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OZET

Hizli ve seri entiibasyon; entiibasyonun daha giivenli ve kolay, daha hizl ve az travmatik yapilmasini saglamak amaciyla birtakim noro-
muskuler blokdrlerin ve sedatif ajanlarin kullanilmasi suretiyle olusturuldugu bir yéntemdir. Cocuk acil servislerinde entiibasyon gerek-
tiren hastalarda kullanimi giderek yayginlagan ve pediatrik resusitasyon kurslarinda egitimi verilen bir ydntem olmaya baslamistir.
Caligmalarin gogunda hizli ve seri entiibasyonun (HSE) klasik entiibasyon yontemlerinden daha fazla tercih edildigi goriilmiistiir.
7000'den fazla hasta igeren genis bir prospektif calismada hastalarin %78'inde HSE yénteminin kullanildigi vurgulanmistir. HSE, daha
basarih bir yontem olmasi nedeniyle genellikle acil servislerde ilk olarak tercih edilmektedir. Nitekim bu farklilik, az sayida hasta iceren
birgok retrospektif ve gok sayida hasta igeren bir tane prospektif calismada agikga ortaya konulmustur. HSE, ileri havayolu ydnetiminde
egitilmis ve sedatif paralitik doz bilgisine sahip acil servis pediatristlerinin giivenle uygulayabilecekleri bir yoldur. HSE birgok pediatrik
seride ve erigkinlerde yapilmis daha genis kapsamli calismalarda gdsterilmistir. (Giincel Pediatri 2007; 5: 11-7)

Anahtar kelimeler: Entiibasyon, hizl, gocuk

SUMMARY

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 RS| 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. (Giincel Pediatri 2007; 5: 11-7)
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kasyonlarin gelismesi durumunda da nasil bir yolun izlenece-
gi planlanmalidr.
2. Sedatif ve paralitik ajanin segimindeki en dnemli belir-

Giris

Hizli ve seri entiibasyon (HSE); entiibasyonun daha gii-

venli ve kolay, daha hizli ve az travmatik yapiimasini sagla-
mak amaciyla birtakim néromuskuler blokdrlerin ve sedatif
ajanlarin kullanilmasi suretiyle olusturuldugu bir yéntemdir
(1,2). Cocuk acil servislerinde entiibasyon gerektiren hasta-
larda (ki bunlar genellikle biling bulanikligi olan ve gastrik
iceriginin dolu oldugu diisiiniilen hastalardir) kullanimi gide-
rek yayginlasan ve pediatrik resusitasyon kurslarinda egitimi
verilen bir yéntem olmaya baslamistir (2-4).

Bu ydntemin basarisi agagidaki kriterlere baghdir;

1. Sedasyon ve paralizi ile koruyucu havayolu reflekslerini
ve spontan solunumu elimine etmek. Basarisiz entiibasyon gi-
risimlerinde ventilasyon ve/veya entiibasyonun zor olacagi
kaginilmaz bir gercek olarak kabul edilmeli ve bu tiir kompli-

leyici ozellik, hastanin ilaca yaniti ve ilacin hasta lizerinde
gosterecedi etkilerdir. Hipotansiyona egilim ya da astim gibi
hastaliklar dzellikle sorgulanmaldir.

3. Yontemin uygulanmasi igin gereken hazirliklarin siste-
matik bir sekilde yapilmasi, entiibasyonun daha hizli ve gii-
venli olmasi i¢cin mutlaka gereklidir.

Bu makalede, 6zellikle hizli ve seri entiibasyonun ¢ocuk-
lardaki uygulanabilirligi ve bu durumlarda kullanilan en iyi
farmakolojik ilaglar tartigilacaktir.

Acildeki cocuk hastalara uygulanacak entiibasyonlar se-
datif ve paralitik ajanlar kullanilarak ya da kullaniimadan da
gerceklestirilebilir. Caligmalarin ¢gogunda hizl ve seri entu-
basyonun klasik entubasyon yontemlerinden daha fazla ter-
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cih edildigi goriilmiistiir. 7000'den fazla hasta igeren genis
bir prospektif calismada hastalarin %78'inde HSE ydnteminin
kullanildigi vurgulanmustir (6). HSE, daha basarili bir yontem
olmasi nedeniyle genellikle acil servislerde ilk olarak tercih
edilmektedir. Nitekim bu farklilik, az sayida hasta iceren bir-
cok retrospektif ve gok sayida hasta igeren bir prospektif ¢a-
lismada agikga ortaya konulmustur (5-11).

HSE, ileri havayolu yonetiminde egitilmis ve sedatif para-
litik doz bilgisine sahip acil servis doktorlarinin giivenle uy-
gulayabilecekleri bir yoldur. Bu da hem kiigiik pediatrik bir-
cok seride ve genis erigkin calismalarda literatiirde gésteril-
mistir (5,10-13).

HSE'in, yeni komaya giren hastalara, yeni doganlara ya da
kardiak arrest gelisen hastalara uygulanmasi énerilmemek-
tedir.

HSE'in en dnemli amaci 10 dakikadan daha az bir siirede
hizli ve giivenli bir sekilde entiibasyonu gercgeklestirmektir
(Tablo 1).

1. Preoksijenasyon

Bir rezervuar aracilifiyla akcigerlere hastanin solunu-
muyla es zamanli olarak oksijeni %100 konsantrasyonda iig
dakika uygulamaktir. Amag, hemoglobinin oksijen ile satu-
rasyonunu yiikseltmektir. Preoksijenasyon, akcigerlerdeki
nitrojeni elimine ederek akcigerlerde bir oksijen rezervi ya-
ratir. Bu rezerv 3—4 apneye izin verir, pozitif basinch ventilas-
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yon icin bu rezerv gerekirken, ayni durum entiibasyon dnce-
si aspirasyon riskini arttirmaktadir (1,2,14).

Preoksijenasyon bebek ve kii¢iik cocuklar icin dzellikle
onem tagir. Erigkinlerle karsilastinldiginda bu gocuklarin
daha yiiksek bir oksijen tiiketim hizina, daha diisiik bir alve-
oler hacime ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteye sahip olduk-
lari goriiltir (15,16). Sonug olarak da oksijen desaturasyonu
daha hizli olugur (15-17). Bir 6rnekle agiklanacak olursa, 10
kiloluk apneik preoksijenasyon uygulanmis bir gocukta ar-
teriel desaturasyon 4 dakikadan daha az siirede %80 ora-
ninda gelisir. Bu durum 70 kiloluk bir erigkinde ise 8 dakika-
nin lizerindedir.

2. Hazirlanma

Bu asamadaki tiim hastalardan detayli bir anamnez alin-
mali (kullandigi ilag, allerji, varolan néromuskuler bir hasta-
lik, en son 6giinii ne zaman yedigi vs.) ve tam bir fizik baki-
dan gecirilmelidir. Ozellikle de entiibasyon acisindan oral
kavite muayenesi, boynun fleksiyon —ekstansiyon yetenegi,
mandibula ve hyoid kemik arasi mesafe degerlendirilmelidir
(2,18,19). llaglarin hastaya gésterecegi etkiler ile hastanin
kullanilacak ilaglara karsi olabilecek reaksiyonlari agisin-
dan bu degerlendirmeler 6nemlidir. Travma hastalari igin
de HSE'nin ilk planda tercih edilmesini éneren calismalar
vardir (20).

Tablo 1. Cocuklarda hizli ve seri entiibasyonun adim adim nasil uygulanacagim gostermektedir

1. Preoksijenasyon

* Entubasyon karan verilir verilmez hemen uygulanabilen en yiiksek konsantrasyonda 02 uygula

2. Hazirlanma

» Malzemeleri kontrol et, ¢alistigindan emin ol

* Uygulanacak medikasyonlarin segimini yaparken dikkat et, altta yatan hastaliklar diisiin
» Zor entiibasyon ya da balon maske gerekebilecek olgulari énceden belirle

* Olasi basarisiz entiibasyon durumlarinda hemen uygulanmak iizere bir plan yap

3. Premedikasyon

D0z:0.02 mg/kg iv (min0.1 mg, max 0.5mg)

« Atropin (< 1 yas tiim ¢ocuklar, < 5 yas siiksinilkolin alan ve siiksinilkolinin ikinci dozunu alan > 5 yas gocuklar.

« Lidokain (intrakranyal basinci azaltma amach durumlarda) Doz :1 - 1.5 mg/kg iv

4. Sedasyon

hastalarda kullanma Doz: 0.3 mg/kg iv)

instabiliteye neden olabilir. Doz:0.3 mg/kg)

« Etomidat (hemodinamik instabilitede giivenle kullan, gegici adrenal korteks siipresyonu yapar, fokal konvulsiyonu olan

« Thiopental (hemodinamik instabilitede kullanma, néroprotektif etkisi var. Doz 3-5 mg/kg iv)

« Ketamin (hemodinamik instabilitede dzellikle de hastada katekolamin depolari tikenmemisse kullan, intrakraniyal basing
artiginda kullanma, bronkospazmda kullan. Doz:1-2 mg/kg iv)

« Midazolam (degisik diizeylerde biling bulanikligi yapar, etkisi daha uzun, sedasyon igin gereken dozlarda hemodinamik

5. Paralitik

« Siiksinil Kolin (Kronik miyopatilerde ve néromiiskiiler hastaliklarda, malign hipertermi, preexisting hiperkalemide kullanma.
Infant ve kiigiik gocuk igin Doz:2 mg/kg iv, biiyiik gocuklarda 1-1.5 mg/kg)
« Rokuronyum( suksinil kolin kontrendikasyonu varsa kullan. Doz:1 mg/kg)

6. Koruma, baga pozisyon verme, krikoid basisi, entiibasyon sonrasi oskiiltasyon ve end tital CO2 rezervuari ile tiip dogrulugunu sapta
Entiibasyon sonrasi yonetim: Akciger filmi cek, devam edecek medikasyonlari ayarla (sedatif, analjezik, paralitik)
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Hastalar preoksijenasyon asamasindayken HSE igin ge-
rekli tim malzemeler hazirlanmalidir. Gerekli malzemeler
Tablo 2'de gosterilmigtir.

3. Premedikasyon

Bu asamada uygulanan ilaglarin, manipiilasyon esnasin-
da ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikleri (tasikardi/bradikardi,
intrakraniyal basincin azalmasi ya da artmasi, kan basincinin
artmasi ya da havayolu direncinin artmasi) azaltarak beyin
hasarini ve havayolu reaktivitesini azaltici etkileri vardir.
Bunlar atropin, lidokain, opiat tiirevleri ve kas relaksanlarin-
dan olusur.

Atropin: Cocuklarda, dzellikle de bebeklerde laringoskopa
ve trakeal entiibasyona vagal yanit adultlardan ¢ok daha faz-
ladir (21,22). Literatiirde suksinil kolin alan g¢ocuklarda bu
medikasyona bagh olarak gelisen bradikardi ve hatta asisto-
li rapor edilmigtir (23). Amerikan Pediatri Akademisi, Ameri-
kan Acil Hekimler Birligi ve Amerikan Kalp Birligi'nin ortak
onerisi HSE'nin, asagidaki kriterleri tasiyan hastalara atro-
pinli yapiimasidir (2,4,16).

* 1yasindan kiigiik tiim ¢cocuklar

* Suksinil kolin verilen ¢ocuklar

« Adolesanlar ve ikinci suksinil kolin dozunun uygulandigi
adolesanlar

« Entiibasyon sirasinda herhangi bir sekilde bradikardi
gelisen her hasta

Atropinin bradikardiyi dnleme etkisi sinirlidir (24). Acil ser-
viste atropinli ve atropinsiz entiibe edilen ve 143 vakali bir
retrospektif calismada entiibasyona bagli olarak gelisen bra-
dikardinin iki grupta da esit oldugu saptanmistir (25). Atropi-
nin ayni zamanda salivasyonu azaltici etkisi de vardir ancak
bu etki acil olarak ortaya ¢ikan bir etki degildir bu da HSE'de
atropinin bu endikasyon igin kullanimini sinirlamaktadir. At-
ropin ayrica hastanin norolojik ve kardiovaskuler sistemleri-
nin degerlendirilmelerini gdlgeler. Giinkii kalp (izerine olan
etkileri birkag saat siirebilir, pupilleri dilate ettigi i¢in de 1s1k
refleksi dahil olmak {izere hastanin ndrolojik degerlendiril-
mesini zorlastirir.

Hizli ve seri entiibasyonda &nerilen atropin dozu
0.02mg/kg/iv (maksimum doz: 0.5mg)'dir, ancak atropinin ¢ok
kiiclik dozlarda paradoksal bradikardi yapici etkisi oldugun-
dan dolayi verilecek en kiigiik doz bile 0.1 mg olmalidir (4).

Lidokain: HSE'de lidokain intrakraniyal basinci azaltici et-
kisinden faydalanmak igin kullanilir (2,16). Bu etki mekaniz-
masl heniiz tam olarak agiklanamamaktadir. Ama beyin sapi
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ve oOksiiriik refleksini baskiladi§i, serebral metabolizmayi
azaltarak hiicre membran stabilizasyonu sagladigi diisiiniil-
mektedir (26). Oksiiriik refleksini azaltici etkisi bir erigkin ¢a-
lismasinda gosterilmistir (27).

Lidokainin, tiopental ya da etomidatin néroprotektif etkisi-
ni arttirip arttirmadigi ise heniiz bilinmemektedir (28). Su ana
kadar yapilan ¢aligmalarda lidokainin HSE'de havayolu ma-
nipulasyonunda gelisen intrakraniyal basing artii igin kulla-
niminin yan etkileriyle ilgili herhangi bir veri rapor edilmemis-
tir (29). Bu etki igin dnerilen doz entiibasyondan 2-5 dk 6nce
1-1.5 mg/kg/iv'dir (4).

Opioid Tiirevleri: Genellikle gocuklarda tedavi dncesi
asamada uygulanmasi 6nerilmez (16,30). Ancak erigkinlerde
(ozellikle fentanil) laringoskop ile ilgili olusabilecek refleks
sempatik yaniti azaltmak icin kullanilr.

Defaskulant llaglar: Suksinil kolin uygulanmasindan énce
erigkinlerde kas fasikulasyonlarini ve bunlardan dogacak ba-
21 komplikasyonlardan (rabdomiyoliz, hiperpotasemi, miyog-
lobinuri, miyalji, intrakraniyal basing artisi vs.) korunmak
amaciyla rokuronyum ya da vekuronyum kullanihr. Ancak
cocuklarda (6zellikle de 5 yasindan kiiglikse) bu basamakta
rutin olarak kullanilmalari dnerilmez. Ciinkii bu komplikas-
yonlar bu yas grubunda genellikle gdriilmez (1,30).

4. Sedasyon ve Paralizi

4.1 Sedasyon

Hizli ve seri entiibasyonun en dnemli ilaglandir. Her za-
man sedatif ilag HSE'nin ilk uygulanacak ilaci olmalidir. ide-
al bir sedatif ajanin tasimasi gereken dzellikler hizh etki gds-
termesi, kisa etkili olmasi ve en diisiik yan etki profiline sahip
olmasidir.

Sedatif segciminde asagidaki 6zelliklere mutlaka bakilmali-
dir;

« Kardiovaskuler instabilite

« Nérolojik anormallik (konviilziyon ya da intrakraniyal ba-
sing artisi)

» Astim anamnezi ya da bronkospazm 6ykiisii

Etomidat: Barbiturat olmayan, imidazol tiirevi bir hipnotik
ajandir. 5-15 saniye icinde baslayabilen etkisi 5-14 dakikaya
kadar devam edebilir. HSE icin herhangi bir hemodinamik
degisiklige neden olmadan en iyi sedasyonu saglayan ajan-
dir. Erigskinlerde 6zellikle de acil servis entiibasyonlarinda
sikga kullanilan (31-33), cocuklarda da en sik kullanilan
(%42) sedatif oldugu belirtiimektedir (11). Cocuklarda diger
sedatif ajanlara kargli etomidatin etkinligini degerlendiren

Tablo 2. Hizli ve seri entiibasyon icin gerekli malzemeler

« Aspirasyon
« Acik ve ¢alisir durumda olan bir damar yolu
* 10 cc lik enjektdr (entlibasyon sonrasi balonu sisirmek icin)

* Yasa ve kiloya uygun endotrakeal tiip (bir numara biiyiik ve bir numara kiigiigiinii icerecek sekilde)

« Stile
« Balon maske ventilasyon ve oksijen rezervuari
* Uygun calisir durumda ve uygun biiyiikliikte laringoskop

« Entiibasyon sonrasi sekonder degerlendirme igin gerekli cihazlar (kapnografi, kalorimetrik C02 dedektori, bir 6zefageal dedektér)
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randomize bir caligma yoktur. Bir sistematik derlemede HSE’
de acil servisteki, hipovolemik ve diisiik kardiak debiye sahip
hastalarda bile en etkili sedatif ajanin etomidat oldugu gos-
terilmistir (34). Ayni zamanda etomidatin, intrakraniyal ba-
sing ve serebral oksijen tiiketimini azaltici etkileri de litera-
tiirde gosterilmistir (31,35,36). Aslinda bu tarihe kadar gocuk-
larda HSE igin bir indiiksiyon ajani olarak etomidatin giivenli
olarak kullanilabilecegini gdsteren ikisi retrospektif, biri de
77 vakali bir seriyi igceren prospektif calisma olmak {izere top-
lam ii¢ tane ¢alisma vardir (37-41).

Ancak bunun yaninda etomidatin adrenal korteks {izerine
olan ve miyoklonik jerk yapma gibi yan etkileri heniiz agiga
kavugsmamigtir. Toplamda 205 hastayi igeren iki retrospektif
calismada cocuk acil serviste HSE igin uygulanan etomida-
tin adrenal supresyon ve/veya sistolik kan basinci iizerine
olan etkileri ile diger sedatiflerin etkileri karsilastiriimis ve
anlamh herhangi farklilik bulunmamustir (42). Ayni hipotezden
hareket ederek 31 vakalik bir prospektif seri yapan Sche-
narts ve ark. calismada bu yan etkiyi arastirmak igin etomi-
dat uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra kortizol dii-
zeylerine bakmiglar ve herhangi bir farklihk bulamadiklarini
belirtmiglerdir (43). Guldner ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢a-
lismada acil serviste etomidat kullanilarak HSE uygulanan 10
yasindan kiigiik 105 hastanin 4'iinde kabulden sonra konviil-
siyon goriildiglini ancak bu hastalarin ya anamnezinde kon-
viilsiyon oldugunu ya da acil servise gelis yakinmasinin kon-
viilsiyon oldugunu dolayisiyla de etomidatin bunlardan so-
rumlu tutulamayacagini rapor etmislerdir (44). HSE'de etomi-
date icin 6nerilen doz 0.3 mg/kg iv'dir (4).

Tiyopental: Ultra-kisa etkili bir barbitiirat tiirevi ve daha
cok genel anestezinin indiiksiyon fazinda ve ayni zamanda
da antikonviilsan dzelligi nedeniyle de bazen bu amacgla kul-
lanilir. Sagarin ve arkadaslarinin yaptiklari 1288 vakali ¢ok
merkezli bir galismada HSE’de ikinci siklikta (%22) kullanilan
sedatif ajanin tiyopental oldugu gériilmiistiir (45). ilag intra-
vendz uygulandiktan 30-45 saniye sonra hastayi bilingsiz ha-
le getirir. Bir dakika iginde ilacin total dozunun yaklagik %60’
beyinde pik konsantrasyona ulagir.

Erigkin ve cocuk vakalari iceren ¢ok merkezli bir bagka
calismadaiilk girisimde entiibasyon basarisinin sedatifle olan
iliskilerine bakilmig ve barbitiirat tiirevleri ile olan basari ora-
ni %92.3 iken, etomidattaki oran ise %82.3 olarak bulunmus-
tur (46). Tiyopental ve iyi bilinen diger barbitiiratlarin en
onemli dezavantaji diger sedatiflere gore sistolik kan basin-
cina olan diisiiriicii etkileridir (47-49). Bu etkileri nedeniyle
de hemodinamik yan etkileri olan ¢ocuklarda kullaniimamasi
onerilir. HSE igin dnerilen tiyopental dozu 3-5 mg/kg iv'dir (4).

Ketamin: Fensiklidin tiirevi olan bir dissosiatif ajandir. 2
m/kg dozunda intravendz olarak uygulandiginda 30 saniye
icinde anestezi, amnezi ve analjezi gibi etkiler saglar ve bu
etki 5-10 dakika siirer (2,6). Ayrica havayolunu koruyucu et-
kisi de oldugundan cerrahi prosediirlerde ve agrili girisimler-
de kullanima uygundur. Cocuklarda HSE'de bir sedatif ajan
olarak da kullanilabilir. Ketaminin ayrica antikonvulzan ve
noroprotektif etkileri de vardir bu nedenle intrakraniyal ba-
sinci arttiracag disiiniilen hastalara verilmemesi gerek-
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mektedir (1,29). Bronkodilatatdr ozelligi ketaminin, bronkos-
pazmi olan hastalara da uygulanmasina olanak saglar
(50,51). Ancak salivasyonu arttirdigindan dolayi atropin pre-
medikasyonu ile uygulanmasi onerilir. Cocuklarda HSE'deki
kullanim dozu 1-2 mg/kg iv'dir (4).

Propofol: Yiiksek lipofilik 6zellige sahip, barbitiirat olma-
yan sedatif hipnotik ajandir. Etkisi 40 saniye iginde hizlica
baslar ve 10-15 dakika siirer. Beyine dagilimi ¢cok hizli oldu-
gundan ve yukarida sayilan diger ozellikleri propofolun
HSE'de kullanimini da glindeme getirmistir. Ozellikle cocuk-
larda HSE igin sedatif olarak propofol secilecekse 3 yasin-
dan sonra kullanimi dnerilmektedir (2). Ayrica serebral meta-
bolizmayi ve intrakraniyal basinci azaltici 6zellikleri de vardir
(52). Thiopentalle birlikte kullanildiinda ortalama arteryel
basinci anlamli bir sekilde disiiriir. Onerilen doz 1.5 mg/kg-
3.5 mg/kg'dir (2).

Midazolam: Kisa etkili bir benzodiazepin tiirevi olup etki-
sini indirekt GABA (gama amino biitirik asit) agonisti olarak
gosterir. Anksiyolitik, antikonvulzan, sedatif hipnotik etkileri
vardir. Onerilen doz olan 0.1-0.2 mg/kg uygulandiinda 1-2
dakika icinde sedatif etkisini gdsterir. Yarilanma émrii 24
saat arasinda olsa da etkisi daha kisadir. Cogu klinisyene go-
re alisilmis ve maliyeti ucuz olan bir ajan oldugu icin tercih
edilir. Respiratuar depresyon ve hemodinamik instabilite gibi
yan etkilere yol acabilecedinden bu predispozisyonu olan
hastalara verilmemelidir (53,54). HSE igin 6nerilen doz nor-
mal prosediirel sedasyonda uygulanan dozdan daha yiiksek
bir dozdur. Bu 0.3 mg/kg iv olmalidir.

4.2 Paralitik ajanlar

Hizli ve seri entiibasyon igin tam bir kas relaksasyonu
sagjlamakla birlikte herhangi bir sedatif, analjezi ya da am-
nestik dzellikleri yoktur. Paralitik ajanlar depolarizan ve non-
depolarizan olmak {izere iki grupta toplanabilir.

Siiksinil Kolin: Bu grubun en klasik drnegidir. Asetilkoli-
nin nikotinik kolinerjik reseptorleri lizerinde siirekli bir depo-
larizasyon saglayarak repolarizasyonu inhibe eder. Dolayi-
siyla de bu etki kas paralizisi ile sonuglanir. Bu ilacin etkisi,
3060 saniye icinde baslayip yaklasik 5-10 dakikaya kadar
devam eder. Ancak iki calismada bu ajanin kan potasyum se-
viyesi lizerine 0.5 ile 1 meg/L'lik bir yiikselmeye neden oldu-
gu, hafif intrakraniyal basing artisina ve artmig havayolu sek-
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Sekil 1: Sellick manevrasi (krikoid basisi) havayolunu aspi-
rasyondan korumak igin uygulanan dzefagusa basi yontemidir.



Giincel Pediatri 2007; 5: 11-7

resyonlarina neden oldugu gdsterilmistir (55-57). Bu neden-
lerle siiksinil kolinin hiperkalemi yaratarak cesitli aritmilere
ve hatta 6liimlere yol agabilecedi unutulmamalidir (56—60).
Bobrek yetmezligi olan hastalarda, 48 saatten daha eski ya-
nik dykiisii olan, paralitik hastalarda ve yataga mahk(m has-
talarda siiksinil kolin kullanimindan kaginilmalidir. Hatta bazi
otoriteler, cocuklarda ve dzellikle de erkeklerde tanisi kon-
mamis bir miyopati olabilecegi ve siiksinil kolin uygulandi-
ginda da ani dliimlere neden olabilecegini diisiinerek bu ila-
cin kullanimini Gnermemektedirler (61-64). Malign hipertermi
siiksinil kolin tarafindan tetiklenir. Bunlar diginda siiksinil ko-
linin intraokiiler basinci ve intrakraniyal basinci arttirdigi bi-
linmektedir. Bu etkinin éniine gecgebilmek igin bu ajanin uy-
gulanmasindan 3 dakika 6nce lidokain uygulanmasi éneril-
mektedir (26, 65). HSE i¢in 6nerien siiksinil kolin dozu 2mg/kg
iv (infant ve kiigiik ¢cocuk), biiyiik gocuklar igin 1-1.5mg/kg
iv'dir (1,16).

Rokuronyum Bromid: Rokuronyum bromid nondepolari-
zan bir kas relaksanidir. Siiksinil kolinle karsilastirildiginda
daha iyi entiibasyon olanaklari sunan bir ajan oldugu goriil-
miistiir. Etkisi 30-40 sn icinde baslar, ancak bu etki siiresi
siiksinil kolinden daha uzundur (yaklasik 3040 dk). Ayni za-
manda da siiksinil kolinin yukarida sayilan yan etkilerini gds-
termez (66,67). Eriskin ¢caligmalarinda HSE'de rokuronyumun
suksinil kolinin bir alternatifi olabilecedi ¢ogu calismada
gosterilmis olmasina ragmen ¢ocuklarda bunu destekleyen
sinirl sayida galisma vardir (68-72). HSE'de siiksinil kolin kul-
laniminin kontrendike oldugu durumlarda 1 mg/kg iv dozunda
tercih edilebilir.

Vekuronium Bromid: Nondepolarizan néromuskuler blo-
kaj yapan ve rokuronyumdan dretilen bir ajandir. Etkisini
asetilkolinesterazi inhibe ederek gdsterdigi diisiiniiliyor. 2-3
dakikada baslayan etkisi 25-40 dakikaya devam edebilir. As-
inda damar yolundan kullaniimasi 6nerilir ama literatiirde
intraossedz kullanildigini gdsteren vaka bazinda ¢aligmalar
da vardir (73). HSE'de Rokuronyum etkisi gibi hizli baslayan
bir etki istendiginden ve bu etki ancak vekuronyumun yiiksek
dozlariyla elde edilebilen ve uzun siiren paraliziye neden ola-
bilecek bir etki oldugundan genellikle bu amacla kullanilma-
si dnerilmez.

Pankuronyum Bromid: Etki mekanizmasi vekuroniuma
benzemekle beraber vagolitik etkileri de mevcuttur. Bu yiiz-
den kalp hizini, kan basincini ve kardiak outputu arttirici etki-
sivardir. Her ne kadar etkisi 45 sn iginde baslasa da 3540 dk
siirdiigii icin genellikle HSE sonrasi eger devamli bir blokaj
istenirse pankuronyum tercih edilir.

5. Koruma, Basa Pozisyon Verme,
Krikoid Basisi

Hastayi, bu asamada gastrik aspirasyon ve regiirjitasyon-
dan korumak ve havayolu giivenligini saglamak igin, krikoid
basisi uygulayip balon maske ventilasyonundan da kaginil-
masi gerekmektedir. Krikoid basisi, (ayni zamanda Sellick
manevrasi olarak da adlandirilir) entiibasyona yardimci ola-
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cak kisinin bas ve isaret parmagini kullanarak krikoid kikir-
dak {izerine hafif bir basi yapip dzefagusa mekanik basi uy-
gulamak suretiyle olusturdugu aspirasyondan korunma yén-
temidir (Sekil 1). Bilinci yerinde olan hastalarda bu manevra
tek basina bile kusmaya neden olabilecegi icin sedasyondan
sonra uygulanmasi dnerilir. Basi tiipiin yeri verifiye edilene
kadar devam ettirilmelidir.

Basin pozisyonu da havayolunun korunmasi ve devam et-
tirilmesinde dnemli bir rol oynar. Hasta diiz bir zemine yatiri-
Iir, bas hafif ekstansiyona getirilir, omuz altina yardimci hav-
lu konulur ve gene geri itme manevrasi uygulanir. ikinci bir
yardimel da tiipii yerlestirir. Artik sira tiipiin dogru yerde ol-
dugunun verifiye edilmesindedir.

6. Entubasyon Sonrasi Yonetim

Bu degerlendirme birinci asama hastanin gdgiis hareket-
lerinin gbzlenmesi ile baglar. Her iki hemitoraksin solunuma
esit katihp katilmadigi gézlem ve oskiiltasyonla tespit edilir.
Ikinci verifikasyon basamagi ise kalorimetrik kapnometri ya
da kapnograf ile CO2 diizeyini saptamaktir. Kalorimetrik ci-
haz kullaniliyorsa rengin pembeden sariya déndiigi goriil-
melidir. Entubasyondan 6 soluk sonra siirekli bir sekilde sari
renkte kalma ve C02'in varligini ve tiiplin dogru yerlestirildi-
gini gosterir. Bundan sonraki agama da tiipiin radyolojik ola-
rak akciger grafisi ile dogrulugunun kanitlanmasidir.

HSE'in, artik standart bir entiibasyon yontemi olarak hem
erigkinlerde hem de cocuklarda belirtilen endikasyonlarda
kullanildiginda daha rahat ve daha basarili sonuglar dogura-
cagdi kabul edilmektedir.

Kaynaklar

1. McAllister JD, Gnauck KA. Rapid sequence intubation of the pedi-
atric patient-fundamentals of practice. Pediatr Clin North Am 1999;
46:1249-84.

2. Gerardi MJ, Sacchetti AD, Cantor RM, et al. Rapid-sequence intu-
bation of the pediatric patient. Pediatric Emergency Medicine
Committee of the American College of Emergency Physicians. Ann
Emerg Med 1996; 28:55-74.

3. Ma 0j, Bentley B 2nd, Debehnke DJ. Airway management practici-
es in emergency medicine residencies. Am J Emerg Med. 1995;
13:501-4.

4. Rapid Sequence Intubation. In: PALS Provider Manual, American
Heart Association, 2002; 359.

5. Sagarin MJ, Barton ED, Chng YM, Walls RM. Airway management
by US and Canadian emergency medicine residents: a multicenter
analysis of more than 6,000 endotracheal intubation attempts. Ann
Emerg Med 2005; 46:328-36.

6. Bair AE, Filbin MR, Kulkarni RG, Walls RM. The failed intubation at-
tempt in the emergency department: analysis of prevalence, res-
cue techniques, and personnel. J Emerg Med 2002; 23:131-40.

7. LiJ, Murphy-Lavoie H, Bugas C, Martinez J, Preston C. Complicati-
ons of emergency intubation with and without paralysis. Am J
Emerg Med 1999; 17:141-3.

8. Brownstein D, Shugerman R, Cummings P, Rivara F, Copass M.
Prehospital endotracheal intubation of children by paramedics.
Ann Emerg Med 1996; 28:34-9.

9. Syverud SA, Borron SW, Storer DL, et al. Prehospital use of neuro-
muscular blocking agents in a helicopter ambulance program. Ann
Emerg Med 1988; 17:236-42.



Saz ve ark. Gocuklarda Hizli ve Seri Entiibasyon

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

26.

2].

28.

29.

30.

31.

32.

Gnauck K, Lungo JB, Scalzo A, Peter J, Nakanishi A. Emergency in-
tubation of the pediatric medical patient: use of anesthetic agents
in the emergency department. Ann Emerg Med 1994; 23:1242-7.
Sagarin MJ, Chiang V, Sakles JC, et al. Rapid sequence intubation
for pediatric emergency airway management. Pediatr Emerg Care
2002; 18:417-23.

Sakles JC, Laurin EG, Rantapaa AA, Panacek EA. Airway manage-
ment in the emergency department: a one-year study of 610 trac-
heal intubations. Ann Emerg Med 1998; 31:325-32.

Marvez-Valls E, Houry D, Ernst AA, Weiss SJ, Killeen J. Protocol for
rapid sequence intubation in pediatric patients -- a four-year study.
Med Sci Monit 2002; 8:229-34.

Levitan R, Ochroch EA. Airway management and direct larygos-
copy- a review and update. Crit Care Clin 2000; 16:373-88.
Benumof JL, Dagg R, Benumof R. Critical hemoglobin desaturation
will occur before return to an unparalyzed state following 1 mg/kg
intravenous succinylcholine. Anesthesiology 1997; 87:979-82.
Luten RC, Kissoon N. Approach to the pediatric airway. In: Manual
of emergency airway management, 2nd ed, Walls, RM, Murphy,
MF, Luten, RC, et al (Eds), Lippincott Williams and Wilkins, Phila-
delphia 2004, 212.

Patel R, Lenczyk M, Hannallah RS, McGill WA. Age and the onset
of desaturation in apnoeic children. Can J Anaesth 1994; 41:771-4.
Janssens M, Hartstein G. Manegement of difficult intubation. Eur J
Anaesthesiol 2001; 18:3-12.

Deem S, Bishop MJ. Evaluation and management of the difficult
airway. Crit Care Clin 1995; 1191:1-27.

Slater EA, Weiss SJ, Ernst AA, Haynes M. Preflight versus en route
success and complications of rapid sequence intubation in an air
medical service. J Trauma 1998; 45:588-92.

Mazurek AJ, Rae B, Hann S, et al. Rocuronium versus succinylcho-
line:are they equally effective during rapid-sequence induction of
anesthesia? Anesth Analg 1998; 87:1259-62.

Cook DR. Can Succinylcholine be abandoned ? Anesth Analg 2000;
90:24-8.

Leigh, MD, McCoy, DD, Belton, MK, Lewis GB. Bradycardia follo-
wing intravenous administration of succinylcholine chloride to in-
fants and children. Anesthesiology 1957; 18:698-702.

Sing RF, Reilly PM, Rotondo MF, Lynch MJ, McCans JP, Schwabh
CW. Out-of-hospital rapid-sequence induction for intubation of the
pediatric patient. Acad Emerg Med 1996; 3:41-5.

Fastle RK, Roback MG. Pediatric rapid sequence intubation: inci-
dence of reflex bradycardia and effects of pretreatment with atro-
pine. Pediatr Emerg Care 2004; 20:651-5.

Zelicof-Paul A, Smith-Lockridge A, Schnadower, D et al. Controver-
sies in rapid sequence intubation in children. Curr Opin Pediatr
2005; 17:355-62.

Poulton TJ, James FM3rd. Cough suppresion by lidocaine. Anesth
1979; 50:472.

Slater EA, Weiss SJ, Ernst AA, Haynes M. Preflight versus en route
success and complications of rapid sequence intubation in an air
medical service. J Trauma 1998; 45:588-92.

Schneider RE, Caro DC. Pretreatment agents. In: Manual of emer-
gency airway management, 2nd ed, Walls, RM, Murphy, MF, Luten,
RC, et al (Eds), Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia 2004.
p.187.

Yamamato LG. Emergency airway management — rapid sequence
intubation. In: Textbook of Pediatric Emergency Medicine, 5th ed,
Fleisher, GR, Ludwig, S, Henretig, FM (Eds), Lippincott Williams &
Wilkins, Philadelphia, 2008, 81.

Bergen JM, Smith DC. A review of ethomidate for rapid sequence
intubation in the emergency department. J Emerg Med 1997,
15:221-3.

Tayal VS, Riggs RW, Marx JA, Tomazewski CA, Schneider RE. Ra-
pid-sequence intubation at an emergency medicine residency:
success rate and advers events during a two- year period. Acad
Emerg Med 1999; 6:31-7.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

Giincel Pediatri 2007; 5: 11-7

Plewa MC, King R, Johnson D, Adams D, Engoren M. Etomidate use
during emergency intubation of trauma patients. Am J Emerg Med
1997; 15:98-100.

Oglesby AJ. Should etomidate be the induction agent of choice for
rapid sequence intubation in the emergency department? Emerg
Med J 2004; 21:655-9.

Moss E, Powell D, Gibson RM, Mcdowall DG. Effect of etomidate on
intracranial pressure and cerebral perfusion pressure. Br J Ana-
esth 1979; 51:347-52.

Modica PA, Tempelhoff R. Intracranial pressure during induction of
anaesthesia and tracheal intubation with etomidate-induced EEG
burst suppresion. Can J Anaesth 1992; 39:236-41.

Kay B. A clinical assessment of the use of etomidate in children. Br
J Anaesth 1976; 48:207-11.

Kay B. Total intavenous anesthesia with etomidate. Il. Evaluation of
practical technique for children. Acta Anaesthesiol Belg 1977,
28:115-21.

Scheiber G, Riberio FC, Marichal A, Bredendiek M, Renzing K. Intu-
bating conditions and onset of action after rocuronium, vecuroni-
um and atracurium. Anesth Analg 1996; 83:320-4.

Ribeiro FC, Scheiber G, Marichal A. Comparison of time course of
neuromuscular blockade in young chiuldren following rocuronium
and atracurium. Eur J Anaesthesiol 1998; 15:310-3.

Noel S. Zuckerbraun, Raymond D. Pietti, et al. Use of etomidate as
an induction agent for rapid sequence intubation in a pediatric
emergency department. Acad Emerg Med 2006; 13:602-9.
Sokolove PE, Price DD, Okada P. Theb safety of etomidate for
emergency rapid sequence intubation of pediatric patients. Pediatr
Emerg Care 2000; 16:18-21.

Schenarts CL, Burton JH, Riker RR. Adrenocortical dysfunction fol-
lowing etomidate induction in emergency department patients.
Acad Emerg Med 2001; 8:1-7.

Guldner G, Schultz J, Sexton P, et al. Etomidate for rapid —sequen-
ce intubation in young children: hemodynamic effects and adverse
events. Acad Emerg Med 2003; 10:134-9.

Sagarin MJ, Barton ED, Sakles JC, Vissers RJ, Chiang V, Walls RM;
National Emergency Airway Registry Investigators. Underdosing of
midazolam in emergency endotracheal intubation. Acad Emerg
Med 2003; 10:329-38.

Sivilotti ML, Filbin MR, Murray HE, et al. Does the sedative agent fa-
cilitate emergency rapid sequence intubation. Acad Emerg Med
2003; 10:612-20.

Purcell-Jones G, Yates A, Baker J, James |. Comparision of the in-
duction characteristics of thiopentone and propofol in children. Br
J Anaesth 1987; 59:1431-6.

Aun C, Sung R, 0" Meara, et al. Cardiovascular effects of i.v. induc-
tion in children: comparision between propofol and thiopentone. Br
J Anaesth 1993; 70:647-53.

White PF. Comperative evaluation of intravenous agents for rapid
sequence induction-thiopental, ketamine, and midazolam. Anesth
1982; 57:279-82.

Hemming A, MacKenzie |, Finfer S. Response to ketamine in status
asthmaticus resistant to maximal medical treatment . Thorax 1994;
49:90-1.

Hemmingsen C, Nielsen PK, Odorico J. Ketamine in the treatment
of bronchospasm during mechanical ventilation. Am J Emerg Med
1994; 12:417-20.

Dahlbacka S, Makela J , Kaakinen T, et al. Propofol is associated
with impaired brain metabolism during hypothermic circulatory ar-
rest: An experimental microdialysis study. The Heart Surgery Fo-
rum 2006; 9:710-8.

Morel D, Forster A, Gardaz JP, Suter PM, Gemperle M. Comparati-
ve haemodynamic and respiratory effects of midazolam and flunit-
razepam as induction agents in cardiac surgery. Arzneimittelforsc-
hung 1981; 31:2264-7.

Vilke GM, Sharieff GO, Marino A, Gerhart AE. Midazolam for the
treatment of out-of-hospital pediatric seizures. Prehosp Emerg Ca-
re 2002; 6:215-7.



Giincel Pediatri 2007; 5: 11-7

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Griner RL 2nd, Tobin JR. Probable succinylcholine-induced hyper-
kalemia in a trauma victim after recent benign anesthesics with
succinylcholine. CRNA 1994; 5:151-5.

Thapa S, Brull SJ. Succinylcholine-induced hyperkalemia in pati-
ents with renal failure: an old question revisited. Anesth Analog
2000; 91:237-41.

Martyn JA, Richtsfeld M. Succinylcholine-induced hyperkalemia in
acquired pathologic states: etiologic factors and molecular mecha-
nisms. Anesthesiology 2006; 104:158-69.

Berahn JM, Sleigh JW. Hyperkalaemic cardiac arrest following
succinylcholine in a longterm intensive care patient. Anaesth In-
tensive Care 1997; 25:588-9.

Chakravarty EF, Kirsch CM, Jensen WA, et al. Cardiac arrest due to
succinylcholine-induced hyperkalemia in a patient with wound bo-
tulism. J Clin Anesth 2000; 12:80-2.

Kovarik WD, Morray JP. Hyperkalemic cardiac arrest after suc-
cinylcholine administration in a child with purpura fulminans.
Anesthesiology 1995; 83:211-3.

Kerr TP, Duward A, Hodgson SV,et al. Hyperkalaemic cardiac ar-
rest in a manifesting carrier of Duchenne muscular dystrophy fol-
lowing genereal anaesthesia. Eur J Pediatr 2001; 160:579-80.
Larach MG, Rosenberg H, Gronert GA, et al. Hyperkalemic arrest
during anesthesia in infans and children with occult myopathies.
Clin Pediatr 1997; 36:9-16.

Schulte — Sasse U, Eberlei HJ, Schmucker I, et al. Should the use
of succinylcholine in pediatric anesthesia be re-evaluated? Ana-
esthesiol Reanim 1993; 10:13-19.

Sullivan M, Thompson WK, Hill GD. Succinylcholine-induces cardi-
ac arrest in children with undiagnosed myopathy. Can J Anaesth
1994; 41:497-501.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

1.

72.

13.

Saz ve ark. Gocuklarda Hizli ve Seri Entiibasyon

Wadbrook PS. Advances in airway pharmacology. Emerging trends
and evolving controversy. Emerg Med clin North Am 2000; 18:767-
88.

Wierda JM, de Wit AP, Kuizenga K, Agoston S. Clinical observati-
ons on the neuromuscular blocking action of Org 9426, a new ste-
roidal nondepolarizan agent. Br Anaesth 1990; 64:521-3.

Booij LH, Knape HT. The neuromuscular blocking effect of Org
9426. A new intermediately —actingsteroidal nondepolarising
muscle relaxant in man. Anaesthesia 1991; 46:341-3.

Magorian T, Flannery KB, Miller RD. Comparision of rocuronium,
succinylcholine, and vecuronium for rapid-sequence induction of
anesthesia in adult patients. Anesthesiology 1993; 79:913-18.

Sparr HJ, Luger TJ, Heidegger T, et al. Comparision of intubating
conditions after rocuronium and suxamethonium following'rapid-
sequnce induction’ with thiopentone in elective cases. Acta Aana-
esthesiol Scand 1996; 40:425-30.

McCourt KC, Salmela L, Mirakhur RK, et al. Comparision of rocuro-
nium and suxamethonium for use during rapid sequence induction
of anaesthesia. Anaesthesia 1998; 53:867-71.

Andrews JI, Kumar N, van den Brom RHG, et al. A large simple ram-
domized trial of rocuronium versus succinylcholine inrapid-sequ-
ence induction of anesthesia along with propofol. Acta Anaesthe-
siol Scand 1999; 43:4-8.

Naguib M, Samarkandi AH, Ammar A, et al. Comparision of suxa-
methonium and different combinations of erocuronium and miva-
curium for rapid tracheal intubation in children. Br J Anaesth 1997,
79:450-5.

Medina FA. Rapid sequence induction/intubation using intraosse-
ous infusion of vecuronium bromide in children. Am J Emerg Med
1992; 10:359-60.



