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GIRIS

Giinibirlik cerrahi uygulanacak pediyatrik vakalarda hizh indiksiyon ve
derlenme doénemi yamsira yeterli derinlikte anestezi saglayan, postoperatif
donemde kusma, laringospazm gibi yan etkilerin en az gorildiigi anestezi
yontemi istenir.

Sevofluran klinik kullamma yeni giren bir inhalasyon anestezigidir.
Sevofluran diigiik kan/gaz partisyon katsayisi (0.69) nedeniyle huzh indiksiyon ve
uyanma donemi saglamasi, anestezi derinliginin daha iyi kontrolii, hava yollarim
irrite etmemesi, kardiovaskiler stabilite lizerine olumsuz etkisi olmamas: gibi
nedenlerle ginibirlik pediyatrik girisimler i¢in en uygun anestezik ajanlardan
biridir.

Son yillarda total intravenoz anestezi (TIVA) inhalasyon ajanlarma gore
daha az toksik oldugu, cerrahi stimiilasyona bagli olusan hemodinamik ve
néroendokrin yamiti en aza indirgedigi ve kardiovaskiiler stabiliteyi daha iyi
korudugu, hizli derlenme sagladig: ileri stirtilerek yaygin olarak kullanilmaktadir.

Giniimizde TIVA uygulamalarinda pediyatrik vakalarda etki siirelerinin
kisa olmasi1 nedeniyle hipnotik olarak propofol, analjezik olarak da alfentanil
tercth edilmektedir.

Cahsmamuzda propofol ve alfentanil ile olusturulan TIVA ile sevofluran
ile olusturulan inhalasyon anestezisinin hemodinamik stabilite ve derlenme

streleri ve Ozellikleri agisindan kargilagtirmayr hedefledik.



GENEL BILGILER

Pediyatrik hastalarda giivenli anestezinin 6n kosulu, gocuklarla erigkinler
arasindaki fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik farkhliklarin anlagilmasidir.

Infant ve ¢ocuklanin ilaglara cevaplan, viicut bilesimleri, proteine
baglanma, viicut sicakhifi, kardiak debi dagihimi, kan-beyin bariyeri matiirasyonu
ve bobrek ve karacigerin fonksiyonel matiiritesi gibi birgok faktore baghdir (1,2).
Viicut kompartmanlan (yag, kas, su) yasla degisir. Yag ve kas oram yagsla birlikte
artar. Iki yasindan biyik gocuklarda, renal ve hepatik fonksiyonlar, protein
degerleri, yag ve kas dagihmlan erigkine yakindir.

Kardiak debinin 6nemli bir kismu, karaciger ve bobreklere yonelmistir. Bu
da, birgok ilacin yan Omriiniin erigkinlere gére daha kisa olmasi demektir.
Eriskinlige yaklastik¢a, ilaglarin yan 6miirleri de uzar.

Vicut ylzeyi / aguwhk oram, ¢ocuklarda daha buyiktir. Dozaj
hesaplanmasinda bunlardan birinin esas alinmasi, digerine gore alinan yamttan
farkl olarak yorumlanabilir.

Genel olarak, ilaglarin birgogu, prematir ve terminde infantlarda uzams
eliminasyon yan omriine sahipken, 2 yas lizerindeki ¢ocuklarda ila¢ yan 6miirleri
erigkinlere nazaran kisalmugtir. Yag ilerledik¢e, erigkinlerdeki siireye yeniden
ulasir.

Cocuk hastalarda kullanilan inhale anesteziklerin ekspire edilen minimum
alveoler konsantrasyonlan (MAC) yagsla birlikte degigmektedir (3). Cocuklarda,
potent inhale anesteziklerin “uptake”i, artmus kardiak indeks ve respiratuar oranlar
ve kardiak debinin damardan zengin organlara yiksek dagilimu yizinden gok
daha hzlidir. Anesteziklerin kan degerlerindeki bu hizli yiikselme, ¢ocuklarda doz
agimmna  nasil Qabﬁk ulagidigit  agiklamaktadir.  Kan-gaz  partisyon
koefisyanindaki yasa bagh degisiklikler de, gocuklarda alveoler konsantrasyonda
hizh yikselmeyi kolaylagtirmaktadir (4). Diger faktorler hidrasyon dizeyi ve
kullamlan anestezi devresinin seklidir. Bu faktérler, kan anestezik

konsantrasyonlannda hizli yikselmeyi, dolayisiyla potansiyel anestezik doz



agimum kolaylastirmaktadir. Yine aym sebepler, pediyatrik hastalarda doz agimum
telafi etmeyi daha kolay hale getirmektedir.

Intravendz anesteziklerin alisilagelmis kullamm gekli, hizh bir indiksiyon
saglamak, tek veya tekrarlanan dozlarda, kisa siireli ve gevseme gerektirmeyen
girigimler igin anestezi saglamak idi. Ancak son yillarda intravenéz anesteziklerin
Ozellikle gocuklarda farmakokinetigi ve farmakodinamiginin daha iyi anlagilmast,
yeni intravenéz anestezik ve opioidlerin kullamma girmesi, otomatik inflizyon
pompalarimin  gelistirilmesi ile intravenéz ajanlar giderek daha ¢ok ve giivenle
kullanilmaya baglanmustir. Ozellikle inflizyon sistemlerinin gelismesi ile ilaglarin
hastadan alinan yanita veya kan diizeylerine goére verilmesi ve inhalasyon
anesteziklerinde oldugu gibi minimum alveoler konsantrasyonu (MAC), IV
ajanlar i¢in de minimum IV konsantrasyon (MIC) ve minimum infizyon hzi
(MIR) kavramlanimn kullamlmasi1 yoniinde ¢abalar artmmgtr. MIC, ilacin,
hastalarin %50’sinde cerrahi uyariya yamt: kaldiran kan yogunlugu, MIR,
inflizyon hzidir. MIR, inhalasyon ajanlarnin MAC’1na karsilik olarak goriilebilir
(5).

Total intravendz anestezi (TIVA), hipnotik etkinin, IV ajamn inflizyon
seklinde verilmesi ile saglandifi bir dengeli anestezi sekli sayiabilir. Bu yontem,
hizl, kolay ve givenilir bir anestezi saglarken, genellikle daha ekonomik
olmaktadir. Kiimiilatif etki, tizerinde durulmasi gereken en 6nemli konudur. flacin
plasma diizeyi, indiksiyon dozundan sonra hzla yikselir, daha sonra dagiim,
metabolizma ve atthm sonucu giderek azalir.

TIVA’da hedef, inflizyon ve eliminasyon hmzim dengeleyerek belirli ve
yeterli bir plasma diizeyi saglamaktir. Boylece anestezinin gok yiizeyel olmas: ve
hastamn olaylanin farkina varmasi (awareness) ya da tam tersi ¢ok derin ve
uyanmanin gecikmesi Onlenecektir. TIVA uygulamasim giiglestiren en Onemli
neden, inflizyon hizimn ayarlanabilecegi bir parametre bulunmayigidir. Pratik
uygulamada ayarlama, ya hastamn baz fizyolojik fonksiyonlarindaki
degisikliklere veya oOnceki ¢aligmalar ve deneyimlerden elde edilmis doz
verilerine gore yaptimaktadir.



COCUKLARDA ANESTEZi INDUKSIYONU

Cocuklarda anestezi indiksiyonu, erigkinden farklilk gostermektedir.
Hastamn tibbi durumu, cerrahi prosediir, gocugun anksiyete diizeyi, kooperasyon

kurma yetisi gibi birgok parametreden etkilenir.

Maske ile indiiksiyon

Cocuklarda maske ile bagarili, psikolojik olarak atravmatik anestez
indiiksiyonu saglayabilmek igin ¢ocugun koopere olmasi gerekmektedir. Birgok
teknik kullamlabilir. Bunlardan bir tanesi oyun yontemidir. Kiigiikk ¢ocuklara
“balonu sisirmesi” soylenebilir. Daha biyiik gocuklara, anestezi maskesinin “ugak
pilotunun maskesi oldugu” soylenebilirr Bu sirada ameliyat odasi tiim
giriiltilerden anndinlmis olmalt ve anestezist, ¢ocukla iletisimi becerebilmelidir.
Sabit bir konusma ve her 3-4 nefes ahista anestezik maddenin %0.25-0.50
artirilmasi, genel anesteziye hafif bir gegis saglar.

Bir diger metod, esansli maskelerdir. Boylece anestezik maddenin hos
olmayan kokusu tolere edilmig olur. Bir bagka yontem, tek soluk (single-breath)
yontemidir. Kooperasyonu ist diizeyde hasta gerektirir. Tam inspirasyon, tam
ekspirasyon ve ekspirasyonun hemen ardindan ¢ocugun vyiiziine maskenin
yerlestirilmesi; yeni bir inspirasyon daha ve normal soluma seklinde uygulanir.
Hasta koopere degilse basarili olmaz. Inhalasyon anestezisi dncesi gocuk ajite

olursa, indiiksiyon forse edilmemelidir, bagka bir yéntem denenmelidir.

ntravenéz indiiksiyon

En hizh ve en givenilir tekniktir. En 6nemli dezavantaji, intravenoz
damaryolunun agrih olmasidir. Biiyiik ¢ocuklarda genellikle lokal anestezik
uygulamasindan sonra IV girisim yapilmaktadir. Cocuga IV kanill takilirken
gosterilmemesi, lokal anestezik krem kullanimu, ajitasyonu énleyecektir (6).



SEVOFLURAN

Sevofluran, yeni gelistirilmis bir metil eter tirevi inhalasyon anestezi
ajamdir. Kimyasal olarak metil izopropil eterin florlanmuig bir tirevidir. Flor
disinda bagka bir halojen igermez ( fluorometil- 2,2,2- trifluoro- 1- (trifluorometil)
etil eter).

1951 yilinda halotanin Suckling tarafindan sentezlenmesiyle birlikte,
fluorin iceren anesteziklerin klinik kullamm devri baglamustir. Sevofluran,
1968’de Regan ve arkadaslan tarafindan sentez edilmiy, gontillilerle yapilan ilk
calisma 1981’de Holaday ve Smith tarafindan yaymlanmustr (7).
Biotransformasyon ve sodalime stabilitesindeki problemler nedeniyle galiymalar
yavas yuramugtir.

[lk klinik kullanimu 1990°da Japonya’da gergeklesmistir. 1993 yiliun
sonlarinda yaklagik 1 milyon hastaya sevofluran uygulanmus, diinyada birgok
merkezde halotanin yerini almugtir. Bugiin igin Amerika ve Avrupa’daki
uygulamalar ile eriskin ve pediyatrik vakalarda genis bir klink deneyim

saglanmgtir.

Sevofluranin fiziksel 6zellikleri:

Isofluran ve enflurana yapisal benzerlik gosterse de, sasirtici olarak bu
ajanlarin fizik o6zelliklerini biiyiikk oranda gostermemektedir. Sevofluranin
kaynama noktast 58.6°C olup, 20°C’da 160mm-Hg’lik doymus buhar basmncina
sahiptir. Kan/ gaz dagilim katsayis1 0.69’dur (8). Sevofluranin kimyasal yapisi,
sekil 1’de gosterilmistir.
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Sekil 1: Sevofluranin kimyasal yapist.



Son yillara dek pediyatrik vakalarda inhalasyon anestezisinde giincelligini
koruyan halotan ile sevofluranin fizikokimyasal farkhhklan tablo 1’de
gosterilmigtir. Sevofluramn MAC degeri %1.7-%2.05 arasinda bildirilmigtir.
Engskin populasyonda, %60 N;O eklemekle, bu degerin %0.66’ya distugi
bildirilmigtir. Pediyatrik grupta ise MAC degeri daha yiksektir. Neonatlarda
%3.3, gocuklarda %2.6’dir. N,O eklenmesi ile deger %2.0’a disuriliir (9).

Tablo1: Sevofluran ile halotanin kargilagtirtimast.

* vaporizatdrde tortu birakir.
HFTP: hexafluoroisopropanol. TFA: Trifluoroasetikasid. BCDFE: 2 Bromo 2

chloro- 1,1- difluoroethylene.

Ozellikle g¢ocuklar basta olmak iizere, birgok hastada anestezi
indiksiyonunda intravenéz (IV) anestezik kullanimi - her ne kadar hizhi etki eden
IV indiksiyon ajanlann kullanisa da- kooperasyon giigligi ya da venlerin
uygunsuzlugu nedeniyle pratik olmayabilir. Bu durumlarda maske ile indiiksiyon,
hizli ve etkili olmak kaydiyla tercih edilebilir. Disgiik kan / gaz dagihm
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katsayisina sahip inhalasyon anestezikleriyle, alveoler konsantrasyon hizla inspire
edilen konsantrasyonla dengelendigi igin hizhi indiiksiyon saglanir.

Pratikte, enfluran, isofluran, desfluran gibi volatil anestezikler, havayoluna
irritan 6zelliktedir. Bu durum, 6ksiritk, soluk tutma, asinn salivasyon ve hatta
laringospazmla sonuglanabilir. Sevofluranin baghca Gstinliigi, hos ve non-irritan
kokusu ile maske indiiksiyonu sirasinda minimal respiratuar irritasyon yapmast
(10), anestezi derinliginin diger ajanlardan daha iyi kontroli, desfluran haricinde
diger tim volatil anesteziklerden daha hizh indiksiyon ve uyanma saglamasi,
stabil kardiyovaskiiler etkileridir.

Inhalasyon indiiksiyonu, eriskinlerden daha ¢ok gocuklarda pratik olarak
uygulanmaktadir. Halotan, yakin zamana kadar tercih edilen ajan nitelifindeydi.
Ancak sevofluran ve halotan ile yapilan kargilagtirmali galismalarda, indiksiyon
zamanlannmn  farkli  olmadigi, bununla birlikte  halotanin  ortalama
konsantrasyonlarimn (MAC degerleri agisindan) daha yiksek oldugu saptanmustir
(11).

Sevofluran ozellikle vital kapasite inhalasyon indiiksiyonunda ideal
ozelliklere sahiptir. Ozetle, ii¢ 6nemli avantaji: keskin olmayan hos kokusu, disiik
kan/gaz ¢ozinirlugi, disik respiratuar irritabilitesidir. Vital kapasite inhalasyon
yolu ile indiksiyon, konvansiyonel teknik ile kargilagtinldiginda, yans: kadar
zaman almakta ve kardiyovaskiler stabilite de korunmaktadir (12,13).

Anestezinin idamesinde, sevofluramin inspiryum/ alveol konsantrasyon
orany, isofluran ile elde edilen konsantrasyon oramindan dort kat daha daguktir; bu
da, anestezi derinliginin kontrolunda biiyiik bir giiven saglamaktadir (14).

Sevofluranin degisik organ sistemleri Uzerine olan farmakodinamik
etkileri, diger halojenize eterlerden farkli degildir. Sevofluranin solunum iizerinde
doza bagimhi depresyon etkileri halotandan daha belirgindir (15). Cinkii santral
respiratuar merkezlerde farkh etkiler gosterirler. Sevofluran ile solunum
siklusunun stiresinin daha uzun oldugu, anestezi derinligi arttik¢a, dakika
ventilasyonunun distiigii, PaCOy’nin arttify gozlenir. Halotanda oldugu gibi,

brongial diiz kaslan gevsetir.



Inhalasyon anestezikleri, genelde solunum sayisini artirir, tidal volim ve
ekspirasyon sonu voliimii azaltir. Sevofluran, isofluran, halotan ve enfluran ile
yaplan bir ¢alismada, sevofluran solunum sayisiu etkilememis, oOkstrik
refleksini uyarmarmsg, tidal volim {zerine en az etkiyi yapmug, respiratuar
parametrelerde en az degisiklik olugturmugtur (15).

Sevofluran dahil tiim inhalasyon ajanlan, negatif inotropik etki ve periferik
vazodilatasyonla, doza baglh olarak kardiovaskiiler sistemi deprese eder ve
sistemik vaskiiler rezistanst (SVR) azaltirlar. SVR’deki azalma sonucunda
ortalama arterial basing diiser. Ancak kardiak debi, normal anestezik idame
siirlarinda seyreder. Yiiksek konsantrasyonlarda, kalsiyum kanallarina etkisiyle
bir miktar miyokard depresyonu olusturur (16). Miyokardi, katekolaminlerin
aritmojenik etkisine kars1 sensitize etmez (17) .

Yetiskinlerdeki veriler, kalp hizi (zerine etkilerinin stabil oldugu
yoniindedir. Pediyatrik vakalarda ise, sevofluran, halotana gore daha az bradikardi
yapar. Hepatik, renal, serebral kan akimina etkisi isoflurana benzerdir. Deneysel
galigmalarda, sevofluramn kollateral miyokardial perflizyonu azaltmadifi ve
koroner galma sendromuna neden olmadig gosterilmigtir (18).

Diger volatil anesteziklerde gozlendigi gibi, sevofluran da gittikge artan
konsantrasyonlarda kan basincinda progresif diigiis yapar, fakat isoflurana gére bu
etki daha azdir. Sevofluranin mevcut volatil anesteziklerle karsilastirmasi tablo

2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Sevofluramn mevcut volatil anesteziklerle kargdastirnlmas:

(skala: 0= gok kotii, + + += ¢ok iyi).

Sevofluranin santral sinir sistemi (SSS) iizerine etkileri, isofluran ve
desfluran ile aymdir. Yiiksek inspire konsantrasyonlarda, intrakraniyal basing
artigina neden olabilir. Bununla birlikte, bu etki, 0.5-1 MAC duzeyinde
minimaldir (19). Konviilzif ve epileptik aktivite bildirilmemistir (19). Sevofluran
ile, hepatik ve renal kan akimu iyi korunmaktadir ve bugine kadar organ
toksisitesi bildirilmemigtir.

Sevofluramin  diigik kan/gaz ¢ozinirliik katsayisi, SSS’den hizh
eliminasyonuna neden olmaktadir. Yeni volatil ajanlarla derlenme zamammnn,
¢cozinirligi daha yiksek anestezik maddelerle karglastinidifinda, anestez
siiresinden bagimsiz oldugu gozlenmektedir. Elektif cerrahi uygulanan hastalarda,
sevofluran ile uyanma zamani, 1-7 MAC-saat arasi anestezi siirelerinde oldukca
stabil oldugu g6zlenmigtir. Oysa ki isofluranda, aym sartlarda uyanma zamam, 5
kat degiskenlik gostermistir (20). Hizli elimine olan anestezik ajanlarn kullanim,
ozellikle giiniibirlik anestezi uygulamasinda kullanilmaktadir. Hastalarin evlerine
erken yollanmast, hizh ve sorunsuz derlenme ile miimkiin olmaktadir.

insanlarda, sevofluramn smirh biotransformasyonu (<%5) mevcuttur.
Biotransformasyon sonucu, inorganik fluorid ve karbondioksid salinmas: ile
hexafluoroisopropanol (HFIP) olusur. HFIP, glukronik asit ile hizhi bir sekilde

konjuge olur. Konjugasyondan sonra HFIP, driner bir metabolit olarak elimine
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edilir. HFIP, sevofluramin taminmus tek organik fluorometabolitidir. Inorganik
fluorid konsantrasyonlar, sevofluran anestezisinin son iki saatinde pik yapar ve
anestezi sonrasinda 48 saat i¢inde kontrol konsantrasyonuna iner. Sevofluran, asi
olarak sitokrom p450 2E1 araciligi ile defluorinlenir. Obesite, yagh karaciger
infiltrasyonu, isoniazid, kronik etanol tiiketimi, tedavi edilmemis diabet ve uzamus
aglik gibi p450 2E1 indukleyicilerinin sevofluran metabolizmasim artirmast
beklenir (21, 22).

Sevofluran spontan biyolojik yikima ugrar, sodalaym ve baralaym gibi
karbondioksid absorbanlanyla klinik agidan o6nemli iki yikim {rini meydana
gelir:

Bilesik A: fluoromethyl-2,2difluor-1-(trifluoromethyl)vinyl ether,

Bilesik B: Fluoromethyi-2 methoxy-2,2 difluoro-1 (trifluoromethyl) ethyl
ether. Sevofluranin artmug konsantrasyonlari, disiik akim veya kapali sistem
anestezi, CO, absorbamin kuru olmasi veya daha reaktif olmasi ya da yiksek
sicaklikta olmasi, bu yikim tUriinlerinin ortaya gikmasim kolaylagtirir.

Dolamimh (halka) anestezi devresi iginde sevofluran ile CO; absorban
temast, kiiciik miktarlarda Bilesik A olusumuna ve g¢ok az miktarlarda (0.5ppm)
Bilesik B olusumuna neden olur. Ancak bu degradasyon, sevoflurana o6zgii

degildir. Diger inhale anestezik ajanlar ile sodalaym arasindaki etkilesim Tablo

3’te gosterilmigtir.

Tablo 3: Inhale anestezik ajanlarin etkilegimleri.
BCDFE: 2 Bromo 2 chloro- 1,1- difluoroethylene

12



Yapilan ¢aligmalarda, Bilegik A diizeylerinin organ toksisitesine ve
fonksiyon bozukluguna yol agmadigr bildirilmistir (23). Bilesik B’nin toksisitesi
ise, Bilesik A’dan daha da dusiiktiir (24). Sevofluran renal enzimlerce metabolize
edilmez. Plazma flor iyonu konsantrasyonu 50uM tzerinde olan hastalarda renal
toksisiteye ait herhangi bir bulgu goriilmemigtir (25).

Tim inhalasyon anestezikleri, genellikle doza bagh sekilde, karaciger
perflizyonunu azaltir ve bu da kismen hepatoselliiler fonksiyonu etkileyebilir. Son
¢aligmalar ile anestezik ajanlarin hepatoselliiler hasar mekanizmasinin, hepatik
biyotransformasyonla olusan reaktif metabolitlerin karaciger molekiillerine
baglanarak immun cevap olusturdugu fikri desteklenmektedir. Halotanin neden
oldugu hepatonekrozda, trifluoroasetik asid (TFA) metabolitlerine karst geligen
antikorlar gosterilmigtir. Sevofluran, TFA veya iligkili bilesiklere metabolize
olmayan ilk fluorinlenmis anesteziktirr Bu yiizden trifluoroasetillenmis
aracilardan kaynaklanan immunolojik hepatit, biiylikk o6lgide olanak disidir.
Halojenlenmis ajanlara daha Onceki maruz kalmadan kaynaklanan c¢apraz
reaksiyon olas: degildir.

Sevofluranin bugiine degin kullaniminda, ciddi yan etki ve anlamli hepatik
veya renal toksisite bildirilmemigtir. Primatlarda yapidan ¢ahigmalarda, hepatik
enzimlerde minimal yikselme izlenmis olmakla birlikte, diger volatil
ajanlarinkinden daha digiik diizeyde saptanmustir. Sevofluran toksisitesi, klinik
olmaktan ¢ok, teorik diizeyde kabul edilmektedir. Yine de, tiim diinyada
sevofluran uygulamasimn yayginlagmasiyla, kesin yargtya yakin gelecekte
varilabilecektir.
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PROPOFOL

Propofol, her ne kadar indiksiyon ve idame hipnotik ajam olarak
onaylansa da, son yillarda, klinik endikasyonu, beyin cerrahisi, pediyatrik anestezi
ve yogun bakim sedasyonuna kadar geniglemistir. Giinibirlik cerrahide oldugu
kadar, pediyatrik anestezide de giderek deger kazanmaktadir.

Propofol (2,6- diisopropylphenol), bir fenol halkasina bagh iki isopropil

grubundan olugmaktadir (sekil2).
OH

(CHB)2HC CH(CH3)2

OH

CH
N
H3C CH3

Sekil 2: Propofolun kimyasal yapisi.

Alkilfenol grubunun yan bag uzunlugu, ajamin etkisini, indiksiyon ve
derlenme karakteristiklerini olugturmaktadir. Propofol suda erimez ancak %1’lik
akoz soliisyonu, soya yagi, gliserol, yumurta lesitini igeren sudaki yag emiilsiyonu
sekli ile intraven6z uygulama igin uygundur. Bu formiilasyonla, enjeksiyon
sirasinda, lidokain enjeksiyonunu gerektiren agri olabilmektedir. Propofol,
koruyucu madde igermedigi i¢in, uygulama sirasinda steriliteye Gnem
verilmelidir. Sepsis ve 6liim, kontamine propofol ile bildirilmistir.

Propofol, yalmzca intravenéz kullamm i¢in uygundur. Yiiksek yag
¢Ozindrligi sayesinde, en az tiopental kadar hizhi etki siiresine sahiptir. Kisa
sireli dagilm yan omra sebebiyle (2-8 dk.), tek dozda uyanma da hizlidir.
Metabolik temizlenme (clearance), tiopentalden 10 kat daha mzhdir (26). Yiksek
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metabolik temizlenme sebebiyle, propofol diizeyindeki diisiiy, tiopentalinkinden
¢ok daha hizlidir (26) . Giiniibirlik anestezide, bu yiizden tercih sebebidir.

Karacigerde konjugasyon sonucu, inaktif metabolitler olusur (27),
propofoliin  farmakokinetiginin, orta dereceli sirozdan etkilenmedigi
bilinmektedir. Metabolitleri, renal yolla atilir ancak kronik renal yetmezlik, ana
ilacin eliminasyonunu etkilememektedir (27,28).

Propofoliin  baghca kardiyovaskiller etkisi SVR’yi , kardiyak
kontraktiliteyi ve 6nyiikii (preload) azaltarak, arteriyel kan basincim digtirmesidir
(29,30). Hipotansiyon, tiopentalden daha fazla olugmaktadir ancak genellikle
laringoskop ve entitbasyon stimulusuyla telafi olmaktadir (31). Fhzh enjeksiyon,
genis doz, ileri yag hipotansiyonu provoke edebilmektedir. Nabiz ve kardiyak debi
degisiklikleri, saglkli kisilerde gegici ve 6nemsizdir. Barbitiratlar gibi, propofol,
indiiksiyon dozundan sonra apne olugturan derin bir solunum depresamdir.

Propofol, serebral kan akimu ve intrakraniyal basinct disiriir. Artmus
intrakraniyal basinglh hastalarda, propofol, serebral perflizyon basincinda onemli
oranda azalma olusturabilir, ¢iinkii serebral arter basincindaki diigme,
intrakraniyal basingtaki digsmeden daha fazla olabilir. Antikonviilzan etkisi
yoktur. Postoperatif dénemde bulant: ve kusma insidansim da azaltmaktadir (30).
Intraokiiler basinct disiirir.

Total intravendz anestezi (TIVA) tekniginin bir pargast olarak, 75-300
ug/kg/dk dozunda propofol gerekirken, yeterli sedasyon, 25-100 ug/kg/dk’ ik doz
ile saglanabilir. Hipnoz i¢in hedef plazma konsantrasyonu 2-6 pg/ml, sedasyon
igin 0.5-1.5 pg/ml olarak da klinik agidan ifade edilebilir. Terapétik propofol
konsantrasyonu, cerrahi stimulusun yogunluguna gére dizenlenir. Cocuklarda
yapilan farmakokinetik ¢aligmalarda, propofolun santral kompartman hacminin
(kg bagina wviicut agirligt temelinde) daha genis oldugu saptanmugtir (32).
Cocuklarda, temizlenme (clearence) orami da daha yiiksektir. Bu sebeplerden
dolayl, gocuklarda daha geniy indiksiyon ve idame inflizyon dozlanna ihtiyag
vardir (33). Engkinlerde oldugu gibi, inflizyon siiresi gibi faktorler de, gocuklarda

propofolun derlenmeye etkisinde rol oynar.
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Gunibirlik (ambulatuar) cerrahide ideal anestezi teknigi, hizh etki, stabil
cerrahi sartlar, koruyucu reflekslerde, psikomotor ve biling fonksiyonlarinda izl
derlenme saglamak zorundadir. Ayrica postoperatif yan etki insidansi da minimal
olmalidir. Ozellikle uygun derlenme donemi ve digsik yan etki profili ile,
propofol, son derece popiiler bir anestezik halini almigtir. Hizli derlenme, tek
bolus dozuyla oldugu gibi, titre edilmis devamh inflizyonlarda da gézlenmektedir.
Kisa gunibirlik cerrahilerde, bu nedenle anestezi idamesinde de kullaniimaktadir.

Anestezi indiksiyonunda propofol kullammuyla, kisa ginibirlik
cerrahilerde tiopentale gore daha erken derlenme ve taburcu gozlenmigtir. Diger
anesteziklerle kargilastinldiginda, Ornegin propofol igeren TIVA tekmgi
midazolam-isofluran-flumezanil ile kargilastinldiginda, propofol grubunda
postoperatif psikomotor testlerinde yiiksek performans elde edilmistir (34).

Ug saati agan gunibirlik girisimlerde, anestezi idamesinde, propofol-N,O
kullamimu ile derlenme ve eve taburcu, isofluran- N,O kullanimina gére daha izl
olmaktadir (35). Bununla birlikte, daha kisa siireli girisimlerde, propofol ile
volatil anestezikler arasinda fark bulunmamugtir.

Propofol igeren TIVA teknidi, diger intravencz anestezik ajanlarla
karsilagtirildiginda, propofolun, izl uyanma ve derlenme, psikomotor testlerde
yiksek performans sagladigi gozlenmistir. Kisa siireli cerrahilerde, methoheksital
ile propofol, esit derlenme siirelerine sahip bulunmugtur. Tiopenthal ile de
kargilagtinlinca, benzer sonuglar saptanmigtir. Bununla birlikte, diger intravenéz
ajanlarla karsilagtinhnca, propofol igeren TIVA, oksirik ve hgkink
reflekslerinde azalma gibi avantajlara sahip bulunmugtur. Postoperatif bulanti-
kusma da, propofol ile daha az gdzlenmistir (30,36,37). Bu bulgular, propofoliin
hem indiksiyon, hem de idamede kullanimu igin gegerlidir.

Propofolun ¢ocuklarda kullamm, ilk kez 1985 yilinda tammlanmgtir
(38). Her ne kadar damaryolu girisimleri ¢ocuklarda sorun olsa da, son yillarda
laringeal maske havayolu kullamimu ile, pediyatrik giiniibirlik cerrahide ve
ameliyathane disi diagnostik girisimlerde propofol, diger intravencz anesteziklere

gore avantajlara sahiptir.
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Kinetik tabanli inflizyon pompasmn kullamma girmesi ve gocuklardan
elde edilen farmakokinetik veriler sayesinde, plasma propofol konsantrasyonlan
daha saghkh olgulebilmigtir.  Erigkinlerle kargilastinldifinda, g¢ocuklarda
inditksiyon dozu %50 oraminda, idame inflizyon dozu da %25-50 oraninda fazla
olmahdir. Premedikasyon uygulanmamus gocuklarda kirpik refleksi kaybt igin
gereken doz, vakalarm %90’inda 2.8ug/kg olarak bildirilmistir. Indiiksiyon
propofol doz gereksinimi olarak, medyan efektif doz, 1-6 ayhk gocuklarda, 10-16
yagindakilere gore daha yiksek bulunmugtur (39).

Propofolle indiiksiyon anestezisinde kalp atim hizz (KAH) %10-20
oraninda diisiiy gostermektedir (38,40). Idamenin intravenéz ya da inhalasyon
anestezigiyle olmasi bu cevabi etkilememektedir. Ortalama arter basincinda
(OAB) da %10-25 oraninda diisis gozlenir, 6zellikle propofol indiiksiyonundan
hemen sonra meydana gelir (40). OAB’daki diisiis, propofolde, tiopentalden daha
fazla olmaktadir. Atropin uygulamasi, KAH ve OAB’mt artirmaktadir.

Propofol, faringeal ve laringeal refleksleri tiopentalden daha etkili inhibe
etmektedir. Gunibirlik cerrahide, inhalasyon indiiksiyonundan sonra, kas
gevsetict  kullamlmaksizin  trakeal entiibasyonu kolaylastirdigr  bildirilmigtir.
Bununla birlikte, 2-7 yas grubu gocuklarda yalniz propofol kullanimi, entiibasyon
igin yeterli olmamaktadir. Alfentanil ilavesi ile ideal etki gozlenmektedir.
2.5mg/kg propofol indiiksiyon dozundan sonra gozlenen apne (%20 insidansla)
tiopental ile benzerdir (41). Opioid premedikasyonu, apne insidansim artirir.

Indiiksiyonda propofol kullanilan gocuklarda, tiopentalle
kargilagtinldiginda daha hizh uyanma gozlenmektedir (42). Hastamn eve
gonderilme zamam da kisalmaktadir. Spontan g6z agma zamam da, tiopentalle
kargilagtinldiginda daha kisadir. Iki-oniki ayllk gocuklarda inhalasyon
indiiksiyonu ve idamesi ile intravenoz indiiksiyon ve propofol idamesi
kargilagtinldiginda, spontan hareket, ekstilbasyon ve emme refleksinin propofol
grubunda daha hizli geri dondiigii gézlenmistir (43).

Propofolun gocuklarda kullanumu yalmzca ameliyathane ile siirli degildir.
Manyetik rezonans gorintileme yontemi (MRG) igin gerekli olan hareketsiz
pozisyonu saglamakta da kullanimaktadir. MRG, hareket artefaktlarma 6zellikle
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hassas oldugu igin hareketli ¢ocuklarda kullammu giigtiir. Spontan soluyan
¢ocuklarda, sedasyon i¢in propofol kullaumi, tiopental ya da methoheksital gibi
intravenoz ajanlara gore daha etkin bulunmustur (44). Kisa siireli ¢ekimlerde, ard
arda yapilan uygulamalarda tolerans gelismedigi g6zlenmistir.

Propofol injeksiyonu sonrast agrn, %28-90 oramnda bildirilmektedir
(42,45). Sedasyon i¢in kullaulan daha diigik dozlarda bile agn olustugu gozlenir.
Mekanizmas: tam olarak bilinmese de, kinin kaskad sistem aktivasyonu ile
meydana geldigi disinilmektedir (46). Kigiikk venlerde, daha biiyilk venlere
oranla daha fazla agn meydana gelmektedir. Yavay enjeksiyon, hizli inflizyonla
birlikte propofol enjeksiyonu, agriy1 azaltabilmektedir (46). Propofolun %S5
glukoz ya da %10 Intralipid ile dilisyonu, lidokain ilavesi, agn insidansiu
azaltmaktadir. Indiksiyondan 30 saniye 6nce alfentanil enjeksiyonunun da, agn

insidansim azalttigs bildirilmektedir (47).
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ALFENTANIL

Alfentanil, yiuksek oranda lipofilik bir opioiddir. Opioidlerin, santral sinir
sistemi ve diger dokularda spesifik reseptorleri vardir. Opioid reseptor
aktivasyonu, noziseptif noéronlardan eksitatuar norotransmitterlere (asetilkolin,
substans-P) presinaptik saltmmi ve postsinaptik cevabi inhibe eder. Periferik
iletim inhibe olmaz, agn impulslar, spinal kordun dorsal boynuzu seviyesinde
kesilir.

Alfentanil, bir diger opioid olan fentanilden daha az yagda ¢oziinir
olmasina ragmen, tim narkotik ajanlardan daha hzh ve kisa etki siiresine sahiptir.
[ntravendz uygulamadan 1-2 dakika sonra etkisi baslar. Disiik pH’1 sebebiyle,
noniyonize fraksiyonundan fazlasi kan-beyin bariyerini geger. Alfentanilin serum
eliminasyon yarnn omrmi, tim narkotikler i¢inde en kisa olup, 30 dakika
civarindadir. Ajan, karacigerde metabolize olur ve bobreklerden atilir. Son iriin,
fentanil ve sufentanilde oldugu gibi inaktiftir. Diger opioidlerle fiziksel
karakteristiklerinin karsilastirmas: tablo4’te belirtilmektedir.

Tablo 4: Alfentanilin diger opioidlerle fiziksel karakteristiklerinin

kargilagtirmast.
+ Cok digiik; ++ Dusiik; +++ Yiiksek; ++++ Cok yiiksek.
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Alfentanilin kontinii intravendz inflizyonu, ciddi kiimiilatif etki yaratmaz.
Histamin desarjina neden olmaz, bu yiizden giddetli hipotansiyon ve miyokard
depresyonu yaratmaz. Yiiksek dozlarda, vagus yoluyla bradikardi olusturur. Genel
olarak, bradikardi, venlerde dilatasyon ve sempatik reflekslerin azalmasina bagh
olarak kan basincinda bir miktar diigiis yapar.

Alfentanil, diger opioid ajanlar gibi ventilasyonu deprese eder. PaCO,
artar, CO; cevap efrisi asafiya ve saga kayar. Fentanil ve sufentanil gibi,
alfentanil de gogis duvar rjiditesini, yeterli ventilasyonu onleyecek kadar
artirabilir. Santral kokenli kas kontraksiyonu olup, Ozellikle bilyik miktarda
bolusten sonra meydana gelir. Kas gevseticilerle tedavi edilir.

Alfentanil, serebral oksijen tiiketimini, serebral kan akimmm ve kafaigi
basinciu azaltir. Bu etkileri, diger narkotiklerle aymdir. Cerrahi strese cevap
niteliginde, katekolaminler, antiditiretik hormon ve kortizol basta olmak iizere,
bazt hormonlarin sekresyonlan artar. Alfentanil, bu hormonlarin salimmlarim,

volatil anesteziklerden daha fazla olmak iizere bloke eder. Organ sistemleri

tizerine etkileri tablo 5’te gosterilmigtir.

Tablo 5: Alfentanil ve diger opioidlerin organ sistemleri Gizerine etkileri.

* Histamin desarjina bagh

OAB: Ortalama arter basinci; Vent: Ventilasyon, B’dil:
Bronkodilatasyon; SKA: Serebral kan akimi; SOT: Serebral oksijen tiiketimi,
KiB: Kafaigi basinct.
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Cocuklarda alfentanilin yann omriiniin eriskinden farkli olmadidi, ya da
daha kisa ve plasma klirensinin daha hizh oldugu gesitli galiymalarda ifade
edilmektedir (48,49). Ancak klinik olarak hem bolus, hem de infizyondan sonra
alfentanilin etkisi ¢ocuklarda g¢ok daha erken kalkmaktadir. Intravensz
enjeksiyonda indiiksiyon dozu 3-5 dk’da 10-15ug/kg’dir ve gerekirse her 30dk’da
bir tekrarlanabilir. Inflizyon, girisimin bitmesinden 15-20dk o6nce kesilmelidir
(50). Idame igin, devamli inflizyon 25-150ug/kg/h dozunda verilir. Hepatik ve
renal disfonksiyonlarda, doz azaitim gereklidir.

ATRAKURYUM

Bir biskuarterner izokinolinyum tiirevi olan atrakuryum, orta siireli etkide
ve kolinesterazlarla kolayca ortadan kaldirlabilen, gii¢lii bir non-depolarizan kas
gevseticidir. 1981°de Payne ve Hugen tarafindan klinik kullamma baslanmugtir
(51). Atrakuryum, kiimulatif etkiye sahip degildir. Tekrarlanan dozlarda elde
edilen etki siresi ve blok derinligi hep aymdir. Normal viicut pH’inda ve viicut
isisinda, bir kimyasal reaksiyon olan Hoffmann -eliminasyon reaksiyonuyla
kendiliginden, enzimatik olmayan bir sekilde pargalanir (52). Ayrica plazma
kolinesteraziyla iligkisiz non-spesifik bir esteraz araciliiyla gegirdigi ester
hidrolizi, atrakuryumun diger eliminasyon yoludur. Alkaloz, Hoffmann
eliminasyonunu artirabilir, asidoz ise ester hidrolizini huzlandirabilir.

Atrakuryum, vicutta dagildigs her yerde parcalamir, bu yiizden bobrek
veya karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda giivenle kullamlabilir.
Metabolize olmasi ile ortaya ¢ikan drinler 6nemli farmakolojik etkiye sahip
degildir.

Atrakuryumun ana metaboliti olan “laudanozine”, karaciger ve bobrek
yoluyla elimine olur. Hayvan ¢aligmalarinda “laudanozine”, serebral irritasyon ve
konviilziyonlara yol agar ancak insanlarda bunun igin gereken doz, klinikte
kullamlarun 50-100 katidir.
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Entiibasyon dozu 0.5mg/kg olup, etkisi 1.5-2dk’da baglar, 20-60 dk siirer.
0.1-0.2mg/kg dozda tekrarlanabilir. Inhalasyon anestezikleri ile etkisi
potansiyalize olur. Doz gereksinimi yasa gore degismemektedir.

Belirgin kardiyovaskiiler yan etkisi yoktur. Uygun dozda ve yavag
inflizyon yapimahdir. Ozellikle hizli intravendz enjeksiyon, histamin salim,
ciltte kizankhk ve dokintiler ve hipotansiyona yol agabilir (53). Atrakuryum
uygulamasindan 30dk once verilen intraventz difenhidramin- histamin ile, olugan
hipotansiyon  Onlenebilnistir.  Atrakuryum nonvagolitiktir ve otonomik
ganglionlan bloke etmez. Bazi aragtirmalarda, serum histamin seviyesini artirarak,
kardiak debi artigina ve sistemik vaskiiler rezistans artigina sebep oldugu
gosterilmigtir.

Atracurium kullanimindan astmatik hastalarda kaginimalidir. Astma
oykiisii olmayan hastalarda dahi siddetli bronkospazm miimkiindiir. Metabolizma
Ozellikleri sebebiyle, hipotermik ve asidotik hastalarda etki stiresi artmaktadir.
Atrakuryum, tiopental gibi bir alkalin soliisyonla aym1 damaryolundan verilirse,

serbest asid olarak presipite olur.
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ve randomize galiyma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onay1 alindiktan sonra, 24.11.1997 ile 01.05.1998 tarihleri arasinda yapild.

EUTF Cocuk Cerrahisi Klinigi ameliyathanesinde trakeal entiibasyon
gerektiren, elektif giniibirlik cerrahi operasyon planlanan, yaglan 3-10 yas
arasinda degisen ASA I grubuna dahil 30 pediyatrik hasta, rastgele 2 esit gruba
ayrildi. Inhalasyon anestezisi uygulanan grup, Grup S; TIVA anestezisi uygulanan
grup, Grup P olarak adlandinidi.

Hastalar ortalama altt saat ag¢ kalarak ve premedikasyon uygulanmadan
operasyona alindi. Operasyon odasina ahinan olgulann elektrokardiografi (EKG),
sistolik arter basinct (SAB, mm-Hg), diastolik arter basmnci (DAB, mm-Hg),
ortalama arter basinci (OAB, mm-Hg), kalp atim iz (KAH, atim/dk), periferik
oksijen sattirasyonu (SpO,, %), Criticare System inc. 1100® ile monitorize edilip,
kaydedildi. Tam hastalarda solunum devresi olarak Bain sistemi kullanuldi.
Ekspiratuar end tidal CO; degerleri, %30-35 smurlarinda tutulacak sekilde
kontrolli ventilasyon saglandi. Tam vakalara 22 G intravendz kaniil takildi. Sivi
ihtiyac1 Sml/kg/h izotonik soliisyon ile sagland.

Anestezi indiksiyonu, Sevofluran grubunda %8 sevofluran + %67 N,O -
%33 Oz kangimu ile, TIVA grubunda ise 3.5mg/kg propofol ile sagland.

Grup S’de anestezi maskesinin ylize uygulanmasindan sonra, Grup P’de
propofol injeksiyonu bittikten sonra kirpik refleksinin kaybolmasina kadar gegen
sure indiiksiyon siresi olarak kaydedildi.

Olgulann tiimiine 0.01mg/kg atropin yapildi ve 0.5mg/kg atrakuryum ile
entiibasyon saglandi.

Anestezi idamesi, Grup S’de %2.5-3 sevofluran, Grup P’de 10ug/kg/h
propofol ve 50ug/kg/h aifentanil ile saglandi. Tiim olgular, Bain devresi aracihg
ile O; iginde %67 N,O ile ventile edildiler. Grup S’de inhalasyon ajani, ajana
spesifik vaporizatorle, Grup P’de propofol ve alfentanil (Baxer inflizyon sistemi)
ile uygulandi.
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SAB, DAB, OAB, KAH, Sp O,, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrast,
entiibasyon sonrasi, operasyon boyunca 10 dk aralarla, postoperatif donemde de
yine 10dk aralarla 1 saat boyunca kaydedildi.

Cerrahi iglem bitiminde anestezik ajanlar kesildi, %100 O, ile solutuldu.
10-20pg/kg atropin ve 40-80ug/kg neostigmin ile néromiiskiiler blok antagonize
edildi. Yeterli solunum gozlendikten sonra olgular ekstiibe edildi. Ekstiibasyon
sirasinda ve derlenme déneminde gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Anestezik ilaglarin kesilmesinden gézlerin spontan a¢ilmasina kadar gegen
sire uyanma siresi, anestezik ilaglarin kesilmesinden, ¢ocugun agladifi, agrisim
ifade ettigi veya annesinin yanina gitmek istedigi ana kadar gegen siire derlenme
siiresi olarak kaydedildi. Indiiksiyon baslangicindan anestezik ajanlann kesildigi
ana kadar gegen siire anestezi siresi olarak degerlendirildi.

Postoperatif donemde vé SpO, izlenirken, derlenmenin yeterliligi de
Steward Derlenme Skoru’na gore degerlendirildi. Ekstiibasyondan sonra ilk
olarak 10.dk’da olmak tzere, 20. ve 30. dk’da skorlandi. Skorun 6 oldugu siire
kaydedildi (tablo6).

Tablo 6: Steward derlenme skoru.
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Istatistik degerlendirme, Ege Universitesi Bilgisayar Arastirma ve
Uygulama Merkezi’nde yapidi. Gruplar arasi ortalamalann degerlendirilmesinde
“Mann-Whitney U”, grup i¢t degerlerin karsilagtinimasinda “Wilcoxon”
eslestirilmis iki Ornek testi, yan etkilerin degerlendiriimesinde “ki-kare” ve
“Fisher’in kesin ki-kare testi” kullamldi. Sonuglar ortalama + standart sapma
olarak verildi. p£0.05 anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Her iki grupta da, olgular arasinda yag, agirlik, boy, cinsiyet gibi
demografik ozellikler ve anestezi sureleri agisindan istatistik fark bulunmadi
(p>0.05) (tablo 7). Sevofluran ve propofol gruplarimn hasta bireysel bilgileri
tablo 8 ve 9 'da sunulmugtur.

Tablo 7: Olgulann demografik 6zellikleri ve anestezi sireleri. Degerler,

ortalama t*standart deviasyon olarak verilmistir.

Kirpik refleksinin kaybolmasina kadar gegen siire olan indiiksiyon siireleri,
Grup S’te ortalama 35.9dk+6.1, Grup P’de 38.0dk+6.7 olup, aralannda istatistik
agidan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Anestezi indiksiyonu sirasinda, sevofluran grubunda kooperasyonda
zorlandigimiz kuglik yas grubu hastalarn tiimiinde (4 yag ve alt1 toplam 7 hasta)
maskeyi kabul etmeme ve ajitasyon goézlendi. TIVA grubunda ise, toplam 6
hastada, indiiksiyonda, enjeksiyon yerinde agr1 saptandi.

Indiiksiyon sonunda kalp atim hizinda (KAH), sevofluran grubunda
minimal bir azalma g6zlenirken (130.6+28.5’den 128.4+20.0’a, p>0.05), TIVA
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir disme izlendi (125.0+20.0’den
112.0420.0°a, p<0.05).

Indiksiyon sonu KAH, entibasyon sonu KAH ile karsiastnidiginda
(entiibasyona yamt), sevofluran grubunda daha fazla olmak iizere her iki grupta da
istatistiksel yonden anlamli artiy saptandi (grup S’de 128.4+20.0’den
146.0+13.0%¢, p<0.05; grup P’de 112.3+20.0’den 133.0+16.0’ya, , p<0.05).
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Tablo 8: Sevofluran grubu hastalarimin bireysel bilgileri.
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Tablo 9: Propofol grubu hastalarinin bireysel bilgileri.
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Operasyonun ilk 10 dakikasindaki KAH degerleri, entiibasyon sonu ile
kargilastinldiginda, sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamsiz bir diiyme
izlenirken (146.0+13.0’den 142.0%14.0’¢, p>0.05), propofol grubunda anlamh
diisme gozlendi (133.0+£16.0’dan 111.0+17.0’a, p<0.05).

Operasyonun ilk 20 dakikasindaki KAH degerleri, entiibasyon sonu ile
kargilastinhinca her iki grupta da istatistiksel yénden anlamh diigme izlendi (grup
S’de 146.0+13.0’den 136.0+12.0’a, p<0.05; grup P’de 133.0+16.0’dan
107.2+18.0°a, p<0.05).

Ameliyat sonu KAH  degerleri, indiiksiyon baglangia ile
kargilastinldiginda, sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamsiz, minimal bir
disme izlenirken (130.6+28.0’den 122.9+11.0’e, , p>0.05), propofol grubunda
istatistiksel olarak anlamh disis gozlenmigtir (125.0+20.0’den 91.7+18.0’a,
p<0.05).

Her iki gruptaki indiiksiyon baglangicindan ameliyat sonuna kadar olan
KAH degisiklikleri tablo 10’da ve grafik 1’de gosterilmistir.
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Tablo 10: Her iki gruptaki indiiksiyon baglangicindan ameliyat sonuna
kadar olan KAH degisiklikleri.
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Grafik 1: : Her iki gruptaki indiiksiyon baglangicindan ameliyat sonuna
kadar olan KAH degisiklikleri.

Indiiksiyon sonu ortalama arter basmec1 (OAB), indiiksiyon baslangici ile
karstlastinldifinda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh diiglis saptandi
(grup S’de 84.5+13.0’dan 70.4%12.0’a, p<0.05; grup P’de 80.7+12.0°dan
69.619.0’a, p<0.05).

Indiiksiyon sonu OAB, entiibasyon sonu OAB ile karsilagtmldigmda
(entiibasyona yamit), sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamh olmayan bir
yiikselme izenirken (70.4+12.0’dan 73.0+16.0’a, p>0.05), propofol grubunda
istatistiksel olarak anlamh bir ylikselme izlendi (69.619.0’dan 87.0+9.0’a,
p<0.05).

Operasyonun ik 10 dakikasmndaki OAB degerleri, entlibasyon sonu ile
kargilastinldiginda -propofol grubunda daha belirgin olmak tizere- her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamh diisme izlendi (grup S’de 73.0+16.0’dan
65.1£11.0’a; grup P’de 87.0+9.0’dan 70.2+9.0’a, p<0.05).
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Operasyonun ilk 20 dakikasindaki OAB degerleri, entiibasyon sonu ile
kargilagtiriinca her iki grupta da istatistiksel yonden anlamh diigme izlendi (grup
S’de 73.0£16.0°dan 64.8+10.0’a; grup P°de 87.0+9.0°dan 75.6+10.0’a, p<0.05).

Ameliyat sonu OAB  degerleri indiiksiyon baglangicn  ile
karsilastinldiginda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh diiiis izlendi.
Ancak bu diigiis, sevofluran grubunda ¢ok daha belirgindi ( grup S’de
84.5+13.0°dan 65.4+10.2°ye; grup P’de 80.7+12.0’dan 72.9+8.2’ye, p<0.05).

Her ki gruptaki indiiksiyon baglangicindan ameliyat sonuna kadar olan
OAB deg1$ik]ikler1 tablo 11°de ve grafik 2°de gﬁsten]mlstlr
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Tablo 11: Her iki gruptak1 mdukmyon baslanglcmdan ameliyat sonuna
kadar olan OAB degisiklikleri.
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Grafik 2: : Her iki gruptaki indiiksiyon baglangicindan ameliyat sonuna
kadar olan OAB degisiklikleri.
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Ameliyat sonu ile postoperatif 10. dakika KAH agisindan
karsilagtinldifinda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh artiy saptandi
(grup S’de 122.0+11.0’dan 136.0+17.0’a; grup P’de 91.7+18.0’dan 115.8+21.0’a,
p<0.05).

Postoperatif 20. dakika KAH degeri, postoperatif 10. dakika ile
kargilastinldiginda, sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamh bir degisiklik
izlenmezken (136.0+17.0’dan 137.0+26.0’a, p>0.05), propofol grubunda anlamh
arttg izlendi (115.8+21.0°dan 123.0+16.0’a, p<0.05).

Postoperatif 30, 40, 50 ve 60. dakikalardaki KAH degerleri, postoperatif
10. dakika ile kargilagtinldifinda, istatistiksel olarak fark izlenmedi (tablo 12 ve
grafik 3).
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Tablo 12: Her iki gruptaki postoperatifilk 1 saat icindeki KAH degerleri.
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Grafik 3: Her iki gruptaki postoperatif ilk 1 saat igindeki KAH
degisiklikleri.

Ameliyat sonu ile postoperatif 10. dakika OAB agisindan
kargilagtimldiginda, sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamh artig
izlenirken (65.4+10.2°den, 84.3+14.0°a, p<0.05), propofol grubunda anlamh fark
saptanmadi (72.9+8.2’den, 76.3£10.0’a, p>0.05).

Postoperatif 20 ve 30. dakikalarda OAB, sevofluran grubunda 10.
dakikaya gore istatistiksel olarak anlamh bir sekilde yiikselmis bulundu
(84.3£14.0’dan sirastyla 91.818.0’e ve 92.81+6.9°a, her ikisinde de p<0.05). Ancak
40, 50 ve 60. dakikalardaki OAB degisiklikleri (10. dakikaya gore) istatistiksel
olarak anlamh degildi (tablo 11 ve gekil 4).

Propofol grubunda ise, postoperatif 20, 30, 40, 50 ve 60. dakikalardaki
OAB, 10. dakikaya gore anlamh yiiksek seyretti (76.3£10.0°dan swrasiyla
84.1+12.8, 88.0+£6.4, 89.8+4.7, 88.31£7.2 ve 86.717.5’¢, p<0.05), (tablo 13 ve
grafik 4).
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Tablo 13: Her iki gruptaki postoperatif ilk 1 saat i¢indeki OAB degerleri.
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Grafik 4: Her iki gruptaki postoperatif ilk 1 saat i¢indeki OAB degisiklikleri.

20. wve 10. dakikalar Steward Derlenme Skoru agisindan
kargilastirildiginda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh yiikselme saptandi
(grup S’de ortalama 5.1°den 5.9%a; grup P’de 5.0°dan 5.9°a, p<0.05). iki grup
derlenme skoru degisimleri kargilagtirildiginda, anlamh fark gozlenmedi.
Derlenme skoru, 30.dk’da her iki grupta da 6 degerine ulagmgt: (grafik 5).
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Grafik 5: Iki grubun ilk 30 dk’ya ait Steward Derlenme Skoru.

Indiiksiyon déneminde, sevofluran grubunda 4 yasm altnda 3 hastada
maskeyi kabul etmeme ve ajitasyon, 3 olguda eksitasyon gézlenirken, propofol
grubunda 6 olguda enjeksiyon yerinde agr gézlendi.

Uyanma ve derlenme doneminde, sevofluran grubunda 2 olguda kusma, 2
olguda laringospazm, 1 olguda apne gézlendi. TIVA grubunda ise 3 olguda
uzamug sedasyon, 1 olguda laringospazm goézlendi (tablo 14). Laringospazm ve
apnede, hastalar yalmzca %100 O, ile ventile edildiler. Kusma i¢in antiemetik
uygulamasina gerek goriilmedi.

Komplikasyonlar agisindan gruplar karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak
anlamh fark gézlenmedi (sevofluran grubunda 11 olgu/ %70, propofol grubunda
10 olgw/ %66, p>0.05).

INDUKSIYON DERLENME
Ajitasyon Eksitasyon Enj. agn Laringosp Kusma Apne Konfi
GrupS 3 3 2 2 1
Grup P 6 1 3

Tablo 14: Her iki grupta goézlenen indikksiyon ve uyanma/ derlenme
d6énemlerine ait komplikasyonlar.
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TARTISMA

Son 20 yil iginde, giiniibirlik cerrahi, giderek artan bir oranda yayginlagmis
ve operatif spektrumu genislemigtir. Bugiin igin, bat1 diinyasinda tiim elektif
cerrahilerin yaklagik %601 giiniibirlik cerrahi diizenegine gore uygulanmaktadir.
Ambulatuar cerrahideki bu degigim, anestezistleri de kagimmaz olarak yeni ve
kisa etki siireli anestezik ajanlann kullammina yéneltmigtir.

Giiniibirlik cerrahide ana amag, postoperatif tibbi bakim ihtiyaglarim ve
geleneksel hospitalizasyon ile yatak istirahati gereksinimini mimkiin oldugu
kadar azaltmaktur. Hasta agisindan oldukga gekici olmasiun yamsira, hastane
sirkillasyonunu hizlandirmast ve hastane giderlerini %25-75 oraminda azaltmasi
gibi ¢ok 6nemli avantajlan vardir (54).

Uygulanan cerrahi yontem degigmemekle birlikte, gunibirlik cerrahide
anestezi teknii klasik yaklagimlardan oldukg¢a farklidir. Kullarulacak anestezi
teknigini belirlemede, kalite, givenlik, etkinlik ve maliyet konular Gnemlidir.
Ideal anestetik, hizli ve sorunsuz indiiksiyon saglamali, intraoperatif amnezi ve
analjezi olusturmali, uygun cerrahi kosullar saglayip kisa derlenme ddnemine
sahip olup, yan etkisi bulunmamalidir. Her ne kadar tiim bu 6zellikleri igeren ideal
bir anestezik madde bulunmasa da, uygun kombinasyonlar ve titrasyonla, istenen
anestezik sartlan saglayabilecek ve kabul edilir bir derlenme dénemi olusturabilen
farmakolojik olarak aktif ajanlar mevcuttur.

Cocuklarda, anestezinin inhalasyon ajanlanyla indiksiyonu, standart
intravendz tekniklere iyi bir alternatif olugturmaktadir. Dezavantaji, ¢ocuklarin
maskeyi reddetmesi, inhalasyon anestezifinin hog olmayan kokusuna direnmesi,
bu sebeplerden dolayr zaman almasidir. Yeni bir inhale anestezik olan sevofluran,
isoflurandan daha az ¢6ziiniir olup bu o6zellii ile uzli indiiksiyon ve hizli uyanma
profiline sahiptir.

Propofol, ozellikle bityiik ¢ocuklarda, miicadele etmeden, maskenin
verdigi bogulma hissi olmaksizin indiiksiyon saglayabilen intravendz ajanlar
icinde en hizli elimine olan, postoperatif bulanti kusmamn en az oldugu ilagtir.
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Havayolu sorunlarinin daha az olmasi, bulanti- kusma insidansiun digiklagi
nedeniyle giderek daha sik kullanilmaya baglamgtir.

Sevofluramn  dasiik  kan/gaz  ¢Ozunurlik  katsayisi,  alveoler
konsantrasyonun, inspire konsantrasyonla hizla dengeye gelmesine ve
indiiksiyonun siratli olmasina olanak saglar. Coziniirlik karakteristiklerine gore,
inhalasyon anestezikleri i¢inde en yavag indiiksiyon, halotan ile olmaktadir.
Desfluran ile birlikte sevofluran, en hizh indiiksiyonu olusturur. Ancak desfluran,
ozellikle gocuklarda %58’in lizerinde havayolu komplikasyonu ile sevoflurana
gore dezavantaj gostermektedir (58). Cocuklarda, sevofluran ile halotanin
indiiksiyon ozellikleri kargilastinlinca, sevofluranin g¢ok daha hizhi indiksiyon
olusturdugu go6zlenmektedir (12,13). Taivainen ve ark., bir ¢aligmada, ¢ocuklarin
halotanla kargilagtinnca, sevofluram %56’ya karsibk %20 oramnda tercih
ettiklerini bildirmektedir (59).

Smith ve Thwaites, pediatrik hastalan igeren randomize ¢ift kor
¢alismasinda, propofol grubunda, sevoflurana gore daha hizh indiksiyon
saglandigim belirtmiglerdir (55). Eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda da benzer
sonuglar elde edilmigtir (56,57). Sivalingam ve ark. ise, sevofluran ile
indiiksiyonun, propofole gore daha mzli oldugunu bildirmistir (61). Yurino ve
Kimura, sevofluran vital kapasite inhalasyon indiiksiyon teknigi ile
uygulandiginda, propofolle  kargilagtinlabilir  indiiksiyon  zamam  elde
edilebildigini bildirmiglerdir (10). Caliymamuzda, kirpik refleksinin kaybolmasina
kadar gegen sire olan indiiksiyon sireleri, sevofluran grubunda ortalama
35.9dk+6.1, propofol grubunda ise 38.0dk+6.7 olup, aralarinda istatistik agidan
anlamh fark saptanmamugtir (p>0.05).

Thwaites ve ark., inditksiyon komplikasyonlan agisindan kargilastinlinca,
sevofluran ve propofol gruplan arasinda fark olmamakla birlikte, sevofluran
grubunda idameye gegcigin daha problemsiz oldugunu belirtmiglerdir (60). Jellish
ve ark. (56) ile Fredman ve ark. (57), komplikasyon sayisi esit olmasina ragmen,
sevofluramin maske indiiksiyonunda o6ksiriik, laringospazm gibi komplikasyonlara

daha gok yol agtifim belirtmiglerdir. Sivalingam ve ark. ise indiiksiyon sonunda
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sevofluran ile, propofolden daha az komplikasyon gozlendigini, laringeal maske
insersiyonuna propofolden daha uygun ortam hazirladigim bildirmislerdir (61).

Anestezi indiksiyonu sirasinda, sevofluran grubunda kooperasyonda
zorlandigimuz kiigiik yas grubu hastalarin tiimiinde (4 yas ve alt1 toplam 3 hasta)
maskeyi kabul etmeme ve ajitasyon, toplam 3 hastada eksitasyon gozlendi.
Indiiksiyon sirasinda, solunum yolu komplikasyonlan agisindan, iki grup arasinda
anlamli fark yoktu. Eksitasyonun anestezi indiiksiyonu swrasinda sik gérﬁlme'
sebebi bilinmemekle birlikte, dietil eter ile anestezi indiksiyonu sirasinda
karsilagilan eksitasyon fazina benzetilmektedir (62). Lerman (63), Patel (64) ve
Yurino ve ark. (10), sevofluranin %5-7 gibi yitksek konsantrasyonlarda, tek soluk
indiiksiyonu yontemi ile veya sevofluran+N,O kombinasyonu ile, indiiksiyon
siresinin kisaldigim ve eksitasyon orammn azaldigim bildirmiglerdir. Bununla
birlikte, N2O kullanilmasina ragmen, Sivalingam ve ark. (61) ve Sanger ve ark.
(65) da yiksek oranda eksitasyon bildirmislerdir. Caligmamizda, tek soluk
yontemini, pediyatrik olgulardaki kooperasyon gigligini g6z Oniine alarak
uygulanmadi, ancak yiiksek konsantrasyonda sevofluran kullamidi. Bunun da
indiiksiyon siiresini kisalttifina inanmaktayiz.

TIVA grubunda ise, toplam 6 hastada, indiiksiyonda, enjeksiyon yerinde
agn saptandi. Propofol enjeksiyonu sonrasi agn, %28-90 oraninda bildirilmektedir
(42,45). Sedasyon igin kullamlan daha diisitk dozlarda bile agn olugtugu gozlenir.
Mekanizmas1 tam olarak bilinmese de, kinin kaskad sistem aktivasyonu ile
meydana geldigi diigiiniilmektedir (46). Kiigiik venlerde, daha biyik venlere
oranla daha fazla agn meydana gelmektedir. Yavas enjeksiyon, hizli inflizyonla
birlikte propofol enjeksiyonu, agny1 azaltabilmektedir (46). Propofolun %S5
glukoz ya da %10 Intralipid ile diliisyonu, lidokain ilavesi, agn insidansim
azaltmaktadir. Indiiksiyondan 30sn once alfentanil enjeksiyonunun da, agn
insidansini azalttig bildirilmektedir (47).

Sevofluran dahil tiim inhalasyon ajanlan, negatif inotropik etki ve periferik
vazodilatasyonla, doza bagh olarak kardiyovaskiiler sistemni deprese eder ve
sistemik vaskiiler rezistanst (SVR) azaltrlar (63, 64). SVR’deki azalma

sonucunda ortalama arterial basing diiser. Fakat bu etki, isoflurana gore daha
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azdir. Yetigkinlerdeki veriler, kalp hiz1 {zerine etkilerinin stabil oldugu
yonindedir. Pediyatrik vakalarda ise, sevofluran, diger volatilere gore daha az
bradikardi yapar (20,66). Sarmer ve ark., halotanla yapian karsilagturmali
¢aligmada, sevofluranin, KAH’1 daha az digiirdiigiini bildirmistir (65).

Propofolle indiiksiyon anestezisinde ise kalp atm hz (KAH) %10-20
oraninda diisiis gostermektedir (38,40). Idamenin intravendz ya da inhalasyon
anestezigiyle olmast bu cevabi etkilememektedir. Ortalama arter basincinda
(OAB) da %10-25 oramnda diigiiy gbzlenir, ozellikle propofol indiksiyonundan
hemen sonra meydana gelir (40). OAB’daki diisiis, propofolde, tiopentalden daha
fazla olmaktadir. Atropin uygulamasi, KAH ve OAB’m artirmaktadir.

Inditksiyon sonunda kalp atim hzinda (KAH), sevofluran grubunda
minimal bir azalma gozlenirken (130.6+28.5’den 128.4120.0’a, p>0.05), TIVA
grubunda istatistiksel olarak anlamb bir disme izlendi (125.0+20.0’den
112.0+20.0’a, p<0.05). Entiibasyona yamt olarak, her iki grupta da anlamh
tagikardi gozlendi.

Cabymamizda, ameliyat sonu KAH degerleri, inditksiyon baslangict ile
kargilastinldiginda, sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamsiz, minimal bir
digme izlenirken (130.6+28.0’den 122.9+11.0’e, , p>0.05), TIVA grubunda
istatistiksel olarak anlamh diigis gozlenmigtir (125.0+20.0°den 91.7+18.0°a,
p<0.05).

Goerlich ve ark., alfentanil ile analjezi saglanmug 180 pediyatrik
strabismus olgusunda sevofluran ile propofolii, kardiyovaskiiler sistem ydniinden
kargilagtirmig ve propofol grubunda daha fazla okiilokardiyak refleks gorildiigiinii
belirtmiglerdir (67). Girkan ve ark. da , sevofluran+N,O ve propfol+ N.O’yu
kargilastirmus ve benzer bulgulan yaymnlamiglardir (68). Lodes, pediyatrik KBB
hastalarinda, sevofluranin, TIVA anestezisine gore daha yiiksek KAH’na yol
actigii, TIVA’nin bradikardik o6zelliginin daha belirgin oldugunu vurgulamugtir
(69). Bizim ¢alijmamiz, bu literatiirle uyumlu olmakla birlikte, aksi ¢ahigmalar da
mevcuttur. Gravel ve ark., koroner by-pass olan erigkin hastalarda, sevofluramn,
TIVA’dan (midazolam+propofol) daha fazla bradikardiye yol agtigim

saptamuglardir (70). Kleinsasser ve ark. ise, sevofluramin eriskin hastalarda QT
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intervalini uzattifini, propofolde ise boyle bir etki gozlenmedigini bildirmiglerdir
(71). Yine de Iliteratirde, pediyatrik olgularda sevofluran ile TIVA
(propofol+alfentanil) anestezisini hemodinamik yonden kargiagtiran galigmalar
son derece kisith oldugu igin bir yargitya varmak giictiir.

Caligmamuzda, indiiksiyon sonu ortalama arter basinci (OAB), indiiksiyon
baslangici ile kargilagtinldiginda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
digiis saptandit (grup S’de 84.5+13.0’dan 70.4+12.0’a, p<0.05; grup P’de
80.7+12.0’dan 69.6+9.0’a, p<0.0S). Entiibasyona yanit olarak, OAB, propofol
grubunda anlamli ylkselirken (69.6+£9.0’dan 87.0£9.0°a, p<0.05), sevofluran
grubunda oldukga stabil seyretti (70.4+12.0’dan 73.0£16.0’a, p>0.05).

Ameliyat sonu OAB  degerleri, indiksiyon baslangict ile
karsilastinldiginda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diigiis izlendi.
Ancak bu disiiy, sevofluran grubunda ¢ok daha belirgindi ( grup S’de
84.5+13.0’dan 65.4+10.2’ye; grup P’de 80.7+12.0’dan 72.948.2’ye, p<0.05).

Entiibasyon sonras1 OAB’da yiikselme, propofol grubunda, sevofluran
grubuna goére anlamlidir. Ameliyat sonunda her iki grupta da gozlenen ve
sevofluran grubunda daha belirgin olan OAB’de diigme, £%20 sinirlan igindedir
ve klinkk olarak anlamhi degildir. Anestezi idamesi sirasinda goézlenen
hemodinamik degisiklikler de kabul edilebilir simrlardadir.

Jellish ve arklan, 186 olgu igeren ¢alismalarinda, sevofluran+ N,O
anestezisini, propofol+ N,O ile karglagtirmuglar ve indiiksiyonda propofol
grubunda daha anlamli hipotansiyon gozlemisler, idamede ise belirgin fark
saptamamuglardir (56). OAB’da go6zlenen disiigiin, %15 siun iginde oldugunu ve
klinik olarak anlamli olmadigim belirtmektedirler. Thwaites ve ark. ise, 102
sistoskopi olgusunda yaptiklan calismada, propofol indiiksiyonunda, OAB’da,
sevoflurana gore daha belirgin, daha erken baglayan ve uzun siiren diisis
saptamuglardir (60). Fredman ve ark., 146 olguluk serilerinde, propofol ve
sevofluran gruplarinda go6zlenen OAB degisikliklerinin her iki grupta da aym
oldugunu bildirmektedir (57). Lodes, 3-12 yay arasi 80 pediyatrik KBB
olgusunda, sevofluran+remifentanil grubunun, TIVA (propofol+remifentanil)
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grubuna goére daha yiiksek oranda hipotansiyon yaptigini belirtmigtir (69). Bu
agidan bizim ¢alijmamiz ile uyum goéstermektedir.

Caliymamizda, postoperatif 60. dakikada her iki grupta da KAH ve OAB,
indiikksiyon oncesi degerlere ulagmugtir. Jellish, postanestezi bakim iinitesinden
¢ikarilan hastalarda, her iki grupta da KAH derlenme degerlerinin ameliyat oncesi
degerlere ulagtiii, OAB degerlerinin ise, propofol grubunda normale donerken,
sevofluran grubunda anlamlt olarak diigiik seyrettigini bildirmigtir (56).

Gunubirlik anestezide hastamn erken uyanip ameliyathaneden derlenme
odasina ¢abuk transferi, hem personel igin daha az i yogunlugu saglamasi, hem
de hastanin eve erken mobilize edilmesi agisindan onemlidir. Bununla birlikte,
uyanmann ve derlenmenin minimal komplikasyonla olmasi gerekmektedir.
Raeder ve ark., 10 merkezde yapilan bir ¢aliymada, diz artroskopisi yapilan 169
olguda, idamede kullamlan sevofluran ve propofolii derlenme karakteristikleri
agisindan karsilagtirmugtir (72). Bu g¢aligmada, uyanma déneminin sevofluran
grubunda daha kisa oldugu gozlenmistir. Wandel (73) ve Jellish (74), hem
uyanma hem de ekstiibasyon strelerini sevofluranda daha kisa bulurken, Dubin
(75), uyanma ile birlikte hastalarin gonderilme siirelerini de daha kisa bulmustur.
Raeder ve Wandel, ayrica parmak sembolii ile yerine koyma testi (DSST) ile
yapilan psikomotor derlenmenin, 15nci dakikada sevofluran grubunda daha hizh
oldugunu, 30ncu ve 60nct dakikalarda ise fark olmadigim belirtmislerdir.
Fredman ise, sevofluran ile propofoliin derlenme 6zelliklerini kargastirdig
¢aligmasinda 15nci dakikada, 30 ve 60nc1 dakikaya gore fark gézlememistir (57).

Calismamizda, postoperatif 10ncu dakikada, Steward derlenme skoru grup
S’de 5.1, grup P’de 5.0, 20nci dakikada her iki grupta 5.9 ve 30ncu dakikada her
iki grupta 6 degerine ulagmusti. Iki grup derlenme skoru degisimleri
kargilagtinldiginda, anlamh fark gézlenmedi.

Derlenme doéneminin uzamasimn ana sebebi, cerrahi komplikasyonlar
disginda, uzamig somnolans, agn ve bulanti-kusmadir. Green ve Jonsson,
gliniibirlik cerrahide bulanti-kusmamin, hastamin gonderilmesini engelleyen en
onemli faktor oldugunu vurgulamuslardir (76). Propofoliin ise “intrinsik” bir
antiemetik etkisi olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur (57,77,78). Weir ve ark.,
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idamede propofol ve halotam Kkarsilagtirdiklann 78 olguyu igeren pediyatrik
strabismus serilerinde, ilk 24 saatte propofol grubunda %24 bulanti-kusmaya
karsilik halotan grubunda bu oran %71 bulunmustur. Rusch ve ark., sevofluran-
N0 ile TIVA’y1 (propofol-remifentanil) kargilagtirdign 3-8 yas aras1 105 olguyu
iceren pediyatrik strabismus serisinde, postoperatif ilk 24 saat iginde sevofluran
grubunda %60 oraminda, propofol grubunda ise %35 oramnda kusma
gozlemislerdir (81). Fredman, erigkinlerde sevofluran ve propofoli idamede
kullanarak karsilagtirmug ve sevofluran grubunda kusma oramm yitksek olarak
saptamugtir (57). Bizim g¢aliymamizda da, sevofluran grubundaki 2 olguda kusma
gorilmiis olup, TIVA grubunda gozlenmemistir. Yine de kusma komplikasyonu,
antiemetik gerektirecek kadar ciddi boyutlarda saptanmamugtir.

Cocuklarda, sevofluran igeren inhalasyon anestezisi metodu ile
propofol+alfentanil iceren TIVA’y1 kargilagtiran ¢aligmalar literatiirde son derece
kisithdir. Benzer galigmalar mevcut olmakla birlikte, yine de birtakim farkliliklan
vardir. Picard, sevofluran ile propofoliin derlenme dénemlerini karsilagtirdiga 3-10
yag grubunu kapsayan 50 elektif tonsillektomi olguluk serisinde, ekstiibasyon
zaman, basit verbal emirlere yanit ve derlenme odasindan gikma zamanlarimi her
iki grupta da esit bulmakla birlikte, postoperatif ajitasyonu sevofluran grubunda
daha fazla gormugtir (82). Peduto ise, idamede sevofluran anestezisini, TIVA
(propofol+alfentanil) ile kargilagtirdigi 60 elektif gocuk hastay: igeren serisinde,
ekstibasyon ve uyanma zamamnin sevofluran grubunda daha hsa oldugunu
saptamuglardir. Ayrica, sevofluran hastalanmn daha az konfi olduklarin,
postoperatif donemde Aldrete skoruna daha erken ulastiklarim bildirmistir (83).

Caliymamizda, her iki grupta da derlenme sireleri arasinda fark
saptanmasa da, TIVA grubunda, toplam 3 olguda, sevofluran grubunda
gozlenmeyen, somnolans durumu gozlendi. Propofol grubunda gézlenen
somnolansin sebebi, idamede alfentanil kullamlmasi olabilecegi gibi, bazi
yazarlarca ortaya atilan, ancak kamtlanmayan, propofoliin analjezik etkisi de
olabilir (79,80). Aynica, uzun inflizyonlardan sonra, periferik ve kanlanmas: iyi
olmayan doku kompartmanlarinda biriken propofol de derlenmeyi geciktirip
somnolansa sebep olabilir. Halbuki sevofluran, doku ¢ozinirligi ve birikimi
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olmadifi i¢in derlenme zamam daha kisa olabilmekte (57, 72-75), hatta
postoperatif analjezik ihtiyact propofole gére daha erken ortaya gikabilmektedir
(74).
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SONUC

Gunibirlik  cerrahi  uygulanan pediyatrik  olgularda, inhalasyon
anesteziklerinden sevofluran ile TIVA anestezisi (propofol+alfentanil),
indiksiyon, idame, uyanma ve derlenme dénemlerine ait o©zellikler, siire,
hemodinamik degisiklikler ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Sevofluran grubunda KAH degerleri, tiim anestezi boyunca oldukga stabil
seyretmis, TIVA grubunda ise hem indiikksiyon déneminde, hem de ameliyat
sonunda bradikardi gozlenmis, bununla birlikte postoperatif 60nc1 dakikada
anestezi Oncesi degerlere ulagmugtir. Sevofluran grubunda daha belirgin olmakla
birlikte, her iki grupta da tiim anestezi boyunca hipotansiyon gozlenmis,
postoperatif 60nct dakikada ise ameliyat 6ncesi degerlere ulagmustir.

Klinikk olarak kabul edilebilir smurlarda go6zlenen hemodinamik
degisiklikler agisindan, iki grup arasinda bir dstiinliik gézlenmedi.

Indiksiyon sirasinda, sevofluran grubunda maskeyi kabul etmeme,
ajitasyon, eksitasyon gozlenirken, TIVA grubunda enjeksiyon yerinde agn
gozlendi. Ancak bu komplikasyonlara ragmen, indiiksiyon siireleri arasinda
anlamli fark saptanmadi.

Iki grup arasinda, postoperatif derlenme siireleri ve karakteristikleri
agisindan anlamh fark gozlenmedi. Postoperatif 30ncu dakikada, Steward
derlenme skoruna gore her iki grup da, tam puana ulagmsti. Sevofluran grubunda
komplikasyon olarak kusma gozlenirken, TIVA grubunda g6zlenmemistir.
Bununla birlikte, TIVA grubunda ise, sevofluran grubunda izlenmeyen,
somnolans durumu dikkati ¢ekmektedir. Bu farkhliklarnin, gruplar arast bir
ustiinlitk yaratmadig: kanaatindayiz.

Sonug olarak, hemodinamik ag¢idan stabil olmasi, indiiksiyon, uyanma ve
derlenme siirelerinin - birbirine egit ve kisa olmasi ve komplikasyon agisindan
birbirlerine Gstiinliik gostermemeleri g6z oniine alindiginda, sevofluran ile

uygulanan inhalasyon anestezisi ile, propofolt+alfentanil ile uygulanan TIVA



anestezisi birbirlerine alternatif olarak kabul edilebilir ve pediatrik giniibirtik
olgularda kullanim: 6nerilebilir.
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OZET

EUTF Cocuk Cerrahisi Klinii ameliyathanesinde 24.11.1997 ile
01.05.1998 tarihleri arasinda trakeal entiibasyon gerektiren, elektif giinubirlik
cerrahi operasyon planlanan, yaglan 3-10 yas arasinda deBisen ASA I grubuna
dahil 30 pediyatrik hasta, rastgele 2 esit gruba aynldi Inhalasyon
anesteziklerinden sevofluran ile, TIVA anestezisi (propofol+alfentanil),
indiiksiyon, idame, uyanma ve derlenme dénemlerine ait Ozellikler, siire,
hemodinamik degisiklikler ve komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildi.

Anestezi indiksiyonu, Sevofluran grubunda %8 sevofluran + %67 N;O -
%33 O, kangim ile, TIVA grubunda ise 3.5mg/kg propofol ile saglandi. Olgularin
timine 0.0lmg/kg atropin yapildi ve 0.5mg/kg atrakuryum ile entiibasyon
saglandi.

Anestezi idamesi, sevofluran grubunda %2.5-3 sevofluran, TIVA
grubunda 10pg/kg/h propofol ve SOug/kg/h alfentanil ile saglandi. Tiim olgular,
Bain solunum sistemi aracilif: ile O, i¢inde %67 N,O ile ventile edildiler. SAB,
DAB, OAB, KAH, Sp O, indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasi, operasyon boyunca 10 dk aralarla, postoperatif dénemde de yine 10dk
aralarla 1 saat boyunca kaydedildi. Cerrahi iglem bitiminde anestezik ajanlar
kesildi, yeterli solunum gozlendikten sonra olgular ekstiibe edildi. Ekstiibasyon
sirasinda  ve derlenme doneminde gelisen komplikasyonlar kaydedildi.
Postoperatif dénemde ve SpO, izlenirken, derlenmenin yeterlilizi de Steward
Derlenme Skoru’na gore degerlendirildi. Ekstiibasyondan sonra ilk olarak
10.dk’da olmak tzere, 20. Ve 30. dk’da skorlandi. Skorun 6 oldugu siire
kaydedildi.

Elde edien degerler incelendiginde, her iki grupta da hemodinamik
degisiklikler, klinik olarak kabul edilebilir siurlarda olup, iki grup arasinda bir
istinlik gozlenmedi. Indiiksiyon ve derlenme siireleri olduk¢a kisa ve sorunsuz

olup, iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi.



Sonug olarak, pediyatrik giiniibirlik anestezide, sevofluran ile inhalasyon
anestezisi ve propofolt+alfentanil ile TIVA anestezisi, birbirlerine iyi birer
alternatif kabul edilip, her ikisi de kisa sireli elektif cerrahilerde onerilebilir.
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