekipman (51)

Damar yolu geregleri

Eldiven, turnike, alkol, steril ped, v kateterler (22-24 G), v sivilar, enjektorler
(1-10 ml), bant

Temel havayolu

Oksijen, aspirator, aspirasyon kateterleri, yiz maskeleri, balon-maske, oral ve

gerecleri nazal kanuller
ileri havayolu Laringeaal maske, laringoskop ve uygun boylarda duz ve egri kagsiklari,
gerecleri endotrakeal tupler, stileler

Farmakolojik

antagonistler

Flumazenil, nalokson

Acil ilaglar Adrenalin, atropin, amiodaron, efedrin, vazopressin, lidokain, glukoz,
difenhidramin, hidrokortizon, metilprednizolon, deksametazon, diazepam ya da
midazolam

Diger Defibrilator
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Tablo 6: Sedatif ilaglar (47, 51, 59)

llag Etki Endikasyon Doz Etkinin Etki siiresi
baglamasi
Kloral hidrat Sedasyon, | Invazif olmayan | Oral:  25-100 mg/kg | 15-30 dk 60-120 dk
anksiyoliz | tanisal (Maks: 2 gr ya da 100
- (2-7 saat
girisimler (<3 | mg/kg)
Analjezik arasinda
- yas) -
etkisi yok Rektal: 50 mg/kg degisebilir)
Midazolam Sedasyon, | invazif olmayan | IV: 0.5-5 yas: 0.05-0.1 | 2-3 dk 45-60 dk
anksiyoliz | tanisal mg/kg baslangic,
girisimler ve | istenen sedasyon
agril islemlerde | dliizeyine ulasana dek
analjezikle maks. 0.6 mg/kg’'a dek
kombine olarak | artirilabilir.
6-12 yas: 0.025-0.05
mg/kg baslangig,
istenen sedasyon
diizeyine ulasana dek
maks. 0.4 mg/kg'a dek
artirilabilir.
10-20 dk 60-120 dk
IM: 0.1-0.15 mg/kg
15-30 dk 60-90 dk
Oral: 0.5-0.75 mg/kg
10-15 dk 60 dk

intranazal: 0.2-0.5
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mg/kg

Rektal: 0.25-0.5 mg/kg | 10-30 dk 5-20 dk
Propofol Sedasyon | invazif olmayan | IV: ilk doz 2-4.5 mg/kg, | 0.5-2 dk 5-20 dk
girisimler idame: 4-6 mg/kg/saat
Fenobarbital Sedasyon | Invazif olmayan | IV: 5-10 mg/kg - -
girigsimler
Metoheksital Sedasyon, | Invazif olmayan | IV: indlksiyon dozu 1- | <1 dk 10-60 dk
anksiyoliz | girisimler 1.5 mg/kg
5-10 dk 60 dk
Rektal: 25 mg/kg
Tiopental Sedasyon | Invazif olmayan | IV: 3-5 mg/kg <1dk 10-45 dk
girisimler
Rektal: 2-30 mg/kg
Klorprotiksen | Sedasyon | Invazif olmayan | IV: 0.25-0.5 mg/kg 15- | 15-30 dk 0.5-7 saat
girisimler 30 dk’da verilir,
gerekirse 0.1 mg/kg
dozda tekrarlanir
(Maks. 1 mg/kg)
Antiepileptiklerle
kombine edilir (6r:
klorprotiksen ile
sedasyondan 1 saat
Once fenobarbital 5
mg/kg dozda verilir)
Oral: 2 mg/kg
60-120 dk | 10-20 saat
Y- Sedasyon | Invazif olmayan | IV: 30-50 mg/kg dozda | 15-30 dk 30-60 dk
hidroksibutirik girisimler 30 dk’da verilir, 10-15 (genis
asit mg/kg/saat dozda varyasyonlar

surekli inflizyon yapilir.
Sedasyondan 1 saat
Once antiemetik bir ilag

verilmelidir.

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

ilag Etki Endikasyon Doz Etkinin Etki
baglamasi | suresi
Fentanil Sedatif- Agrili islemler IV: 1 yg/kg/doz, her 3 dk’'da | 2-3 dk 60 dk
hipnotik, bir tekrarlanabilir.
analjezik
Remifentanil | Sedatif- Agrili iglemler IV: 0.05-0.1 pg/kg/doz 1-2 dk 4-5 dk
hipnotik,
analjezik
Ketamin Analjezi, immobilizasyon IV: 0.5-1-1.5 mg/kg 1-2 dk 1-2 dk 60 dk
disosiyatif gerektiren agrili icinde yavas inflizyon,
anestezi islemler gerekirse her 10 dk’da bir
baslangi¢ dozunun yarisi
kadar dozda tekrarlanabilir.
S-(+)- Analjezi, immobilizasyon IV: 0.025-0.5 mg/kg 1-2 dk | 1-2 dk 30-40
Ketamin disosiyatif gerektiren agrili icinde yavasg infuzyon, dk
anestezi islemler gerekirse her 10 dk’da bir

baslangi¢ dozunun yarisi

kadar dozda tekrarlanabilir.
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SEKILLER:

OOOOBBE

Mo Pain Worst Possible Pain

Sekil 1. Yiiz agr degerlendirme skalasi (The Faces Pain Rating Scale) (58)
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Mo Pain

Worst Possible Pain

Sekil 2. Viziel analog skala. (58)
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