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o/ Acil servise bagvuran hastalarda genelde tedavide yaklasim vital fonksiyonlarm des-

teklenmesi ve olusan patolojinin tedavisidir. Bu sirada gelisen agr: ve anksieyete nedense
hasta ¢ok fazla yakinmadikga ikinei plana atilir. Cogunlukla da uygulanacak sedatif ve
anestezik ila¢ konusundaki yetersiz deneyimin beraberinde getirdigi korku hastada bu te-
davinin eksik kalmasina neden olur. Oysa agn ve anksiyetenin uygun bir sekilde gi-
derilmemesi hastamn tGm sistemlerinde istenmeyen degisikliklere neden olur. Bu yazinin
amaci1 acil serviste agri ve anksitenin giderilmesinin gereklilifini vurgulamak ve uy-
gulanabilecek anestezik ilaclarn ve yéntemlerin sunulmasidir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, agn, analjezi, tedavi

Sedation and Analgesia in Emergency Department

The aproach of the doctors to the patient in Emergency deparment includes supporting
vital functions and treating the main cause. Apropriate treatment of pain and anxiety is
inadequate because of concers of adverse effects and ignorance. But inadequate
treatment of pain and anxiety may cause undesirable differences in all systems of the
patient. The present paper discusses the necessity of pain and anxiety relief in

Emergency Department and some usefull methods and drugs.
Key words: Emergency Department, pain, anxiety, treatment

GIRIS
Uluslararas: Agri Calisma Birligi (Inter-
national Association for the Study of Pain,

IASP) agriy1 akut veya potansiyel doku hasarn .
sonucu olusan duyusal ve emosyonel de-

neyim olarak tammlamaktadwr. Bu tamimda
agrnnn fizyolojik yént tam agklanmamistir.
Agn ile vicutta sempatik sinir sisteminde,
neuroendokrin sistemde, solunum sistemninde
ve diger sistemlerde bir ¢ok degisiklik olusur
ki bu agriya sistemik yamt olarak ad-
landinlmaktadirl-3).

Sempatik sinir sisteminde agn ile ka-
tekolamin salimmu olusur. Katekolamin sali-
nimi vaskuler resistansi artinr, tagikardi ve
hipertansiyon olusur. Boylece myokardiyal
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oksijen - tiketimini artar ve myokardiyal is
yukt artar. Agn ile aym zamanda hipotan-
siyon, anemi ve hiopoksi de varsa bu myo-
kardiyal oksijen ihtiyacini daha da artinr.
Yiksek seviyedeki endojen katekolaminler
myokardiyal hasara sebep olarak mortalite
oranin artirir. Hackenberry ciddi kafa trav-
mal hastalarda ytikselen katekolamin seviye-
sinin myokardiyal hasara neden oldugunu
belirmistir¥, Koroner spazm da ytiksek ka-

“tekolamin seviyesi ile tetiklenebilir. Bu du-

rumda myokardiyal reservi simurda olan has-
tada myokardiyal hasarin daha da artip ¢ok
ileri myokardiyal disfonksiyon gelismesi
olasidir. Eritrosit fleksibilitesi katekolamin
seviyesinin yiikselmesi ile azalir, mikrosir-
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kiilasyon bozularak organ hipoksemisi ve dis-
fonsiyonu gelisir. Koagiilasyon bozukluklan
katekolaminler tarfindan artar®.

Solunum sistemi agriya gogis duvari
harekellerinin azalmasi seklinde cevap verir
bu vital kapasitenin ve fonksiyonel reziduel
kapasitenin azalmasma neden olur. Ate-
lektazi ve sekresyonlarin temizlenememesi
ile arteriyel oksijen basinci diiger. Fonk-
siyonel reziduel kapasitenin kapanma
voliumiiniin altina dtsmesi ventiasyon/
perfiizyon bozukluguna, atelektaziye neden
olur ve genel hipoksemi ve devaminda
pnémoni gelisir. Bu degisiklikler 7-14 gun
sonra normale déner. Bu degisiklikler nor-
mal pulmoner fonksiyonlu hastalarda
gelisir ki simirda pulmoner fonksiyonlu has-
tada durum daha da agir seyredecektir®5).
Travmada ozellikle kiint gogiis travmasinda
veya list abdominal cerrahide normal vital
kapasitenin %40-60 oraninda azaldigini
Craig belirtmistir(®.

Agnidan gastrointestinal ve driner sitem
de etkilenir. Adrenerjik tonusun artisi in-
testinal sekresyonlarin artmasina ve mo-
tilitenin azalmasina sebep olarak ileus gelis-
mesine neden olabilir. Bulanti, kusma ve
konstipasyon klinik bulgu olarak kargimiza
cikar. Genitotiriner sitemde Uriner retansiyon
diiz kaslarin ve sfinkter tonusunun et-
kilenmesi ile olur.

iskelet kas1 agriya artmus bir tonus ile
cevap verir ve agriyan bolgenin hareketi
kisttlanir. Spazm geliserek agrinin  siddeti
daha da fazla artar. Bu durumda hasta ha-
reketini kisitlayarak agrnisim azaltmak ister
fakal immobilizasyon vendz stazi artiracaktir.
Buna bagh komplikasyonlarn riski de ar-
tacaktirt®.

Agn endokrin sistemi de etkileyerek ka-
tabolik hormonlann (ACTH, Kkortizol, vazo-
pressin, growth hormon, cAMP, katekolamin-
ler, renin, anjiotensin II, aldesteron, Glu-
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kagon) artmasina, anabolizan hormonlarin
(insulin ve testesteron) azalmasima neden
olur. Metabolik degisiklik olarak hiperglisemi,
glukoz insuline resistans
gelisir. Kas proteinlerinin katabolizmas: ve

intoleransi1 ve

alaninin glukoneogenez i¢in kullanimi artar.
Doku yaglarinn lipolizi ile serbest yag asitleri
artar. Boylece degisen tim dengelerle yara
iyilesmesi ve hastanin fiziksel durumunun
iyilesmesi zorlagir®.

Psikolojik olarak da agrimin etkileri
vardir. Agr1 endise ve aci hissine neden olur.
Hastalar hem horku hem de panik
icindedirler. Depresyon, delirium ve psikotik
reaksiyonlar gozlenebilir. Agrinin tanimin-
dan da anlasilacag tizere agn aym zamanda
psikolojik bir cevaptir ama hastay1 kot
yonde etkiler!®).

Tim bu etkileri nedeniyle acil servise
gelen hastanin agrismin giderilmesi gerekligi
cok aciklir.

Bu bilgilerin 1s18inda biz de acil ser-
visimizde cocuk hasta grubunda Kkesi
onariminda yaptifimiz bir calismada ol-
gularin sedasyonunda propofol 1.5 mg/kg iv
veya midazolam (0.05) + ketamin (5 mg/ kg) +
atropin (0.02 mg/kg) im kullandik ve pro-
pofoliin bu dozda uyanma stresinin kisa ve
komplikasyon sayisimin az olmasi nedeniyle
acil servislerde tercih edilebilecegi kanisina
vardik.

Yine travmada hasta analjezisi ve se-
dasyonunu saglamak icin kas iskelet sistemi
yaralanmasi olan ve afn tarifleyen eriskiri
yas grubunda yaptifimmz bir calismada 45
travma olgusuna; Fentanyl 2 ng/kg (grup F.
n=15), Fentanyl 1,5 png/kg + midazolam 0.05
mg/kg (Grup FM, n=15), midazolam 0.15
mg/kg (Grup M, n=15) olmak tzere int-
ravendz yoldan uygulandi. Sonugta has-
talarin nabiz hizlarinin, solunum hizlarinin,
arter kan gazi bulgularmin tim gruplarda
daha stabil seyrettigini ve ozellikle de anal-
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solunum, tansiyon ve diger vital bulgular ¢cok
sik araliklarla izlenmelidir.

Genel anestezi: Hastamn tam bilingsizlik
durumudur. Sozel ve agrihi uyariya cevap
alinamaz, ‘koruyucu refleksler kas gevsetici
ile bloke edilmistir. Bu durumda hava yolu
destegi gereklidir ve hemodinamik destek de
yapilmali ve yogun bir bakim strdiriilme-
1idir(10),

Acilde sedasyon,
durumunda
sunlardir(1.12);

analjezi uygulanmasi

mevcut olmas1 gerekenler

1- Biling durumu distk hastalan tedavi
etmek icin yetistirilmis doktor ve hemsire

2- Bu hastalarin bakimi igin yeterli
sayida eleman olmas1 (tasima, besleme, te-
mizlik vb. durumlar igin)

3- Siki gézlem yapilabilen bu hastalar
icin ayrilmis ayn bir yogun bakim boélimu
olmal.

4- Restisitasyon ve monitérizasyon igin
her tiirlii .arag ve gerecin hazir olmasi

5- Ozellikle spesifik benzodiazepin an-
tagonisti flumazenil ve opiod antagonisti na-
loksamin bulundurulmasi.

Sedasyon ve analjezi sirasinda bulunmasi
ve yapilmasi gerekenler ise;

1- Hasta bas kismu istenildiginde asagi
alinabilecek bir sedyede yatirimali,

2- Intravenéz kantlasyon mutlaka olmali

3- Bir yliz maskesi veya nasal kanul ile
yiitksek konsantrasyonda oksijen veril-
meli.

4- Nabiz oksimetresi minimum olarak,
EKG ve kan basma siki bir sekilde izlen-
meli.

5- Yatak basinda yuksek basmclh bir as-
pirasyon sistemi mutlaka hazir olmahdir.

6- Eger uygun ise tim sedasyon uy-
gulanmis hastalar dinlenme pozisyonunda
(Yan yatirihp, hafiften baslan geriye itilmeli)
tutulmali.

7- Hastay: izleyen doktor ve hemsirenin
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islem sirasinda ¢ok dikkatli ve titiz dav-
ranmast.

8- Hastalar tam olarak sedasyonun et-
kisinden cikmadan taburcu edilmemeli, ta-
burcu etmek icgin en az 6 saat gecmeli ve
mutlaka bilin¢li bir yakim ile génderilmeli,
asla dikkat isteyen isleri ara¢ kullanmak gibi
sedasyon isleminden 24 saat gecene kadar
yapmamasi anlatilmalhdir.

Sedasyonun izlenmesinde hastarun biling
durumu ¢ok énemlidir. Travma ve Amerikan
Cerrahlar Toplulugu komitesinin belirtigi
AVPU skalasi ile hastalar izlenebilir.

A (Alert): Tam uyamk

V (Responds to voice): Sesli uyanya cevap
veriyor.

P (responds to painj): Agrili uyariya cevap
veriyor

U (Unresponsive): Hi¢ cevap yok.

Glasgow Koma Skalasi da degerlendir-
mede giivenilirdir®!3),

Saglanacak sedasyonun AVPU skalasina
gore V seviyesinde olmasi, Glasgow Koma
Skalasina goére ise 10 ve tizerinde olmas acil
serviste uygun sedasyon diizeyi olacaktir.

Analjezi ise ancak subjektif sekilde iz-
lenebilir. VAS (visuel analog scala veya sozel
agr1 skalas1 ile). Hastaya lizerinde sifir
agridan baslayan ve en ¢ok agri duydugu de-
receyi {100 cm'lik bir cetvel) bir cizgi
tizerinde gdstermesi istenir veya O ile 100
arasinda agrisint derecelendirmesi istenir.
50 cm, 50 puan ve uzerinde analjezi uy-
gulanabilir.

Acilde sedasyon ve analjezinin intravenoz
uygulanmasi 6nerilmektedir!214. Cinka iv
uygulamada disik ilag dozundan bas-
layarak istenildiginde doz ayarlamas: ¢abuk
etki baslamast nedeniyle yapilip istenilen se-
dasyon ve analjezi dlzeyine ulasilabilir.
Yalmiz iv uygulamada dikkat edilmesi ge-
reken komplikasyonlardir!®. Ozellikle opioid
vb gruptan ilaglar uygulandiginda solunum
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Tablo II. Akut Agri Tedavisinde Opioidler.
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Etki baslama
. . Esdeger zamani ile pik etki
flag Eriskin doz pofansiyel Cocuklarda doz arasindaki sire Uyanlar
(dakika)
Morfin 2-5-10 mg iv 1 1 ayin altinda 150 pg/kg, 5-15 15-30 Sedasyon,
1-12 ayhk 200 pg/kg, hipotansiyon
1-5 yas 2.5-5 mg,
6-12 yas 5-10 mg iv
Alfentanil 30-50 pg/kg 73 30-50 pg/kg bolus 0.5-1 1-2 Gok kisa yari émir
bolus ek dozlar ek dozlar 15 pg/kg iv
15 mg/kg iv
Fentanil 0.05-0.1 mg 292 3-5 pg/kg gerektiginde 2-3 57 Kisa yarr 8mir
ek dozlar 1 pg/kg iv
Meperidine 25-50 mg iv 0.53 0.5-2 mg/kg im 2-5 15-45 Tasikardi,
veya im metaboliflerinin
konvilsan etkisi meveut
Sufentanil 0.001-0.05 mg 4520 Coculdarda dnerilmiyor 0.5-1 3-4 Sedasyon, kisa yari mir
Tramadol 50-100 mg iv 01 Cocuklarda dnerilmiyor 5-10 15-45 Yitksek oranda bulanti,
veya im hemen hemen hig
sedasyon yapmaz
Tablo lll. Benzodiazepinler.
lag Eriskin dozu Cocuk dozu Eik! buslo'mo (dakika / Uyarilar
etki stiresi {saat)
Diazepam 2.5-10 mg iv 1-3 yas 5 mg,
3 yasin Usti 10 mg, 1-3/1-3 En]eksiyondc agn
yashlarda 10 mg rekial
Midazolam | 0.05-0.3 mg/kg 7 yasin iizerinde 150 pg/kg iv 1-3/0.51.5 Yashlarda doz yanya indirilir
0.05-9.1'mg/kg im veya Yisksek dozlarda ve hizli
rektal bolusta apne
Flumazenil 0.2 mg ilk doz - Cocuklarda Bnerilmez 1-3/0.3 Kisa yan omir,

biling agilana dek
0.1 mg dozlarda
tekrarlanir.
Maksimum 2 mg
15-30 saniyede
yavas enjekte

edilir.

antagonist etki igin kullanilir.
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