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H›zl› ve seri entübasyon (HSE); entübasyonun daha gü-
venli ve kolay, daha h›zl› ve az travmatik yap›lmas›n› sa¤la-
mak amac›yla birtak›m nöromuskuler blokörlerin ve sedatif
ajanlarin kullan›lmas› suretiyle oluflturuldu¤u bir yöntemdir
(1,2). Çocuk acil servislerinde entübasyon gerektiren hasta-
larda (ki bunlar genellikle bilinç bulan›kl›¤› olan ve gastrik
içeri¤inin dolu oldu¤u düflünülen hastalard›r) kullan›m› gide-
rek yayg›nlaflan ve pediatrik resusitasyon kurslar›nda e¤itimi
verilen bir yöntem olmaya bafllam›flt›r (2-4).

Bu yöntemin baflar›s› afla¤›daki kriterlere ba¤l›d›r;
1. Sedasyon ve paralizi ile koruyucu havayolu reflekslerini

ve spontan solunumu elimine etmek. Baflar›s›z entübasyon gi-
riflimlerinde ventilasyon ve/veya entübasyonun zor olaca¤›
kaç›n›lmaz bir gerçek olarak kabul edilmeli ve bu tür kompli-

kasyonlar›n geliflmesi durumunda da nas›l bir yolun izlenece-
¤i planlanmal›d›r.

2. Sedatif ve paralitik ajan›n seçimindeki en önemli belir-
leyici özellik, hastan›n ilaca yan›t› ve ilac›n hasta üzerinde
gösterece¤i etkilerdir. Hipotansiyona e¤ilim ya da ast›m gibi
hastal›klar özellikle sorgulanmal›d›r.

3. Yöntemin uygulanmas› için gereken haz›rl›klar›n siste-
matik bir flekilde yap›lmas›, entübasyonun daha h›zl› ve gü-
venli olmas› için mutlaka gereklidir.

Bu makalede, özellikle h›zl› ve seri entübasyonun çocuk-
lardaki uygulanabilirli¤i ve bu durumlarda kullan›lan en iyi
farmakolojik ilaçlar tart›fl›lacakt›r. 

Acildeki çocuk hastalara uygulanacak entübasyonlar se-
datif ve paralitik ajanlar kullan›larak ya da kullan›lmadan da
gerçeklefltirilebilir. Çal›flmalar›n ço¤unda h›zl› ve seri entu-
basyonun klasik entubasyon yöntemlerinden daha fazla ter-
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ÖÖZZEETT
H›zl› ve seri entübasyon; entübasyonun daha güvenli ve kolay, daha h›zl› ve az travmatik yap›lmas›n› sa¤lamak amac›yla birtak›m nöro-
muskuler blokörlerin ve sedatif ajanlar›n kullan›lmas› suretiyle oluflturuldu¤u bir yöntemdir. Çocuk acil servislerinde entübasyon gerek-
tiren hastalarda kullan›m› giderek yayg›nlaflan ve pediatrik resusitasyon kurslar›nda e¤itimi verilen bir yöntem olmaya bafllam›flt›r.
Çal›flmalar›n ço¤unda h›zl› ve seri entübasyonun (HSE) klasik entübasyon yöntemlerinden daha fazla tercih edildi¤i görülmüfltür.
7000’den fazla hasta içeren genifl bir prospektif çal›flmada hastalar›n %78’inde HSE yönteminin kullan›ld›¤› vurgulanm›flt›r. HSE, daha
baflar›l› bir yöntem olmas› nedeniyle genellikle acil servislerde ilk olarak tercih edilmektedir. Nitekim bu farkl›l›k, az say›da hasta içeren
birçok retrospektif ve çok say›da hasta içeren bir tane prospektif çal›flmada aç›kça ortaya konulmufltur. HSE, ileri havayolu yönetiminde
e¤itilmifl ve sedatif paralitik doz bilgisine sahip acil servis pediatristlerinin güvenle uygulayabilecekleri bir yoldur. HSE birçok pediatrik
seride ve eriflkinlerde yap›lm›fl daha genifl kapsaml› çal›flmalarda gösterilmifltir. (Güncel Pediatri 2007; 5: 11-7)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Entübasyon, h›zl›, çocuk

SSUUMMMMAARRYY
Rapid sequence intubation (RSI) is a commonly used technique in the emergency department (ED) to facilitate the placement of an emer-
gency airway. This technique is the performance of intubation with sedatives and neuromusculer blockade, with the objective of mak-
ing procedure quicker, easier and less traumatic. Patients that are candidates for RSI are all those who require intubation and have vary-
ing levels of consciousness and with any suspicion of a full stomach. The Core Content for Emergency Medicine (EM) recommends that
all emergency physicians should be trained to manage the airway, including administering paralytic agents for endotracheal intubation.
Emergent intubations can be performed with or without sedation and paralysis. The vast majority are performed using RSI, a specific
intubation technique that involves sedation and paralysis, with airway protection. This was demonstrated in a large prospective series
including more than 7000 patients, in which 78 percent of intubations were performed using RSI. (Güncel Pediatri 2007; 5: 11-7)
KKeeyy  wwoorrddss::  Intubation, rapid, child



cih edildi¤i görülmüfltür. 7000’den fazla hasta içeren genifl
bir prospektif çal›flmada hastalar›n %78’inde HSE yönteminin
kullan›ld›¤› vurgulanm›flt›r (6). HSE, daha baflar›l› bir yöntem
olmas› nedeniyle genellikle acil servislerde ilk olarak tercih
edilmektedir. Nitekim bu farkl›l›k, az say›da hasta içeren bir-
çok retrospektif ve çok say›da hasta içeren bir prospektif ça-
l›flmada aç›kça ortaya konulmufltur (5-11).

HSE, ileri havayolu yönetiminde e¤itilmifl ve sedatif para-
litik doz bilgisine sahip acil servis doktorlar›n›n güvenle uy-
gulayabilecekleri bir yoldur. Bu da hem küçük pediatrik bir-
çok seride ve genifl eriflkin çal›flmalarda literatürde gösteril-
mifltir (5,10-13). 

HSE’in, yeni komaya giren hastalara, yeni do¤anlara ya da
kardiak arrest geliflen hastalara uygulanmas› önerilmemek-
tedir. 

HSE’in en önemli amac› 10 dakikadan daha az bir sürede
h›zl› ve güvenli bir flekilde entübasyonu gerçeklefltirmektir
(Tablo 1).

1. Preoksijenasyon

Bir rezervuar arac›l›¤›yla akci¤erlere hastan›n solunu-
muyla efl zamanl› olarak oksijeni %100 konsantrasyonda üç
dakika uygulamakt›r. Amaç, hemoglobinin oksijen ile satu-
rasyonunu yükseltmektir. Preoksijenasyon, akci¤erlerdeki
nitrojeni elimine ederek akci¤erlerde bir oksijen rezervi ya-
rat›r. Bu rezerv 3–4 apneye izin verir, pozitif bas›nçl› ventilas-

yon için bu rezerv gerekirken, ayn› durum entübasyon önce-
si aspirasyon riskini artt›rmaktad›r (1,2,14). 

Preoksijenasyon bebek ve küçük çocuklar için özellikle
önem tafl›r. Eriflkinlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu çocuklar›n
daha yüksek bir oksijen tüketim h›z›na, daha düflük bir alve-
oler hacime ve fonksiyonel rezidüel kapasiteye sahip olduk-
lar› görülür (15,16). Sonuç olarak da oksijen desaturasyonu
daha h›zl› oluflur (15-17). Bir örnekle aç›klanacak olursa, 10
kiloluk apneik preoksijenasyon uygulanm›fl bir çocukta ar-
teriel desaturasyon 4 dakikadan daha az sürede %80 ora-
n›nda geliflir. Bu durum 70 kiloluk bir eriflkinde ise 8 dakika-
n›n üzerindedir. 

2. Haz›rlanma

Bu aflamadaki tüm hastalardan detayl› bir anamnez al›n-
mal› (kulland›¤› ilaç, allerji, varolan nöromuskuler bir hasta-
l›k, en son ö¤ünü ne zaman yedi¤i vs.) ve tam bir fizik bak›-
dan geçirilmelidir. Özellikle de entübasyon aç›s›ndan oral
kavite muayenesi, boynun fleksiyon –ekstansiyon yetene¤i,
mandibula ve hyoid kemik aras› mesafe de¤erlendirilmelidir
(2,18,19). ‹laçlar›n hastaya gösterece¤i etkiler ile hastan›n
kullan›lacak ilaçlara kars› olabilecek reaksiyonlar› aç›s›n-
dan bu de¤erlendirmeler önemlidir. Travma hastalar› için
de HSE’nin ilk planda tercih edilmesini öneren çal›flmalar
vard›r (20). 
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Tablo 1. Çocuklarda h›zl› ve seri entübasyonun ad›m ad›m nas›l uygulanaca¤›n› göstermektedir

11..  PPrreeookkssiijjeennaassyyoonn
• Entubasyon karar› verilir verilmez hemen uygulanabilen en yüksek konsantrasyonda O2 uygula

22..  HHaazz››rrllaannmmaa
• Uygulanacak medikasyonlar›n seçimini yaparken dikkat et, altta yatan hastal›klar› düflün
• Zor entübasyon ya da balon maske gerekebilecek olgular› önceden belirle
• Malzemeleri kontrol et, çal›flt›¤›ndan emin ol
• Olas› baflar›s›z entübasyon durumlar›nda hemen uygulanmak üzere bir plan yap                                                  

33..  PPrreemmeeddiikkaassyyoonn
• AAttrrooppiinn  (< 1 yafl tüm çocuklar, < 5 yafl süksinilkolin alan ve süksinilkolinin ikinci dozunu alan > 5 yafl çocuklar. 

Doz:0.02 mg/kg iv (min0.1 mg, max 0.5mg)
• LLiiddookkaaiinn (intrakranyal bas›nc› azaltma amaçl› durumlarda) Doz :1 – 1.5 mg/kg iv

44..  SSeeddaassyyoonn
• EEttoommiiddaatt  (hemodinamik instabilitede güvenle kullan, geçici adrenal korteks süpresyonu yapar, fokal konvulsiyonu olan 

hastalarda kullanma Doz: 0.3 mg/kg iv)
• TThhiiooppeennttaall  (hemodinamik instabilitede kullanma, nöroprotektif etkisi var. Doz 3-5 mg/kg iv)
• KKeettaammiinn  (hemodinamik instabilitede özellikle de hastada katekolamin depolar› tükenmemiflse kullan, intrakraniyal bas›nç 

art›fl›nda kullanma, bronkospazmda kullan. Doz:1-2 mg/kg iv)
• MMiiddaazzoollaamm  (de¤iflik düzeylerde bilinç bulan›kl›¤› yapar, etkisi daha uzun,  sedasyon için gereken dozlarda hemodinamik 

instabiliteye neden olabilir. Doz:0.3 mg/kg)

55..  PPaarraalliittiikk
• Süksinil Kolin (Kronik miyopatilerde ve nöromüsküler hastal›klarda, malign hipertermi, preexisting hiperkalemide kullanma.

‹nfant ve küçük çocuk için Doz:2 mg/kg iv, büyük çocuklarda 1-1.5 mg/kg) 
• Rokuronyum( suksinil kolin kontrendikasyonu varsa kullan. Doz:1 mg/kg)                                                                          

66..  KKoorruummaa,,  bbaaflflaa  ppoozziissyyoonn  vveerrmmee,,    kkrriikkooiidd  bbaass››ss››,, entübasyon sonras› oskültasyon ve end tital CO2 rezervuar› ile tüp do¤rulu¤unu sapta
Entübasyon sonras› yönetim:  Akci¤er filmi çek, devam edecek medikasyonlar› ayarla (sedatif, analjezik, paralitik)



Hastalar preoksijenasyon aflamas›ndayken HSE için ge-
rekli tüm malzemeler haz›rlanmal›d›r. Gerekli malzemeler
Tablo 2’de gösterilmifltir.

3. Premedikasyon

Bu aflamada uygulanan ilaçlar›n, manipülasyon esnas›n-
da ortaya ç›kan fizyolojik de¤ifliklikleri (taflikardi/bradikardi,
intrakraniyal bas›nc›n azalmas› ya da artmas›, kan bas›nc›n›n
artmas› ya da havayolu direncinin artmas›) azaltarak beyin
hasar›n› ve havayolu reaktivitesini azalt›c› etkileri vard›r.
Bunlar atropin, lidokain, opiat türevleri ve kas relaksanlar›n-
dan oluflur.

Atropin: Çocuklarda, özellikle de bebeklerde laringoskopa
ve trakeal entübasyona vagal yan›t adultlardan çok daha faz-
lad›r (21,22). Literatürde suksinil kolin alan çocuklarda bu
medikasyona ba¤l› olarak geliflen bradikardi ve hatta asisto-
li rapor edilmifltir (23). Amerikan Pediatri Akademisi, Ameri-
kan Acil Hekimler Birli¤i ve Amerikan Kalp Birli¤i’nin ortak
önerisi HSE’nin, afla¤›daki kriterleri tafl›yan hastalara atro-
pinli yap›lmas›d›r (2,4,16).

• 1 yafl›ndan küçük tüm çocuklar
• Suksinil kolin verilen çocuklar
• Adolesanlar ve ikinci suksinil kolin dozunun uyguland›¤›

adolesanlar
• Entübasyon s›ras›nda herhangi bir flekilde bradikardi

geliflen her hasta
Atropinin bradikardiyi önleme etkisi s›n›rl›d›r (24). Acil ser-

viste atropinli ve atropinsiz entübe edilen ve 143 vakal› bir
retrospektif çal›flmada entübasyona ba¤l› olarak geliflen bra-
dikardinin iki grupta da eflit oldu¤u saptanm›flt›r (25). Atropi-
nin ayn› zamanda salivasyonu azalt›c› etkisi de vard›r ancak
bu etki acil olarak ortaya ç›kan bir etki de¤ildir bu da HSE’de
atropinin bu endikasyon için kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r. At-
ropin ayr›ca hastan›n nörolojik ve kardiovaskuler sistemleri-
nin de¤erlendirilmelerini gölgeler. Çünkü kalp üzerine olan
etkileri birkaç saat sürebilir, pupilleri dilate etti¤i için de ›fl›k
refleksi dâhil olmak üzere hastan›n nörolojik de¤erlendiril-
mesini zorlaflt›r›r.

H›zl› ve seri entübasyonda önerilen atropin dozu
0.02mg/kg/iv (maksimum doz: 0.5mg)’dir, ancak atropinin çok
küçük dozlarda paradoksal bradikardi yap›c› etkisi oldu¤un-
dan dolay› verilecek en küçük doz bile 0.1 mg olmal›d›r (4).

Lidokain: HSE’de lidokain intrakraniyal bas›nc› azalt›c› et-
kisinden faydalanmak için kullan›l›r (2,16). Bu etki mekaniz-
mas› henüz tam olarak aç›klanamamaktad›r. Ama beyin sap›

ve öksürük refleksini bask›lad›¤›, serebral metabolizmay›
azaltarak hücre membran stabilizasyonu sa¤lad›¤› düflünül-
mektedir (26). Öksürük refleksini azalt›c› etkisi bir eriflkin ça-
l›flmas›nda gösterilmifltir (27). 

Lidokainin, tiopental ya da etomidatin nöroprotektif etkisi-
ni artt›r›p artt›rmad›¤› ise henüz bilinmemektedir (28). fiu ana
kadar yap›lan çal›flmalarda lidokainin HSE’de havayolu ma-
nipulasyonunda geliflen intrakraniyal bas›nç art›fl› için kulla-
n›m›n›n yan etkileriyle ilgili herhangi bir veri rapor edilmemifl-
tir (29). Bu etki için önerilen doz entübasyondan 2–5 dk önce
1–1.5 mg/kg/iv’dir (4).

Opioid Türevleri: Genellikle çocuklarda tedavi öncesi
aflamada uygulanmas› önerilmez (16,30). Ancak eriflkinlerde
(özellikle fentanil) laringoskop ile ilgili oluflabilecek refleks
sempatik yan›t› azaltmak için kullan›l›r. 

Defaskulant ‹laçlar: Suksinil kolin uygulanmas›ndan önce
eriflkinlerde kas fasikulasyonlar›n› ve bunlardan do¤acak ba-
z› komplikasyonlardan (rabdomiyoliz, hiperpotasemi, miyog-
lobinuri, miyalji, intrakraniyal bas›nç art›fl› vs.) korunmak
amac›yla rokuronyum ya da vekuronyum kullan›l›r. Ancak
çocuklarda (özellikle de 5 yafl›ndan küçükse) bu basamakta
rutin olarak kullan›lmalar› önerilmez. Çünkü bu komplikas-
yonlar bu yafl grubunda genellikle görülmez (1,30).

4. Sedasyon ve Paralizi

4.1 Sedasyon
H›zl› ve seri entübasyonun en önemli ilaçlar›d›r. Her za-

man sedatif ilaç HSE’nin ilk uygulanacak ilac› olmal›d›r. ‹de-
al bir sedatif ajan›n tafl›mas› gereken özellikler h›zl› etki gös-
termesi, k›sa etkili olmas› ve en düflük yan etki profiline sahip
olmas›d›r.

Sedatif seçiminde afla¤›daki özelliklere mutlaka bak›lmal›-
d›r;

• Kardiovaskuler instabilite
• Nörolojik anormallik (konvülziyon ya da intrakraniyal ba-

s›nç art›fl›)
• Ast›m anamnezi ya da bronkospazm öyküsü
Etomidat: Barbiturat olmayan, imidazol türevi bir hipnotik

ajand›r. 5–15 saniye içinde bafllayabilen etkisi 5–14 dakikaya
kadar devam edebilir. HSE için herhangi bir hemodinamik
de¤iflikli¤e neden olmadan en iyi sedasyonu sa¤layan ajan-
d›r. Eriflkinlerde özellikle de acil servis entübasyonlar›nda
s›kça kullan›lan (31–33), çocuklarda da en s›k kullan›lan
(%42) sedatif oldu¤u belirtilmektedir (11). Çocuklarda di¤er
sedatif ajanlara karfl› etomidatin etkinli¤ini de¤erlendiren
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Tablo 2. H›zl› ve seri entübasyon için gerekli malzemeler

• Aspirasyon 
• Aç›k ve çal›fl›r durumda olan bir damar yolu
• 10 cc lik enjektör (entübasyon sonras› balonu fliflirmek için)
• Yafla ve kiloya uygun endotrakeal tüp (bir numara büyük ve bir numara küçü¤ünü içerecek flekilde)
• Stile
• Balon maske ventilasyon ve oksijen rezervuar›
• Uygun çal›fl›r durumda ve uygun büyüklükte laringoskop
• Entübasyon sonras› sekonder de¤erlendirme için gerekli cihazlar (kapnografi, kalorimetrik CO2 dedektörü, bir özefageal dedektör)



randomize bir çal›flma yoktur. Bir sistematik derlemede HSE’
de acil servisteki, hipovolemik ve düflük kardiak debiye sahip
hastalarda bile en etkili sedatif ajan›n etomidat oldu¤u gös-
terilmifltir (34). Ayn› zamanda etomidat›n, intrakraniyal ba-
s›nç ve serebral oksijen tüketimini azalt›c› etkileri de litera-
türde gösterilmifltir (31,35,36). Asl›nda bu tarihe kadar çocuk-
larda HSE için bir indüksiyon ajan› olarak etomidatin güvenli
olarak kullan›labilece¤ini gösteren ikisi retrospektif, biri de
77 vakal› bir seriyi içeren prospektif çal›flma olmak üzere top-
lam üç tane çal›flma vard›r (37–41). 

Ancak bunun yan›nda etomidat›n adrenal korteks üzerine
olan ve miyoklonik jerk yapma gibi yan etkileri henüz aç›¤a
kavuflmam›flt›r. Toplamda 205 hastay› içeren iki retrospektif
çal›flmada çocuk acil serviste HSE için uygulanan etomida-
t›n adrenal supresyon ve/veya sistolik kan bas›nc› üzerine
olan etkileri ile di¤er sedatiflerin etkileri karfl›laflt›r›lm›fl ve
anlaml› herhangi farkl›l›k bulunmam›flt›r (42). Ayn› hipotezden
hareket ederek 31 vakal›k bir prospektif seri yapan Sche-
narts ve ark. çal›flmada bu yan etkiyi araflt›rmak için etomi-
dat uygulanmadan önce ve uyguland›ktan sonra kortizol dü-
zeylerine bakm›fllar ve herhangi bir farkl›l›k bulamad›klar›n›
belirtmifllerdir (43). Guldner ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir ça-
l›flmada acil serviste etomidat kullan›larak HSE uygulanan 10
yafl›ndan küçük 105 hastan›n 4’ünde kabulden sonra konvül-
siyon görüldü¤ünü ancak bu hastalar›n ya anamnezinde kon-
vülsiyon oldu¤unu ya da acil servise gelifl yak›nmas›n›n kon-
vülsiyon oldu¤unu dolay›s›yla de etomidatin bunlardan so-
rumlu tutulamayaca¤›n› rapor etmifllerdir (44). HSE’de etomi-
date için önerilen doz 0.3 mg/kg iv’dir (4).

Tiyopental: Ultra-k›sa etkili bir barbitürat türevi ve daha
çok genel anestezinin indüksiyon faz›nda ve ayn› zamanda
da antikonvülsan özelli¤i nedeniyle de bazen bu amaçla kul-
lan›l›r. Sagarin ve arkadafllar›n›n yapt›klar› 1288 vakal› çok
merkezli bir çal›flmada HSE’de ikinci s›kl›kta (%22) kullan›lan
sedatif ajan›n tiyopental oldu¤u görülmüfltür (45). ‹laç intra-
venöz uyguland›ktan 30-45 saniye sonra hastay› bilinçsiz ha-
le getirir. Bir dakika içinde ilac›n total dozunun yaklafl›k %60’›
beyinde pik konsantrasyona ulafl›r. 

Eriflkin ve çocuk vakalar› içeren çok merkezli bir baflka
çal›flmada ilk giriflimde entübasyon baflar›s›n›n sedatifle olan
iliflkilerine bak›lm›fl ve barbitürat türevleri ile olan baflar› ora-
n› %92.3 iken, etomidattaki oran ise %82.3 olarak bulunmufl-
tur (46). Tiyopental ve iyi bilinen di¤er barbitüratlar›n en
önemli dezavantaj› di¤er sedatiflere göre sistolik kan bas›n-
c›na olan düflürücü etkileridir (47–49). Bu etkileri nedeniyle
de hemodinamik yan etkileri olan çocuklarda kullan›lmamas›
önerilir. HSE için önerilen tiyopental dozu 3-5 mg/kg iv’dir (4).

Ketamin: Fensiklidin türevi olan bir dissosiatif ajand›r. 2
m/kg dozunda intravenöz olarak uyguland›¤›nda 30 saniye
içinde anestezi, amnezi ve analjezi gibi etkiler sa¤lar ve bu
etki 5–10 dakika sürer (2,6). Ayr›ca havayolunu koruyucu et-
kisi de oldu¤undan cerrahi prosedürlerde ve a¤r›l› giriflimler-
de kullan›ma uygundur. Çocuklarda HSE’de bir sedatif ajan
olarak da kullan›labilir. Ketaminin ayr›ca antikonvulzan ve
nöroprotektif etkileri de vard›r bu nedenle intrakraniyal ba-
s›nc› artt›raca¤› düflünülen hastalara verilmemesi gerek-

mektedir (1,29). Bronkodilatatör özelli¤i ketaminin, bronkos-
pazm› olan hastalara da uygulanmas›na olanak sa¤lar
(50,51). Ancak salivasyonu artt›rd›¤›ndan dolay› atropin pre-
medikasyonu ile uygulanmas› önerilir. Çocuklarda HSE’deki
kullan›m dozu 1-2 mg/kg iv’dir (4). 

Propofol: Yüksek lipofilik özelli¤e sahip, barbitürat olma-
yan sedatif hipnotik ajand›r. Etkisi 40 saniye içinde h›zl›ca
bafllar ve 10–15 dakika sürer. Beyine da¤›l›m› çok h›zl› oldu-
¤undan ve yukar›da say›lan di¤er özellikleri propofolun
HSE’de kullan›m›n› da gündeme getirmifltir. Özellikle çocuk-
larda HSE için sedatif olarak propofol seçilecekse 3 yafl›n-
dan sonra kullan›m› önerilmektedir (2). Ayr›ca serebral meta-
bolizmay› ve intrakraniyal bas›nc› azalt›c› özellikleri de vard›r
(52). Thiopentalle birlikte kullan›ld›¤›nda ortalama arteryel
bas›nc› anlaml› bir flekilde düflürür. Önerilen doz 1.5 mg/kg-
3.5 mg/kg’d›r (2).

Midazolam: K›sa etkili bir benzodiazepin türevi olup etki-
sini indirekt GABA (gama amino bütirik asit) agonisti olarak
gösterir. Anksiyolitik, antikonvulzan, sedatif hipnotik etkileri
vard›r. Önerilen doz olan 0.1–0.2 mg/kg uyguland›¤›nda 1–2
dakika içinde sedatif etkisini gösterir. Yar›lanma ömrü 2–4
saat aras›nda olsa da etkisi daha k›sad›r. Ço¤u klinisyene gö-
re al›fl›lm›fl ve maliyeti ucuz olan bir ajan oldu¤u için tercih
edilir. Respiratuar depresyon ve hemodinamik instabilite gibi
yan etkilere yol açabilece¤inden bu predispozisyonu olan
hastalara verilmemelidir (53,54). HSE için önerilen doz nor-
mal prosedürel sedasyonda uygulanan dozdan daha yüksek
bir dozdur. Bu 0.3 mg/kg iv olmal›d›r.

4.2 Paralitik ajanlar
H›zl› ve seri entübasyon için tam bir kas relaksasyonu

sa¤lamakla birlikte herhangi bir sedatif, analjezi ya da am-
nestik özellikleri yoktur. Paralitik ajanlar depolarizan ve non-
depolarizan olmak üzere iki grupta toplanabilir. 

Süksinil Kolin: Bu grubun en klasik örne¤idir. Asetilkoli-
nin nikotinik kolinerjik reseptörleri üzerinde sürekli bir depo-
larizasyon sa¤layarak repolarizasyonu inhibe eder. Dolay›-
s›yla de bu etki kas paralizisi ile sonuçlan›r. Bu ilac›n etkisi,
30–60 saniye içinde bafllay›p yaklafl›k 5–10 dakikaya kadar
devam eder. Ancak iki çal›flmada bu ajan›n kan potasyum se-
viyesi üzerine 0.5 ile 1 meq/L’lik bir yükselmeye neden oldu-
¤u, hafif intrakraniyal bas›nç art›fl›na ve artm›fl havayolu sek-
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fiekil 1: Sellick manevras› (krikoid bas›s›) havayolunu aspi-
rasyondan korumak için uygulanan özefagusa bas› yöntemidir.

Çene

Tiroid k›k›rda¤›
Hyoid kemik

Komprese
Özefagus

Vertebra

Sternum

Trakea

Krikoid
k›k›rdak



resyonlar›na neden oldu¤u gösterilmifltir (55-57). Bu neden-
lerle süksinil kolinin hiperkalemi yaratarak çeflitli aritmilere
ve hatta ölümlere yol açabilece¤i unutulmamal›d›r (56–60).
Böbrek yetmezli¤i olan hastalarda, 48 saatten daha eski ya-
n›k öyküsü olan, paralitik hastalarda ve yata¤a mahkûm has-
talarda süksinil kolin kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Hatta baz›
otoriteler, çocuklarda ve özellikle de erkeklerde tan›s› kon-
mam›fl bir miyopati olabilece¤i ve süksinil kolin uyguland›-
¤›nda da ani ölümlere neden olabilece¤ini düflünerek bu ila-
c›n kullan›m›n› önermemektedirler (61–64). Malign hipertermi
süksinil kolin taraf›ndan tetiklenir. Bunlar d›fl›nda süksinil ko-
linin intraoküler bas›nc› ve intrakraniyal bas›nc› artt›rd›¤› bi-
linmektedir. Bu etkinin önüne geçebilmek için bu ajan›n uy-
gulanmas›ndan 3 dakika önce lidokain uygulanmas› öneril-
mektedir (26, 65). HSE için önerien süksinil kolin dozu 2mg/kg
iv (infant ve küçük çocuk), büyük çocuklar için 1–1.5mg/kg
iv’dir (1,16). 

Rokuronyum Bromid: Rokuronyum bromid nondepolari-
zan bir kas relaksan›d›r. Süksinil kolinle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
daha iyi entübasyon olanaklar› sunan bir ajan oldu¤u görül-
müfltür. Etkisi 30–40 sn içinde bafllar, ancak bu etki süresi
süksinil kolinden daha uzundur (yaklafl›k 30–40 dk). Ayn› za-
manda da süksinil kolinin yukar›da say›lan yan etkilerini gös-
termez (66,67). Eriflkin çal›flmalar›nda HSE’de rokuronyumun
suksinil kolinin bir alternatifi olabilece¤i ço¤u çal›flmada
gösterilmifl olmas›na ra¤men çocuklarda bunu destekleyen
s›n›rl› say›da çal›flma vard›r (68-72). HSE’de süksinil kolin kul-
lan›m›n›n kontrendike oldu¤u durumlarda 1 mg/kg iv dozunda
tercih edilebilir. 

Vekuronium Bromid: Nondepolarizan nöromuskuler blo-
kaj yapan ve rokuronyumdan üretilen bir ajand›r. Etkisini
asetilkolinesteraz› inhibe ederek gösterdi¤i düflünülüyor. 2–3
dakikada bafllayan etkisi 25–40 dakikaya devam edebilir. As-
l›nda damar yolundan kullan›lmas› önerilir ama literatürde
intraosseöz kullan›ld›¤›n› gösteren vaka baz›nda çal›flmalar
da vard›r (73). HSE’de Rokuronyum etkisi gibi h›zl› bafllayan
bir etki istendi¤inden ve bu etki ancak vekuronyumun yüksek
dozlar›yla elde edilebilen ve uzun süren paraliziye neden ola-
bilecek bir etki oldu¤undan genellikle bu amaçla kullan›lma-
s› önerilmez.

Pankuronyum Bromid: Etki mekanizmas› vekuroniuma
benzemekle beraber vagolitik etkileri de mevcuttur. Bu yüz-
den kalp h›z›n›, kan bas›nc›n› ve kardiak outputu artt›r›c› etki-
si vard›r. Her ne kadar etkisi 45 sn içinde bafllasa da 35–40 dk
sürdü¤ü için genellikle HSE sonras› e¤er devaml› bir blokaj
istenirse pankuronyum tercih edilir. 

5. Koruma, Bafla Pozisyon Verme, 
Krikoid Bas›s›

Hastay›, bu aflamada gastrik aspirasyon ve regürjitasyon-
dan korumak ve havayolu güvenli¤ini sa¤lamak için, krikoid
bas›s› uygulay›p balon maske ventilasyonundan da kaç›n›l-
mas› gerekmektedir. Krikoid bas›s›, (ayn› zamanda Sellick
manevras› olarak da adland›r›l›r) entübasyona yard›mc› ola-

cak kiflinin bafl ve iflaret parma¤›n› kullanarak krikoid k›k›r-
dak üzerine hafif bir bas› yap›p özefagusa mekanik bas› uy-
gulamak suretiyle oluflturdu¤u aspirasyondan korunma yön-
temidir (fiekil 1). Bilinci yerinde olan hastalarda bu manevra
tek bas›na bile kusmaya neden olabilece¤i için sedasyondan
sonra uygulanmas› önerilir. Bas› tüpün yeri verifiye edilene
kadar devam ettirilmelidir. 

Bafl›n pozisyonu da havayolunun korunmas› ve devam et-
tirilmesinde önemli bir rol oynar. Hasta düz bir zemine yat›r›-
l›r, bas hafif ekstansiyona getirilir, omuz alt›na yard›mc› hav-
lu konulur ve çene geri itme manevras› uygulan›r. ‹kinci bir
yard›mc› da tüpü yerlestirir. Art›k s›ra tüpün do¤ru yerde ol-
du¤unun verifiye edilmesindedir.

6. Entubasyon Sonras› Yönetim

Bu de¤erlendirme birinci aflama hastan›n gö¤üs hareket-
lerinin gözlenmesi ile bafllar. Her iki hemitoraks›n solunuma
eflit kat›l›p kat›lmad›¤› gözlem ve oskültasyonla tespit edilir.
‹kinci verifikasyon basama¤› ise kalorimetrik kapnometri ya
da kapnograf ile CO2 düzeyini saptamakt›r. Kalorimetrik ci-
haz kullan›l›yorsa rengin pembeden sar›ya döndü¤ü görül-
melidir. Entubasyondan 6 soluk sonra sürekli bir flekilde sar›
renkte kalma ve CO2’in varl›¤›n› ve tüpün do¤ru yerlefltirildi-
¤ini gösterir. Bundan sonraki aflama da tüpün radyolojik ola-
rak akci¤er grafisi ile do¤rulu¤unun kan›tlanmas›d›r. 

HSE’in, art›k standart bir entübasyon yöntemi olarak hem
eriflkinlerde hem de çocuklarda belirtilen endikasyonlarda
kullan›ld›¤›nda daha rahat ve daha baflar›l› sonuçlar do¤ura-
ca¤› kabul edilmektedir.
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