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ÖZET 

Çocuklarda ġaĢılık Cerrahisinde Sevofluran ve Sevofluran-Desfluran 

Anestezisinin Hemodinami, Derlenme ve Erken Ajitasyon Üzerine Etkilerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 Amaç: ÇalıĢmamızda ĢaĢılık cerrahisi uygulanan çocuklarda sevofluran anestezisi 

ve sevofluran ile indüksiyon sonrası desfluran anestezisinin hemodinami, derlenme ve 

erken ajitasyon üzerine etkilerinin karĢılaĢtırılması amaçlandı. 

 

 Gereç ve Yöntem: Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik DanıĢma Kurulu 

onayı ve ebeveynlerin yazılı ve sözlü izni alınarak, elektif ĢaĢılık cerrahisi uygulanacak 

American Society of Anesthesiology (ASA) I-II grubu, 2-10 yaĢları arasında 42 hasta 

çalıĢma kapsamına alındı. Hastalar rastgele seçimle 2 gruba ayrıldı. 

 Anestezi indüksiyonu, uygun yüz maskesi kullanılarak, % 6-8 konsantrasyonda 

sevofluran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksijen karıĢımı ile sağlandı. Anestezi idamesi 

grup 1’de sevofluran konsantrasyonu % 1-2, grup 2’de desfluran konsantrasyonu % 4-6 

olacak Ģekilde sağlandı. 

 Olguların sistolik ve diyastolik kan basıncı, kalp atım hızı, periferik arteriyel 

oksijen satürasyonu değerleri kaydedildi. Kayıtlar indüksiyon öncesi, indüksiyon 

sonrası, entübasyon sonrası, cerrahinin 15. dk, 30. dk, 45. dk ve 60’ncı dakikalarını 

kapsadı. Operasyon süresi, ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet, oryantasyon 

süreleri ile bulantı-kusma, laringospazm ve diğer yan etkiler kaydedildi. 

 Operasyon bitiminde postoperatif 1. dk, 5. dk, 15.dk, 30.dk, 60. dakikalarda 

hemodinamik parametreler ve Modifiye Aldrete Derlenme Skoru, Pediatrik Anestezi 

Deliryum Skalası ve Watcha DavranıĢ Skalası değerleri kaydedildi. 

 

 Bulgular: Demografik veriler birbirine benzerdi. Yapılan ölçümlerde sistolik ve 

diyastolik kan basıncı, kalp atım hızı, SpO2 değerlerinin benzer olduğu gözlendi. 

Ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet, oryantasyon süreleri Grup 2’de Grup 1’den 

daha kısa saptandı. Modifiye Aldrete Derlenme Skoru, Pediatrik Anestezi Deliryum 

Skalası ve Watcha DavranıĢ Skalası değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark saptanmadı. Hiçbir olguda öksürük, nefes tutulması, laringospazm 

görülmedi. 

 

 Sonuç: Sevofluran ve sevofluran ile indüksiyon sonrası desfluran anestezisi 

uygulanan çocuklarda hemodinamik değiĢikliklerin, derlenmenin, postoperatif 

ajitasyonun ve bulantı-kusmanın benzer olması, buna karĢın desfluran anestezisinin 

daha kısa ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet ve oryantasyon süreleri sağlaması 

nedeniyle çocuklarda anestezi idamesinde sevoflurana tercih edilebileceği kanısına 

varıldı. 

 

 

Anahtar Sözcükler: Sevofluran, desfluran, hemodinamik parametreler, derlenme, 

erken ajitasyon. 



VIII 

The Investigation of the Effects of Sevoflurane and Sevoflurane-Desflurane 

Anesthesia on Hemodynamics, Emergence and Early Agitation in Children 

Strabismus Surgery 

 Purpose: In our study, we aimed to investigate the effects of sevoflurane 

anesthesia and desflurane anesthesia applied after sevoflurane induction on 

hemodynamics, emergence and early agitation in the children who had strabismus 

surgery. 

 

 Material and Method: Totally 42 patients whose ages ranged between 2 and 10 

and from the group of American Society of Anesthesiology (ASA) I-II who would have 

elective strabismus surgery were taken into the scope of this study after the consent of 

Çukurova University Faculty of Medicine Advisory Committee of Ethics and the 

written and oral consents of the parents had been taken. The patients were classified into 

two groups randomly.  

 The anesthesia induction was provided with the mixture of 50% nitrous oxide, 

50% oxygen and 6-8% concentration of sevoflurane by using the appropriate face mask. 

The maintenance of anesthesia was provided for sevoflurane concentration to be 1-2% 

in group 1 and for desflurane concentration to be 4-6% in group 2.  

 The systolic and diastolic blood pressures, heart pulse rate and peripheral arterial 

oxygen saturation values of the cases were recorded. The records covered the minutes 

before induction, after the induction, after the intubation and the 15
th

, 30
th

, 45
th

 and 60
th

 

minutes of the surgery. The operation time, the extubation, eye opening, obeying the 

warnings and orientation times and nausea-vomiting, laryngospasm and other adverse 

affects were recorded.  

 Hemodynamic parameters, Modified Aldrete Emergence Score, Pediatric 

Anesthesia Delirium Scale and Watcha Behaviour Scale were recorded at 1
st
, 5

th
, 15

th
, 

30
th

 and 60
th

 minutes in postoperative period. 

 

 Findings: It was observed that systolic and diastolic blood pressures, heart pulse 

rate and SpO2 values were similar in two groups. It was also seen that extubation, eye 

opening, obeying the warnings, orientation spans were shorter in Group 2 than Group 1. 

No statistically significant difference was found in terms of Modified Aldrete 

Emergence Score, Pediatric Anesthesia Delirium Scale and Watcha Behavior Scale 

values. No cough, breath holding, laringospazm was occurred. 

 

 Result: It was concluded that desflurane anesthesia applied after sevoflurane 

induction can be preferred to sevoflurane in maintenance of anesthesia for pediatric 

patients, since it provides shorter times of extubation, eye-opening, obeying the 

warnings and orientation, and gives similar results in terms of hemodynamic changes, 

emergence, postoperative agitation and nausea-vomiting. 

 

 

Key Words: Sevoflurane, desflurane, hemodynamic parameters, emergence, early 

agitation. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Ġdeal bir genel anestezide amaç, organizmanın fizyolojisine ve metabolizmasına 

en az zarar verecek koĢullarda, ameliyat süresince yeterli derinlikte bilinç kaybı (mental 

blok), analjezi (sensoriyal blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok oluĢturulmasının 

sağlanması ile birlikte güvenli ve kaliteli bir uyanma dönemi; hızlı derlenme ve 

derlenme sonrası aktivitelerinin normal eski haline ulaĢması, hastanın taburculuğunu 

geciktiren bulantı, kusma, ağrı, baĢ dönmesi gibi yan etkileri en az olacak Ģekilde 

gerçekleĢtirmektir.
1,2

 

 Kısa süreli cerrahi giriĢimlerde hastalara anestezi uygulanmasında derin anestezi 

uygulaması genellikle kısa bir süre için gereklidir. Bu durumlarda hemodinamik 

stabilite sağlayan, hızlı ve sorunsuz uyanma özelliği olan güvenilir bir anestezi yöntemi 

gerekir.
3
 

 Çocuklarda inhalasyon anesteziklerinin kullanımı yaygındır. Sevofluran ve 

desfluran diğer inhalasyon ajanlarına göre etkilerinin hızlı baĢlaması ve hızlı uyanma 

sağlamalarının yanında, anestezi derinliğinin kolay ayarlanmasına olanak sağlayarak 

intraoperatif hemodinamik stabiliteyi daha iyi korurlar.
4,5

 

 Sevofluran tolere edilebilir kokusunun olması ve hızlı bir indüksiyon sağlaması 

nedeniyle anestezi indüksiyonunda kullanılır. Desfluran ise solunum yolları için aĢırı 

irritan olması nedeniyle anestezi indüksiyonunda önerilmemektedir. Bu nedenle 

genellikle baĢka bir inhalasyon ajanı veya intravenöz ajanla indüksiyonu takiben, 

idamede desfluran kullanılmaktadır.
6 

 Desfluranın sevoflurana göre en büyük avantajı biyotransformasyona uğramaması 

ve karbondioksit absorbanları ile etkileĢmemesidir. Bununla birlikte desfluran taĢikardi, 

pulmoner ve sistemik hipertansiyon ile sonuçlanan bazı ciddi kardiyovasküler sistem 

uyarılarına neden olmaktadır. Sevofluran ise hoĢ kokulu olmasından dolayı inhalasyon 

yolu ile kullanılabilir olması (özellikle pediatrik anestezide), hızlı indüksiyon sağlaması 

ve potensinin yüksekliğinden dolayı cerrahi gereksinimlerin düĢük dozda karĢılanabilir 

olması gibi avantajları vardır.
7
 

 Sevofluran ve desfluranın çocuklarda artmıĢ kullanımı postoperatif davranıĢsal 

değiĢiklik olan erken ajitasyonun artıĢıyla birliktedir. 
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 Ġlk kez 1960’ların baĢında tanımlanan erken ajitasyon; genel anesteziden 

derlenme sırasında gözlenen davranıĢsal değiĢiklikler, ağlama, huzursuzluk, hırçınlık, 

oryantasyon bozukluğuyla karakterizedir.
8
 

 Erken ajitasyon çocuklarda ilave analjezik ve sedatifle tedavi gerektirmektedir. Bu 

tedaviler ve artmıĢ gözlem ihtiyacı, anestezi sonrası bakımı uzatmakta ve postoperatif 

derlenme ünitesinden çıkıĢı geciktirmektedir.
9
 

 Olası sebepler ağrı, preoperatif anksiyete, cerrahi tipi, hastanın kiĢisel yapısı ve 

anestezik ajan tipini içermesine rağmen erken ajitasyonun etyolojisini tek bir faktör 

açıklayamamaktadır.
10

 

 ÇalıĢmamızda ĢaĢılık cerrahisinde uygulanan sevofluran, sevofluran-desfluran 

anestezilerini hemodinami, derlenme ve erken ajitasyon üzerine etkileri açısından 

karĢılaĢtırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. ġaĢılık 

 Normal binoküler görme koĢullarında kiĢi gözünün foveasıyla fiksasyon yapar ve 

bu durumda gözler düz bir doğrultudadır. Bir gözün foveası fiksasyon yapılan cisme 

bakarken diğer gözün foveası baĢka bir tarafa yönelmiĢ ise bu durum ĢaĢılık olarak 

adlandırılmaktadır. Fiksasyon yapmayan gözün pozisyonuna göre gözde içe, dıĢa, 

yukarı, aĢağı veya torsiyonel kaymalar ortaya çıkabilir. 

 ġaĢılık komitan ve inkomitan olmak üzere iki ana grupta ele alınır: 

 Komitan ĢaĢılık: Kayma açısının tüm bakıĢ yönlerinde hangi göz fiksasyon 

yaparsa yapsın aynı olduğu ĢaĢılık tipidir. 

 Ġnkomitan ĢaĢılık: Kayma açısının bakıĢ yönü ve fikse eden göze göre değiĢtiği 

kaymalardır. Paralitik ĢaĢılıklar ve mekanik faktörlere bağlı kaymalar inkomitan gruba 

girerler. 

 Göze etki eden kuvvetlerin dengesi ancak göz fizyolojik durumundan saptığı 

zaman sağlanabiliyorsa bu durum ĢaĢılık olarak tanımlanır. ġaĢılıkta göz kaslarına 

uygulanan ameliyatların amacı da normal dengeyi tekrar sağlamaktır. Bir kayma açısını 

ameliyatla düzeltmek için çeĢitli yollar düĢünülebilir.
11

 

 

 2.1.1. ġaĢılık Ameliyatlarının Mekaniği 

 Eğer bir göze etkiyen kuvvetler denge de ise o zaman göz orbita içinde hareket 

etmeyecek, sabit duracaktır. Fakat etki eden kuvvetler dengede değilse o zaman göz bu 

kuvvetleri dengeye getirinceye kadar hareket edecektir. Eğer göze etki eden kuvvetlerde 

veya kuvvet kollarında patolojik değiĢiklikler oluĢursa bu normal dengeyi bozacaktır. 

Eğer göze etki eden kuvvetlerin dengesi ancak göz fizyolojik durumundan saptığı 

zaman sağlanabiliyorsa bu durum ĢaĢılık olarak tanımlanır. ġaĢılıkta göz kaslarına 

uygulanan ameliyatların amacı da dengeyi tekrar sağlamaktır. Bir kayma acısını 

ameliyatla düzeltmek için çeĢitli yollar düĢünülebilir. 

 1. Kas gücünün değiĢtirilmesi 

 2. Etki eden güç kolunun değiĢtirilmesi 

 3. Bulbus pozisyonunun değiĢtirilmesi 

 4. Kasın çekme yönünün değiĢtirilmesi 
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 2.1.2. ġaĢılıkların Cerrahi Tedavisi 

 ġaĢılık ameliyatlarında adale dengesi, Fick’in önerdiği x-y-z rotasyon 

eksenlerinde değiĢtirilir. Cerrahi tedavideki amaç kaymanın düzeltilmesidir. Bu sayede 

binoküler tek görme sağlanmaya, aynı zamanda kozmetik açıdan iyi bir görünüm elde 

edilmeye çalıĢılır. Ameliyattan önce her hastanın muayenesini ve ölçümlerini ayrı ayrı 

değerlendirmek gereklidir. 

 

 2.1.3. ġaĢılık Cerrahisindeki Ameliyatlar 

 Adalenin Kuvvetinin Azaltılması Ameliyatları: 

 - Horizontal Adalelerin Zayıflatılması Ameliyatları 

 - Vertikal Adalelerin Zayıflatılması Ameliyatları 

 - Posterior Fiksasyon DikiĢi (Faden Ameliyatı) 

 - Üst Oblik Adalelerin Zayıflatılması Ameliyatları 

 - Alt Oblik Adalelerin Zayıflatılması Ameliyatları 

 

 Adalenin Kuvvetinin Arttırılması Ameliyatları: 

 - Horizontal Adalelerin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatları 

 - Vertikal Adalelerin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatları 

 - Alt Oblik Adalelerin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatları 

 - Üst Oblik Adalenin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatları 

 

 Yer DeğiĢtirme Ameliyatları: 

 - Tüm Adalenin Yerinin DeğiĢtirilmesi Ameliyatı 

 - Adalelerin Kısmi Yer DeğiĢtirilmesi Ameliyatı 

 - Hummelshein Ameliyatı 

 - Jensen Ameliyatı 

 - Üst Oblik Adalenin Yerinin DeğiĢtirilmesi Ameliyatı
12 

 

 2.2. ġaĢılık Cerrahisinde Anestezi 

 Görme ekseninin bozulması genellikle ekstraoküler kas ĢaĢılık cerrahisi ile 

düzeltilebilir. Cerrahi iĢlem eğer uygun ise stereoskopik görsel geliĢim arzulanıyorsa 4 
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ay içinde gerçekleĢtirilmelidir. Daha büyük çocuklarda operasyon kozmetik amaçlı 

olarak yapılmaktadır. ġaĢılık cerrahisi ile ilgili özel durumlar Ģöyledir:
13 

 - Cerrahi sırasında Okülokardiyak Refleks geliĢme riski, 

 - ArtmıĢ Malign Hipertermi riski, 

 - Yüksek Postoperatif Bulantı-Kusma oranı, 

 

 2.2.1. Okülokardiyak Refleks 

 Okülokardiyak Refleks (OKR) ilk defa 1908 yılında Aschner ve Dagnini 

tarafından birbirlerinden bağımsız Ģekilde tanımlanmıĢ olup, oküler kas traksiyonu 

esnasında kalp hızında % 20 ve daha fazla azalma, aritmi, arrest geliĢmesi olarak ifade 

edilmiĢtir. Gözün dıĢ kaslarının özellikle iç rektus kasının çekilmesi, göz küresi üzerine 

bası hatta göz kapaklarının çekilmesi ile geliĢebilir. Özellikle göz küresinin traksiyon ve 

rotasyonunu gerektiren giriĢimler veya göz kasları üzerinde yapılan giriĢimlerde 

görülebilir. Ayrıca retina dekolmanı operasyonlarında ve enükleasyon operasyonlarında 

da gözlenmiĢtir.
14-18

 Okülokardiyak refleksin afferent yolu siliyer liflerle (Nn. ciliares) 

siliyer gangliyona (Ganglion ciliare), oradan trigeminal sinirin oftalmik dalıyla (N. 

ophthalmicus) trigeminal gangliyona (Ganglion trigeminale, gasseri ganglion) ulaĢır. 

Buradan çıkan lifler de 4. ventrikül tabanındaki ana duyusal nukleusta sonlanır. Efferent 

yol ise N. Vagus’un kalbe giden dallarıdır. Bu refleksin uyarılması ile bradikardi, 

bigemine-ektopik nodal atımlar veya atrioventriküler blok hatta kardiyak arrest 

geliĢebilir.
19-21

 Göz kası operasyonlarında kardiyak ritim değiĢikliği insidansı % 32-90 

arasında bildirilmiĢtir. Bu insidans çocuklarda daha da yüksektir. Ayrıca yüzeyel 

anestezi, hipoksi, vagal tonusu arttıran ilaçlar OKR geliĢme riskini daha da       

arttırır.
15-17,22

 

 Okülokardiyak refleksin önlenmesi için önceden antikolinerjik ilaç verilmesi, 

cerrahi iĢlemin nazik Ģekilde yapılması, yeterli anestezi derinliğinin sağlanması gerekir. 

GeliĢtiğinde ise cerrahi iĢleme ara verilmesi, atropin veya glikopirolat uygulanması 

gerekebilir. Bunlar yeterli olmazsa rektus kasına lokal anestezik infiltrasyonu 

yapılabilir.
23-27
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 2.2.2. Malign Hipertermi 

 ġaĢılığın altta yatan bir miyopati olduğu düĢünülmektedir, bu nedenle bu 

hastalarda malign hipertermi geliĢme ihtimallerinin daha yüksek olduğuna 

inanılmaktadır. Gerçekten de halotan ve süksinilkolin uygulanmasından sonra izole 

masseter spazmı bu hastalarda 4 kat daha fazladır. Bu risk malign hipertermiye neden 

olan ilaçlardan kaçınma ile azaltılabilir. Örneğin, çocuklar ile ilgili birçok iĢlemde 

süksinilkolin, halotan gibi ilaçların kullanımından kaçınılarak intravenöz anestezik 

ilaçlar verilebilir. Nondepolarizan kas gevĢeticilerin etki süresi daha uzundur ve malign 

hipertermiyi tetiklemezler ki özellikle ekstraoküler kas tonusunun incelenmesi gerektiği 

vakalarda faydalıdır.
13

 

 

 2.2.3. Bulantı-Kusma 

 Günübirlik ĢaĢılık cerrahisinden sonra çocuklardaki bulantı-kusma görülme sıklığı 

% 48 ile % 85 arasındadır. ġaĢılık cerrahisi ile birlikte gözlenen bu yüksek oranın 

nedeni ekstraoküler kas manipülasyonu ya da ağrının tetiklediği okülokardiyak refleks-

vagal yanıt olabilir. Opioid kullanımının sınırlandırılması ve inhalasyon anesteziklerin 

yerine propofolün tercih edilmesi ile birlikte selektif 5-hidroksitriptamin tip 3 (5-HT3) 

reseptör antagonistlerinin kullanımı ĢaĢılık cerrahisi sonrası bulantı-kusma sıklığının 

azaltılmasında etkindir.
13,28

 

 

 2.3. Çocuklarda Genel Anestezi 

 Pediatrik hastalarda eriĢkinlere göre anatomik ve fizyolojik olarak önemli 

farklılıklar vardır. Bu farklılıklar anestezi uygulamalarının güvenliği için iyi 

bilinmelidir.
29

 

 Kardiovasküler sistem: Yenidoğanlar ve infantlarda atım hacmi, sol ventrikülün 

iyi geliĢmemiĢ ve düĢük kompliyanslı olması nedeniyle göreceli olarak sabittir. Bu 

nedenle kalp debisi kalp hızına çok bağlıdır.
30 

 Kalp hızı, ilk üç aylık bebekte en hızlı (160/dk) olup giderek yavaĢlar ve beĢ 

yaĢında eriĢkin seviyesine ulaĢır.
31,32

 

 Sistolik kan basıncı doğumdan itibaren yükselir ve adölesan çağda eriĢkin 

düzeyine ulaĢır. Diyastolik kan basıncı ise bir yaĢına kadar artar ve sonra sabit kalır.
33
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 Solunum sistemi: BaĢ büyük ve boyun kısadır. Larinks huni Ģeklindedir. Ġnfantta 

3-4. servikal vertebra seviyesindeyken eriĢkinde 5-6. servikal vertebra seviyesindedir. 

Krikoid kartilaj tam halka Ģeklindedir ve bu bölge larinksin en dar kesimidir. Epiglot 

daha dar ve kısadır. Vokal kordlar trakeaya doğru eğimli uzar.
31

 

 Yenidoğanlar, bebekler ve küçük çocuklar; daha büyük çocuklar ve eriĢkinlere 

göre göreceli olarak daha yüksek alveoler ventilasyon ve daha düĢük fonksiyonel 

rezidüel kapasiteye sahiptirler. Bu yüksek dakika ventilasyonu/fonksiyonel rezidüel 

kapasite oranı ve damardan zengin organların kan akımının göreceli olarak daha fazla 

olması, alveollerdeki anestezik konsantrasyonunun hızla yükselmesine katkı yapar ve 

inhalasyon indüksiyonunu hızlandırır.
30

 

 Metabolizma ve Isı Regülasyonu: Pediatrik hastalar vücut ağırlıklarına oranla 

daha geniĢ yüzey alanına sahiptirler. Metabolizma ve oksijen tüketimi, CO2 üretimi, 

kalp debisi, alveoler ventilasyon gibi bununla iliĢkili parametreler vücut yüzey alanı ile 

iliĢkilidir. Bu nedenle de pediatrik yaĢ grubunda ısı kaybına dikkat edilmelidir. Ayrıca 

soğuk ameliyathane odası, kuru anestezik gaz kullanımı, i.v. sıvı uygulaması ve 

anestezik ajanlar ısı regülasyonuna doğrudan etki edebilir. Hipotermi sonucu geç 

uyanma, kardiak iritabilite, solunum depresyonu, pulmoner vasküler direnç artıĢı ve 

ilaçlara cevapta değiĢiklik olabilir.
30

 

 Çocuklarda Farmakolojik Özellikler: Çocuklarda ilaç dozu hesaplanmasında 

vücut yüzey alanına göre ilaç dozu hesaplaması uygun görülse de pratik olması 

açısından genellikle kilo baĢına doz hesabı kullanılır. Çocukların ekstrasellüler alanı 

eriĢkinin neredeyse iki katı olduğundan ilaçların dağılım volümü artmıĢtır. Pek çok ilaç 

eriĢkinlerde kullanılan dozlardan daha yüksek dozlarda kullanılmaktadır.
34

 

 Pediatrik Anestezide Preoperatif Hazırlık ve Premedikasyon: Ameliyat 

edilmek üzere liste edilen çocukların ameliyattan önce anestezist tarafından 

değerlendirilmesi, gerekli görülen laboratuar tetkiklerinin yapılması, cerrahi patolojisi 

dıĢında baĢka bir patoloji belirlenirse bunun düzeltilmesi ve iyileĢtirilmesi, gerekirse 

premedikasyon verilmesi gibi iĢlemler anesteziye hazırlık konusu içinde 

değerlendirilebilir. Preoperatif hazırlık döneminde anestezistin primer amacı, çocukla 

iyi bir diyalog kurarak ona güven vermek, korkularını gidermek ve yapılacak iĢlemleri 

onun anlayabileceği Ģekilde açıklayabilmektir.
35
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 Ġndüksiyon: Çocuklarda indüksiyonda genellikle inhalasyon tekniği tercih edilir. 

Ġndüksiyonda tercih edilecek en uygun anestezik madde sevofluran veya halotandır. 

Sevofluran, daha az irritan oluĢu ve düĢük kan/gaz partisyon katsayısı nedeniyle 

çocuklarda güvenli ve daha hızlı bir indüksiyon sağlamaktadır.
36

 

 Ġntravenöz indüksiyon gerçekleĢtirme olanağı varsa, propofol 3-5 mg/kg veya 

tiyopental 5 mg/kg veya ketamin 1-3 mg/kg uygulanabilir.
34

 

 Monitörizasyon: Çocuklarda da eriĢkinde olduğu gibi rutin monitörizasyon 

yöntemleri kullanılır. Pulse oksimetre ve sonra da EKG ve noninvaziv kan basıncı 

monitörizasyonu sağlanır. Özellikle küçük bebekler, yenidoğan ve prematürelerde ısı 

monitörizasyonu mutlaka yapılmalıdır. Monitörizasyon için seçilecek ekipman pediatrik 

boylara uygun olmalıdır.
37

 

 Anestezinin Ġdamesi: Entübasyon uygulaması da pediatrik hastalarda özellik 

taĢımaktadır. Entübasyon sonrası krupu önlemek ve kaza sonucu oluĢabilecek 

barotravma riskini biraz kaçak oluĢturarak azaltmak için 8-10 yaĢa kadar olan 

çocuklarda kafsız tüp tercih edilmelidir. Doğru tüp boyutu, tüpün larinkse kolay 

geçmesi ve kafsız bir tüp için 15-20 cm H2O basınçta gaz kaçağı olması ile doğrulanır.
30

 

 Hata payı son derece düĢük olduğundan küçük pediatrik hastalarda sıvı 

tedavisinin titizlikle yapılması gerekmektedir. Sıvı tedavisi idame, açık ve replasman 

tedavisi olmak üzere üçe ayrılabilir. 

 Ġdame sıvı tedavisi 4:2:1 kuralı ile hesaplanabilir. Ġlk 10 kg için 4 ml/kg/sa, ikinci 

10 kg için 2 ml/kg/sa ve geriye kalan her kg baĢına 1 ml/kg/sa. 

 Ġdame infüzyonuna ek olarak, her türlü preoperatif açık yerine konmalıdır. Açıklar 

idame sıvısının açlık süresine çarpılması ile hesaplanır. Preoperatif sıvı açıkları tipik 

olarak idame sıvı ihtiyacı saatlere bölünerek, ilk saatte açığın % 50’si, ikinci ve üçüncü 

saatte de % 25’i karĢılanacak Ģekilde verilir. Preoperatif sıvı açıkları genellikle dengeli 

tuz solüsyonları ile (örneğin ringer laktat solüsyonu) veya 1/2 normal salin ile 

tamamlanır. 

 Replasman, kan kaybı ve üçüncü boĢluğa kayıp olarak alt gruplara ayrılabilir.
30

 

 Anestezinin sonlandırılması ve ekstübasyon: Çocuklarda indüksiyon kadar 

anestezinin sonlanması da hızlı olmaktadır. Hastayı uyandırmak için cerrahi iĢlemin 

tamamen bitiĢini beklemekte fayda vardır. Pediatrik olgularda ekstübasyonun operasyon 

odasında yapılması daha uygun olup yeterli kas gücü, solunumun düzenli ve midenin 
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boĢ olması ekstübasyon kriterlerini oluĢturur. Ekstübasyon sonrasında karın ve göğüs 

hareketleri izlenmeli, solunum sesleri dinlenmeli ve problem yoksa çocuk postoperatif 

derlenme ünitesine transfer edilmelidir.
36

 

 

 2.4. Sevofluran 

 Metil izopropil eterin yüksek florürlü bir türevi olan sevofluran ilk kez 1960 

yılında sentezlenmiĢtir.
38

 

 

 2.4.1. Fiziksel ve Kimyasal Özellikler 

 Kimyasal formülü; fluorometil - 2, 2, 2 - trifloro - 1 - trifloro metil eter’dir. 

 Sevofluran renksiz, hafif eter kokusunda, non-irritan, yanıcı ve patlayıcı olmayan 

volatil anestezik bir ajandır. Sevofluranın yüksek kaynama noktası ve düĢük buhar 

basıncı nedeniyle konvansiyonel vaporizatörlerle kullanılabilmektedir.
39

 

 Desfluran dıĢında diğer tüm anesteziklerden daha hızlı indüksiyon ve uyanma 

sağlayabilmektedir. Hızlı derlenme nedeniyle hastanın operasyon odası ve anestezi 

sonrası yoğun bakım ünitesinden erken çıkartılmasına olanak vermektedir. Maske ile 

indüksiyon sırasında minimal inspiratuar irritasyon oluĢturur. Anestezi derinliğinin daha 

iyi kontrolünü sağlar.
40

 

 

 2.4.2. Farmakokinetik 

 Sevofluranın kan/gaz çözünürlük katsayısı 0,69’dur. Sevofluranın bazı dokularda, 

özellikle yağ dokusundaki erirliği desflurandan daha fazladır. Bu nedenle, teorik olarak 

uzayan anesteziler sonrasında derlenme desflurandan daha yavaĢ olacaktır.
41

 

 

 2.4.3. Metabolizma 

 Sevofluran P450 enzim sistemi tarafından % 2-5 oranında metabolize olur. Tüm 

florlanmıĢ volatil anestezikler gibi organik ve inorganik metabolitlerine ayrılır. 

Metabolizması tümüyle florometoksikarbon üzerinden olur. Oksidasyonla inorganik 

florür ve heksafloroisopropanol’a (HFIP) ayrıĢan geçici bir ara bileĢik oluĢturur. HFIP 

bugüne kadar sevofluranın tanımlanmıĢ tek organik florür metabolitidir.
42
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 2.4.4. Solunum Sistemine Etkileri 

 Sevofluran, diğer güçlü volatil anesteziklerde de kanıtlandığı gibi, doza bağımlı 

olarak solunumu deprese eder. Hiperkarbiye solunum merkezinin yanıtı azalır, tidal 

volüm düĢer. NahoĢ olmayan kokusu, solunum yollarında irritan etki göstermemesi ve 

düĢük çözünürlüğe sahip olması nedeniyle, özellikle pediatrik hastalarda, indüksiyonda 

avantaj sağlar. Buna ek olarak, sevofluran hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyonu 

korumaktadır.
43

 

 

 2.4.5. Kardiovasküler Sisteme Etkileri 

 Sevofluran, doza bağlı olarak periferik ve negatif inotropik etki yoluyla 

kardiyovasküler sistemi deprese eder, sistemik vasküler rezistansı azaltır. Kardiak 

output, atım volümü ve yaĢamsal organlara kan akımını devam ettirir.
44

 

 

 2.4.6. Nöromusküler Etkileri 

 Ġnhalasyon anestezikleri, hem farmakolojik etki hem de etki süresi bakımından 

kas gevĢeticilerin etkisini potansiyalize eder. Sevofluranın veküronyum, panküronyum 

ve atraküryumun nöromusküler etkilerini izofluranla eĢit düzeyde artırdığına dair 

çalıĢmalar mevcuttur.
45

 

 

 2.4.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri 

 Sevofluran ve izofluranın doz bağımlı olarak EEG değiĢiklikleri oluĢturmaları 

benzerdir. Sevofluran kullanımı ile epilepsi benzeri aktiviteler görüldüğüne iliĢkin bazı 

raporlar vardır. Yine sevofluran anestezisinden derlenme esnasında, hastalarda tonik-

klonik nöbet benzeri hareketler de rapor edilmiĢtir. Hayvan çalıĢmaları göstermiĢtir ki 

sevofluran serebral kan akımı ve intrakranial basınçta minimal değiĢiklikler oluĢturur 

ama serebral metabolik hızı önemli ölçüde azaltır. Sevofluran anestezisi ile 

karbondioksite serebrovasküler cevap ve serebrovasküler otoregülasyonun da 

korunduğu tespit edilmiĢtir.
45

 

 

 2.4.8. Karaciğer Fonksiyonu Üzerine Etkileri 

 Sevofluran kullanıldığında diğer inhalasyon anesteziklerinin karaciğer 

mikrozomal proteinlerine bağlanarak oluĢturduğu toksik madde olan trifloroasetik asit 
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ve iliĢkili bileĢikler oluĢmamaktadır. Sevofluranın organik yıkım ürünü olan HFIP ise 

kimyasal olarak trifloroasetik asitten daha az reaktiftir. Bu nedenle sevofluran ile 

immünolojik hepatotoksik cevap riski çok azdır.
46

 

 

 2.4.9. Böbrek Fonksiyonları Üzerine Etkileri 

 Sevofluranın eliminasyonu inorganik florid gibi yan ürünler oluĢturarak 

gerçekleĢir. Floridler ise nefrotoksiktir ve bu etki izofluran, desfluran ve halotandan 

daha yüksektir.
46

 Ancak sevofluran sağlıklı gönüllülerde, uzamıĢ uygulamalarında bile 

idrar konsantrasyon yeteneğinde bir bozukluğa neden olmamaktadır. Sevofluranla 

serum inorganik flor düzeyleri 50 µmol düzeyleri üstünde olduğunda bile herhangi bir 

renal yetersizlik olgusu bildirilmemiĢtir. Sevofluran, sodalime ve barolime ile temas 

edince BileĢik A ve B oluĢur. Bu bileĢiklerin hayvanlarda böbreklere toksik etkileri 

olduğu gösterilmesine rağmen insanlarda böyle bir bulgu elde edilmemiĢtir.
41,48

 

 

 2.5. Desfluran 

 Desfluran 1960 yılı baĢında Terrell ve arkadaĢları tarafından Ohio Medical 

Products laboratuarlarında sentezlenmiĢtir. Orijinal adı I-653 olan desfluran, florla 

halojenlenmiĢtir. BuharlaĢma basıncının 1 atmosfere (Atm) yakın olması ve 

sentezlenmesindeki güçlükler nedeniyle baĢlangıçta dikkat çekmemiĢtir.1980’lerde 

günübirlik anestezinin popülarite kazanması nedeniyle tekrar araĢtırılmaya baĢlanmıĢ ve 

1993’de kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
49

 

 

 2.5.1. Fiziksel ve Kimyasal Özellikler 

 Desfluran, bir metil etil eter olup, kimyasal olarak izoflurandan farkı, alfa etil 

kökündeki klor atomu yerine bir flor atomu bulunmasıdır. Bu değiĢiklik molekülün 

kandaki eriyebilirliğini azaltmaktadır.
49

 Kaynama noktası: 23,5ºC, buhar basıncı: (20ºC) 

de 644 mmHg’dır. BuharlaĢma basıncının oda ısısında 1 Atm olması nedeniyle standart 

vaporizatörlerle uygulanamaz. Bunun için özel desfluran vaporizatörü geliĢtirilmiĢtir. 

Desfluranın kan/gaz çözünürlük katsayısı 0,42, beyin/kan çözünürlük katsayısı 1,3, 

yağ/kan çözünürlük katsayısı 27’dir. Kan/gaz çözünürlük katsayısının düĢüklüğü 

indüksiyon ve ayılmanın hızlı olmasını, yağda erirliğinin az olması da etkinliğinin 

azlığını ve minimum alveoler konsantrasyon (MAK) değerinin yüksekliğini açıklar.
49,50
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 2.5.2. Farmakokinetik 

 Desfluran hızla akciğerlere geçerek yüksek bir alveolar konsantrasyon oluĢturur. 

Sadece nitröz oksitin desflurandan daha hızlı biçimde yüksek alveolar konsantrasyona 

ulaĢtığı bildirilmiĢtir. Aynı Ģekilde desfluranın atılımı da hızlıdır. Yağ dokusuna 

yerleĢimi çok az olduğu için, çok kısa sürede vücuttan tamamen atılır.
41

 

 

 2.5.3. Metabolizma 

 Desfluran sitokrom P-450 enzim sistemi aracılığı ile üç serbest flor iyonu, 

trifluoroasetikasit, CO2 ve suya metabolize olur. Hayvan çalıĢmaları sonucunda 

desfluranın diğer volatil ajanlardan çok daha az metabolize olduğu görülmüĢtür. 

Desfluran yaklaĢık olarak % 2 metabolize olurken, desfluranın isofluranın 1/10’ i kadar 

metebolizmaya uğradığı tahmin edilmektedir. Uzun süren prosedürlerden sonra dahi 

desflurana maruziyet sonrası serum ve üre florid düzeylerinde artıĢ olmamıĢtır.
51

 

 

 2.5.4. Solunum Sistemine Etkileri 

 Desfluran doza bağımlı olarak tidal volümde düĢme ve buna bağlı solunum 

frekansında artmaya neden olur. Desfluran ventilasyon hızındaki artmaya rağmen, 

dakika volümü ve alveoler ventilasyonu azaltır. Doza bağlı olarak diğer etkileri 

Ģunlardır; PaCO2 artması, CO2’e olan ventilasyon cevabında azalma, intrapulmoner Ģant 

oranının artması, ölü boĢluk ventilasyonunun tidal ventilasyona olan oranının artması.
45

 

 Keskin kokusu ve hava yolu irritasyonu nedeniyle desfluran indüksiyonu sırasında 

tükrük salınımında artma, nefesin tutulması, öksürük ve laringospazm oluĢabilir.
40

 

 

 2.5.5. Kardiovasküler Sisteme Etkileri 

 Desfluranın kardiyovasküler etkileri izoflurana benzerdir. Bu etkiler minimal 

kardiyak depresyon ve kalp hızında artıĢ olarak özetlenebilir. Yüksek konsantrasyonları 

sistemik vasküler rezistansta düĢmeye ve böylece kan basıncında azalmaya yol açar. 1 

ve 2 MAK değerinde kardiyak output değiĢmez veya hafifçe deprese olur. Kalp hızı, 

santral venöz basınç ve pulmoner arter basıncında orta derecede artıĢa yol açar. Ancak 

bu etki düĢük dozlarda genellikle ortaya çıkmaz. Ġzofluranın tersine desfluran koroner 

kan akımını artırmaz.
52
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 2.5.6. Nöromusküler Etkileri 

 Desfluran diğer volatil ajanlara benzer etki ile kas gevĢetici etkiyi potansiyalize 

eder. Caldwell ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada desfluranın önemli derecede 

nöromüsküler fonksiyonları deprese ettiğini, adductor pollicis kas gücünü azalttığını ve 

trakeal entübasyon için yeterli gevĢemeyi sağladığını göstermiĢlerdir.
38,41

 

 

 2.5.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri 

 Desfluran diğer inhalasyon anestezikleri gibi serebral damarları direkt olarak 

geniĢleterek normotansiyon ve normokarbide serebral kan akımını ve intrakranial 

basıncı artırır.
45

 Desfluran kullanımı ile oluĢan epileptik aktivite rapor edilmemiĢtir.
40

 

 

 2.5.8. Karaciğer Fonksiyonu Üzerine Etkileri 

 Desfluran trifluoroasetikasite metabolize olmaktadır. Bu metabolit hepatik 

proteinlerle etkileĢebilir ve duyarlı hastalarda immün yanıt oluĢturabilir. 

Trifluoroasetikasit ile etkileĢen karaciğer mikrozomal proteinleri antikor oluĢturmakta 

ve hastaların serumundan elde edilen antikorlarla halotan hepatiti tanısı 

konulabilmektedir. Desfluran düĢük metabolizması nedeniyle hepatit riski çok düĢüktür. 

Yine de desfluran ile iliĢkili nonfatal vakalar bildirilmiĢtir. Özellikle halotana maruziyet 

sonrası sensitize olmuĢ hastalarda bu olasılık vardır.
41

 

 

 2.5.9. Böbrek fonksiyonları Üzerine Etkileri 

 Uzun süreli kullanımla nefrotoksisite oluĢtuğuna dair bir kanıt yoktur. 

 

 2.6. Erken Ajitasyon 

 Sevofluran ve desfluranın çocuklarda artmıĢ kullanımı postoperatif davranıĢsal 

değiĢiklik olan erken ajitasyonun artıĢıyla birliktedir. 

 Ġlk kez 1960’ların baĢında tanımlanan erken ajitasyon genel anesteziden derlenme 

sırasında gözlenen davranıĢsal değiĢiklikler, ağlama, huzursuzluk, hırçınlık oryantasyon 

bozukluğuyla karakterizedir.
8
 

 Genellikle kendini sınırlamasına rağmen erken ajitasyon tehlikeli olabilir ve bazen 

çocuğa fiziksel zararla sonuçlanabilir. Postoperatif derlenme ünitesinde sedatifler veya 
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analjezik ilaçlar erken ajitasyonu tedavi etmek için kullanılabilir. Bu nedenle bu 

çocuklarda derlenme zamanı uzayabilir.
53

 

 Olası sebepler ağrı, preoperatif anksiyete, cerrahi tipi, hastanın kiĢisel yapısı ve 

anestezik ajan tipini içermesine rağmen erken ajitasyonun etyolojisini tek bir faktör 

açıklayamamaktadır.
10

 

 Yetersiz ağrı kontrolü ajitasyonun sebebi olabilir, özellikle de analjeziklerin pik 

etkisi ortaya çıkmadan çocukların tamamen uyandığı kısa süreli cerrahi giriĢimlerde.
54

 

 Preoperatif anksiyete ve postoperatif ajitasyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen birçok 

çalıĢma mevcuttur. Weldon ve arkadaĢlarının preoperatif anksiyete seviyelerini 

ölçtükleri çalıĢma postoperatif ajitasyon ciddiyeti ve preoperatif anksiyete arasında 

güçlü korelasyon olduğunu göstermiĢtir.
55

 

 Tonsil, tiroid, orta kulak ve göz ameliyatlarında daha sık postoperatif ajitasyon ve 

huzursuzluk bildirilmiĢtir.
9,56

 

 Daha duygusal olan, düĢünmeden hemen karar veren, daha az sosyal olan
57

 ve 

çevresel değiĢikliklere daha az adapte olabilen çocukların anestezi sonrası ajitasyon 

geliĢmesi açısından risk altında oldukları belirtilmiĢtir.
56

 

 Çözünürlüğü düĢük olan sevofluran ve desfluranın halotan ve propofole kıyasla 

daha yüksek postoperatif ajitasyon seviyesiyle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.
55,58,59

 

 Erken Ajitasyon’un tanımı için çok çeĢitli skalalar veya onların varyantları 

kullanılmıĢtır.
60-63 

Bunlar genellikle 3, 4 veya 5 kategorili skalalardır. Skich ve Lerman 

tarafından geliĢtirilen 5 psikometrik maddeden oluĢan Pediatrik Anestezi Erken 

Deliryum (PAED) skalası (Tablo 1)
62

 ve Watcha tarafından tanımlanan 4 puanlı Watcha 

DavranıĢ Skalası (WDS) (Tablo 2)
64

 ve minör varyantları en çok kullanılan skalalardır. 

 

Tablo 1. Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalası (PAED) 

 SKOR 

1. Çocuk bakıcıyla göz teması kuruyor 

2. Çocuğun hareketleri amaçlı 

3. Çocuk etrafındakilerden haberdar 

4=Değil 

3=Birazcık 

2=Bir miktar 

1=Çok 

0=Son derece 

4. Çocuk huzursuz, yerinde duramıyor 

5. Çocuk avutulamıyor 

0=Değil 

1=Birazcık 

2=Bir miktar 

3=Çok 

4=Son derece 
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Tablo 2. Watcha DavranıĢ Skalası (WDS)  

Puan DavranıĢ Ģekli 

1 Sakin 

2 Ağlıyor, ama teselli edilebiliyor 

3 Ağlıyor, teselli edilemiyor 

4 Ajite ve çırpınıyor 

 

 Belirtileri benzer olabileceğinden postoperatif ağrının neden olduğu ve 

anesteziklerden kaynaklanan erken ajitasyonun ayrımı zor olabilir. Pediatrik anestezi 

erken deliryum skalasındaki 1, 2, 3. maddeler erken ajitasyonun ağrıdan farkını belirtir. 

Madde 4 ve 5 ise erken ajitasyon gibi ağrıyı belirtebilir. Bu testin güvenirliği 

kanıtlanmıĢ olmasına rağmen, postoperatif ağrının semptomlarından ayrımı güç olduğu 

için sınırlıdır. Güvenilir bir ağrı skalası ve pediatrik anestezi erken deliryum skalasının 

eĢ zamanlı kullanımı teĢhiste ve tedavide daha yararlı olacaktır.
62

 

 Erken ajitasyonu azaltmak için birçok profilaktik ve postoperatif tedavi üzerinde 

çalıĢılmıĢtır. 

 Dahmani ve arkadaĢları 37 makaleyi inceleyerek çocuklardaki erken ajitasyonu 

farmakolojik olarak önlemek için yapılmıĢ çalıĢmaların metaanalizini çıkarmıĢ ve 

midazolam ve 5HT 3 inhibitörlerinin erken ajitasyonu önleyici etkilerinin olmadığını 

bulmuĢlardır. Propofol, ketamin, fentanil ve preoperatif analjezinin ise önleyici etkileri 

olduğunu bulmuĢlardır.
65
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 ÇalıĢmamız, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı tarafından Göz Hastalıkları Anabilim Dalı hastalarında yapıldı. 

 

 3.1. Hastaların Seçimi 

 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik DanıĢma Kurulu onayı ve ebeveynlerin 

yazılı ve sözlü izni alınarak, elektif ĢaĢılık cerrahisi uygulanacak ASA I-II grubu, 2-10 

yaĢları arasında 42 hasta çalıĢma kapsamına alındı. Ġnhalasyon ajanlarına 

kontrendikasyonu olan hastalar (Sevofluran, desfluran, diğer halojenli ajanlara duyarlı 

olduğu bilinen ve malign hipertermiye bilinen veya Ģüpheli genetik duyarlılığı olan 

hastalar), nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, geliĢimsel geriliği olanlar, ciddi kalp, 

akciğer, karaciğer ve böbrek yetmezliği olan olgular çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 

 3.2. Preoperatif Dönem 

 Cerrahi giriĢimden önce, poliklinik muayenesi sırasında uygulanacak iĢlemler 

çocukların ebeveynlerine anlatıldı. Çocukların operasyon öncesi 8 saat süreyle aç 

kalmaları istendi. Hastalar operasyondan 30 dakika önce ebeveynlerinden biri eĢliğinde 

ameliyathane preoperatif hazırlık odasına getirildi. Olguların hiçbirine premedikasyon 

uygulanmadı. Planlanan 42 hasta, bilgisayarda oluĢturulan liste kullanılarak rastgele iki 

eĢit gruba ayrıldı. Grup 1 sevofluran inhalasyonu uygulanıp idamede sevofluran 

kullanılacak hasta grubu; Grup 2 ise sevofluran inhalasyonu uygulanıp idamede 

desfluran kullanılacak hasta grubu olarak belirlendi. 

 

 3.3. Monitörizasyon 

 Ebeveynlerinden biri eĢliğinde ameliyat odasına alınan hastalara rutin standart I 

ve II derivasyonlarında elektrokardiyografi, non-invaziv kan basıncı, periferik arteriyel 

oksijen satürasyonu monitörizasyonu yapıldı. 
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 3.4. Anestezi Uygulaması 

 Anestezi indüksiyonu, uygun yüz maskesi kullanılarak, % 6-8 konsantrasyonda 

sevofluran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksijen karıĢımı ile sağlandı. Anestezi 

idamesinde grup 1’de sevofluran kullanılırken, grup 2’de desfluran kullanıldı. Hastalara 

yaĢlarına uygun intraket ile intravenöz yol açılıp,  % 5 Dekstroz % 0,45 NaCl solüsyonu 

ile 3-5 ml/kg/saat hızında olmak üzere sıvı infüzyonuna baĢlandı. 

 Güvenli intravenöz yol sağlandıktan sonra olgulara kas gevĢekliği sağlamak 

amacıyla veküronyum bromür (0,1 mg/kg i.v.) uygulandı ve 3-4 dakika sonra yeterli kas 

gevĢekliği oluĢmasını takiben endotrakeal entübasyon yapıldı. Hastalar endotrakeal 

entübasyon sonrasında volüm kontrollü mekanik ventilasyon ile ventile edildiler. 

Anestezi idamesi sevofluran konsantrasyonu % 1-2, desfluran konsantrasyonu % 4-6, 

periferik arteriyel oksijen satürasyonu % 97-100 olacak Ģekilde % 50 azot protoksit ve 

% 50 oksijen ile akım 4 lt/dk olarak sağlandı. Kas gevĢekliğinin devamı veküronyum 

bromürün aralıklı dozları (0,025 mg/kg) ile sağlandı. 

 Her iki gruptaki hastaya da postoperatif analjezi için 1mg/kg tramadol intravenöz 

uygulandı ve operasyon bitiminde bulantı-kusma varlığında metoklopramid 0,15 mg/kg 

intravenöz yapıldı. 

 Olguların sistolik kan basıncı (SKB), diyastolik kan basıncı (DKB), kalp atım hızı 

(KAH), periferik arteriyel oksijen satürasyonu (SpO2) değerleri kaydedildi. Kayıtlar 

indüksiyon öncesi, indüksiyon sonrası, entübasyon sonrası, cerrahinin 15. dk, 30. dk, 

45. dk ve 60’ncı dakikalarını kapsadı. 

 Operasyonun tamamlanmasının ardından anestezi uygulaması sonlandırıldı. Kas 

gevĢekliği, neostigmin (0,05 mg/kg) ve atropin (0,015 mg/kg) kombinasyonun i.v. 

uygulanmasıyla sonlandırıldı. Yeterli spontan solunum ve havayolu reflekslerinin 

varlığı görüldüğünde hastalar ekstübe edildi. Operasyon süresi (cilt insizyonundan 

cerrahi bitimine kadar geçen süre), ekstübasyon süresi (inhalasyon ajanı kapatıldıktan 

ektübasyona kadar geçen süre), bulantı, kusma, laringospazm ve diğer yan etkiler, göz 

açma, uyarılara riayet, oryantasyon kaydedildi. Postoperatif derlenme ünitesine 

ebeveynlerden birisinin alınmasına izin verildi. 

 Hastalar operasyon bitiminde postoperatif 1. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 60. 

dakikalarda sistolik kan basıncı (SKB), diyastolik kan basıncı (DKB), kalp atım hızı 

(KAH), periferik arteriyel oksijen satürasyonu (SpO2) değerleri kaydedildi ve derlenme, 
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erken ajitasyon açısından değerlendirildi. Bu amaçla derlenme için Modifiye Aldrete 

Derlenme Skorlaması (MAS) (Tablo 3), erken ajitasyon için Pediatrik Anestezi Erken 

Deliryum Skalası (PAED) (Tablo 1) ve Watcha DavranıĢ Skalası (WDS) (Tablo 2) 

kullanıldı. Modifiye Aldrete Skorunun >8 olması derlenme, Pediatrik Anestezi Erken 

Deliryum Skalası değerinin >12 olması ve Watcha DavranıĢ Skalası’ndan 3 veya 4 puan 

alınması ajitasyon olarak değerlendirildi. 

 

Tablo 3. Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (MAS) 

PARAMETRELER HASTANIN TANIMLANMASI SKOR 

Aktivite 

Gönüllü olarak tüm ekstremitelerini hareket ettiriyor 2 

Her 2 ekstremitesini hareket ettiriyor 1 

Ekstremitelerini hareket ettiremiyor 0 

Solunum 

Derin soluyor, rahatça öksürüyor 2 

Dispneik, yüzeysel, sınırlı soluma 1 

Apneik 0 

DolaĢım 

Kan basıncı anestezi öncesi seviyenin 20 mmHg ve altında 2 

Anestezi öncesi seviyenin 20 ile 50 mmHg üzerinde 1 

Anestezi öncesi seviyenin 50 mmHg üzerinde 0 

Bilinç 

Tam uyanık 2 

Seslenmekle uyandırılabiliyor 1 

Cevap yok 0 

Pulse oksimetre ile 

oksijen satürasyonu 

Oda havası solurken > % 90 2 

% 90’ı sağlamak için destek oksijen gerek 1 

Oksijen desteğiyle % 90 0 

 

 3.5. Ġstatistiksel Analiz 

 Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak özetlendi. Kategorik ölçümlerin 

gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında Ki Kare test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında 

sürekli ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında varsayımların sağlanması durumunda Bağımsız 

gruplarda t-testi, varsayımların sağlanmaması durumunda ise Mann Whitney testi 

kullanıldı. Aynı bireyler üzerinde farklı zamanlarda yapılan sürekli ölçümlerinin zaman 

içindeki değiĢimini karĢılaĢtırmada Tekrarlı ölçümler analizi kullanıldı. Tüm testlerde 

istatistiksel önem düzeyi 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 4.1. Demografik Özellikler 

 ġaĢılık cerrahisi uygulanacak olan toplam 42 olgu çalıĢma kapsamına alındı. 

Sevofluran uygulanan Grup 1’deki olguların yaĢ ortalaması 5,90±2,97 iken, desfluran 

uygulanan Grup 2’deki olguların yaĢ ortalaması 6,24±2,72 olarak belirlendi. Her iki 

grubun yaĢ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, yaĢ yönünden gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4). 

 Sevofluran uygulanan Grup 1’deki olgular 2-10 yaĢları arasında olup, 12’si        

(% 57,1) erkek, 9’u (% 42,9) kız çocuğuydu. Desfluran uygulanan Grup 2’deki olgular, 

2-10 yaĢları arası olup, 9’u (% 42,9) erkek, 12’si (% 57,1) kız çocuğuydu. Cinsiyet 

yönünden gruplar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 4). 

 Grup 1’deki olguların ağırlık ortalaması 20,86±1,99 iken, Grup 2’deki olguların 

ağırlık ortalaması 22,19±2,25 olarak belirlendi. Her iki grubun ağırlık ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4. Olguların demografik verileri (ort±SS) 

 Grup 1 Grup 2 P 

YaĢ (Yıl) 5,90±2.97 6,24±2,72 0,706 

Cinsiyet (E/K) 12/9 9/12 0,538 

Ağırlık 20,86±1,99 22,19±2,25 0.772 

 

 4.2. Operasyona Ait Veriler 

 Olguların operasyon süreleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Operasyon süreleri (ort±SS) 

 Grup 1 Grup 2 P 

Operasyon süreleri 77,76±40,27 67,81±24,84 0,587 
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 4.3. Hemodinamik DeğiĢiklikler 

 4.3.1. Sistolik Kan Basıncı (SKB) 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde ölçülen SKB değerleri 

karĢılaĢtırıldığında, gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 6). 

 

Tablo 6. Sistolik kan basıncı (ort±SS) 

Ölçüm Zamanları Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) p 

Preoperatif SKB 111,19±14,76 113,33±11,91 p>0,61 

Ġndüksiyon sonrası SKB 103,95±15,38 107,86±13,97 p>0,39 

Entübasyon sonrası SKB 114,14±8,91 118,57±18,84 p>0,34 

15. dakika SKB 113,14±14,62 112,71±13,03 p>0,92 

30. dakika SKB 106,45±12,22 112,85±10,76 p>0,08 

45. dakika SKB 106,53±11,25 113,56±12,81 p>0,08 

60. dakika SKB 111,64±11,97 111,79±12,34 p>0,98 

Postoperatif 1. dakika SKB 119,14±16,89 115,10±15,39 p>0,42 

Postoperatif 5. dakika SKB 111,00±10,91 107,19±13,89 p>0,33 

Postoperatif 15. dakika SKB 109,52±12,52 105,95±11,94 p>0,35 

Postoperatif 30. dakika SKB 104,43±9,89 105,14±11,650 p>0,83 

Postoperatif 60. dakika SKB 104,10±10,119 103,81±11,048 p>0,93 

 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde preoperatif SKB ile 

indüksiyon sonrası SKB değerleri karĢılaĢtırıldığında sistolik kan basıncındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), iki grup birbirleriyle aynı ölçüm zamanlarında 

karĢılaĢtırıldığında ise sistolik kan basıncındaki azalma istatistiksel olarak anlamsız 

(p>0,05) saptandı (ġekil 1). 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde indüksiyon sonrası SKB ile 

entübasyon sonrası SKB değerleri karĢılaĢtırıldığında sistolik kan basıncındaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) iki grup birbirleriyle aynı ölçüm zamanlarında 

karĢılaĢtırıldığında ise sistolik kan basıncındaki artıĢ istatistiksel olarak anlamsız 

(p>0,05) saptandı (ġekil 1). 
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ġekil 1. Peroperatif sistolik kan basıncı-zaman grafiği 

(Preop.= Preoperatif, Ġnd.= Ġndüksiyon, Ent.= Entübasyon, Perop.= peroperatif) 

 

 Postoperatif SKB değerlerinde her iki grupta da zamanla azalma saptandı. Bu 

azalma sevofluran ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında 

istatistiksel olarak anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 2). 

 Preoperatif SKB ile postoperatif 1. dk SKB değerleri karĢılaĢtırıldığında 

sevofluran ve desfluran gruplarında sistolik kan basıncındaki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmadı (p>0,05, ġekil 2). 
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ġekil 2. Postoperatif sistolik kan basıncı-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif) 
 

 4.3.2. Diyastolik Kan Basıncı (DKB) 

 Sevofluran ve desfluran grupları aynı dönemlerde ölçülen DKB ölçüm değerleri 

karĢılaĢtırıldığında, gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Diyastolik kan basıncı (ort±SS) 

Ölçüm Zamanları Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Preoperatif DKB 65,10±13,73 68,71±12,23 p>0,37 

Ġndüksiyon sonrası DKB 57,90±14,30 61,76±11,16 p>0,34 

Entübasyon sonrası DKB 69,29±11,36 75,95±18,42 p>0,17 

15. dakika DKB 69,14±15,06 66,90±11,93 p>0,60 

30. dakika DKB 61,20±11,99 67,60±11,48 p>0,09 

45. dakika DKB 61,58±9,78 65,28±11,54 p>0,29 

60. dakika DKB 66,00±7,72 62,43±10,49 p>0,31 

Postoperatif 1. dakika DKB 70,38±13,37 67,10±13,48 p>0,43 

Postoperatif 5. dakika DKB 62,24±9,50 61,48±11,15 p>0,81 

Postoperatif 15. dakika DKB 61,19±9,49 58,76±10,20 p>0,43 

Postoperatif 30. dakika DKB 59,71±6,88 58,48±7,53 p>0,58 

Postoperatif 60. dakika DKB 58,43±8,48 58,33±8,04 p>0,97 
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 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde preoperatif DKB ile 

indüksiyon sonrası DKB değerleri karĢılaĢtırıldığında diyastolik kan basıncındaki 

azalma istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), iki grup birbirleriyle aynı ölçüm 

zamanlarında karĢılaĢtırıldığında ise diyastolik kan basıncındaki azalma istatistiksel 

olarak anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 3). 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde indüksiyon sonrası DKB ile 

entübasyon sonrası DKB değerleri karĢılaĢtırıldığında diyastolik kan basıncındaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), iki grup birbirleriyle aynı ölçüm zamanlarında 

karĢılaĢtırıldığında ise diyastolik kan basıncındaki artıĢ istatistiksel olarak anlamsız 

(p>0,05) saptandı (ġekil 3). 

 

 

ġekil 3. Peroperatif diyastolik kan basıncı-zaman grafiği 

(Preop.= Preoperatif, Ġnd.= Ġndüksiyon, Ent.= Entübasyon, Perop.= peroperatif) 

 

 Postoperatif DKB değerlerinde SKB değerlerinde olduğu gibi her iki grupta da 

zamanla azalma saptandı. Bu azalma sevofluran ve desfluran grupları kendi içlerinde 

karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle 

karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 4). 
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 Preoperatif DKB ile postoperatif 1. dk DKB değerleri karĢılaĢtırıldığında 

diyastolik kan basıncındaki artıĢ sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,05), desfluran grubunda ise anlamsız saptandı (p>0,05) (ġekil 4). 

 

 

ġekil 4. Postoperatif diyastolik kan basıncı-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif) 

 

 4.3.3. Kalp Atım Hızı (KAH) 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde ölçülen KAH değerleri 

karĢılaĢtırıldığında, gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Kalp atım hızı (ort±SS) 

Ölçüm Zamanları Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Preoperatif KAH 115,19±23,14 109,14±24,48 p>0,42 

Ġndüksiyon sonrası KAH 105,81±18,32 108,19±19,61 p>0,69 

Entübasyon sonrası KAH 121,67±18,90 115,90±20,26 p>0,35 

15. dakika KAH 105,24±21,65 102,90±24,50 p>0,75 

30. dakika KAH 105,75±23,56 97,65±21,70 p>0,27 

45. dakika KAH 108,47±22,57 100,94±25,45 p>0,35 

60. dakika KAH 112,86±21,92 98,14±24,20 p>0,10 

Postoperatif 1. dakika KAH 120,14±29,12 109,19±23,07 p>0,18 

Postoperatif 5. dakika KAH 111,81±32,74 101,43±24,53 p>0,25 
 



25 

Tablo 8’in devamı 

Postoperatif 15. dakika KAH 108,81±30,27 99,48±21,26 p>0,25 

Postoperatif 30. dakika KAH 104,29±24,10 96,57±15,36 p>0,23 

Postoperatif 60. dakika KAH 102,76±24,54 95,90±16,80 p>0,30 

 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde preoperatif KAH ile 

indüksiyon sonrası KAH değerleri karĢılaĢtırıldığında kalp atım hızındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0,05) (ġekil 5). 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde indüksiyon sonrası KAH ile 

entübasyon sonrası KAH değerleri karĢılaĢtırıldığında kalp atım hızındaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle aynı ölçüm 

zamanlarında karĢılaĢtırıldığında ise kalp atım hızındaki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 5). 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde entübasyon sonrası KAH ile 

peroperatif 15. dk KAH değerleri karĢılaĢtırıldığında kalp atım hızındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) ancak iki grup birbirleriyle aynı ölçüm 

zamanlarında karĢılaĢtırıldığında ise kalp atım hızındaki azalma istatistiksel olarak 

anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 5). 

 

 

ġekil 5. Peroperatif kalp atım hızı-zaman grafiği 

(Preop.= Preoperatif, Ġnd.= Ġndüksiyon, Ent.= Entübasyon, Perop.= peroperatif) 
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 Postoperatif KAH değerlerinde her iki grupta da zamanla azalma saptandı. Bu 

azalma sevofluran ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında 

istatistiksel olarak anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 6). 

 Preoperatif KAH ile postoperatif 1. dk KAH değerleri karĢılaĢtırıldığında 

sevofluran grubunda kalp atım hızında istatistiksel olarak anlamsız bir artıĢ (p>0,05) 

desfluran grubunda ise anlamsız bir azalma saptandı (p>0,05) (ġekil 6). 

 

 

ġekil 6. Postoperatif kalp atım hızı-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif) 

 

 4.3.4. Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde ölçülen SpO2 değerleri 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 9). 

 

 

 



27 

Tablo 9. Periferik oksijen saturasyonu (ort±SS) 

Ölçüm Zamanları Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Preoperatif SpO2 99,24±0,90 99,24±0,90 p>0,99 

Ġndüksiyon sonrası SpO2 99,67±0,48 99,62±0,59 p>0,78 

Entübasyon sonrası SpO2 99,71±0,64 99,29±0,85 p>0,07 

15. dakika SpO2 99,62±0,81 99,62±0,50 p>0,99 

30. dakika SpO2 99,65±0,67 99,50±0,61 p>0,46 

45. dakika SpO2 99,63±0,68 99,61±0,61 p>0,92 

60. dakika SpO2 99,57±0,65 99,57±0,65 p>0,99 

Postoperatif 1. dakika SpO2 98,43±1,54 98,71±1,23 p>0,51 

Postoperatif 5. dakika SpO2 98,67±1,46 98,81±1,50 p>0,75 

Postoperatif 15. dakika SpO2 98,76±1,45 98,81±1,21 p>0,90 

Postoperatif 30. dakika SpO2 98,76±1,18 98,71±1,19 p>0,90 

Postoperatif 60. dakika SpO2 98,95±1,72 99,05±0,97 p>0,83 

 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının kendi içlerinde preoperatif SpO2 ile 

indüksiyon sonrası SpO2 değerleri karĢılaĢtırıldığında periferik oksijen 

saturasyonundaki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) ancak iki grup birbirleriyle 

aynı ölçüm zamanlarında karĢılaĢtırıldığında ise periferik oksijen saturasyonundaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 7). 

 Ġndüksiyon sonrası SpO2 değerleri ile entübasyon sonrası SpO2 değerleri 

karĢılaĢtırıldığında sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamsız (p>0,05), desfluran 

grubunda ise anlamlı (p<0,05) artıĢ saptandı (ġekil 7). 

 Desfluran grubu kendi içinde entübasyon sonrası SpO2 ile peroperatif 15. dk 

ölçülen SpO2 değerleri karĢılaĢtırıldığında periferik oksijen saturasyonundaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0,05) (ġekil 7). 

 

 

ġekil 7. Peroperatif periferik oksijen saturasyonu-zaman grafiği 

(Preop.= Preoperatif, Ġnd.= Ġndüksiyon, Ent.= Entübasyon, Perop.= peroperatif) 
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 Postoperatif SpO2 değerlerinde her iki grupta da zamanla artıĢ saptandı. Bu artıĢ 

sevofluran ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak 

anlamsız (p>0,05) saptandı (ġekil 8). 

 Preoperatif SpO2 ile postoperatif 1. dk SpO2 değerleri karĢılaĢtırıldığında 

sevofluran grubunda istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı (p<0,05) (Ģekil 8). 

 

 

ġekil 8. Postoperatif periferik oksijen saturasyonu-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif) 

 

 4.4. Ekstübasyon, Göz Açma, Uyarılara Riayet, Oryantasyon Süreleri 

 Gruplar arasında ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet, oryantasyon süreleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Desfluran grubunda 

ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet, oryantasyon süreleri anlamlı olarak daha kısa 

saptandı (p<0,05) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Olguların ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet, oryantasyon süreleri (ort±SS, ortanca 

(min-max)) 

 Grup 1 Grup 2 P 

Ekstübasyon süresi 
3,86±2,61 

3,00(1-12) 

2,57±1,17 

2,00(1-5) 
p=0,023 

Göz açma süresi 
7,67±4,61 

5,00(4-17) 

4,67±2,01 

4,00(1-10) 
p=0,03 

Uyarılara riayet süresi 
10,62±5,27 

10,00(3-19) 

6,43±2,64 

6,00(2-15) 
p=0,004 

Oryantasyon süresi 
12,43±5,27 

10,00(5-22) 

7,86±3,99 

6,00(2-18) 
p=0,003 

 

 4.5. Derlenme 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde Modifiye Aldrete Derlenme 

Skoru kullanılarak ölçülen derlenme değerleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Derlenme değerleri (MAS) (ort±SS, ortanca (min-max)) 

Değerlendirme Zamanı Grup 1 Grup 2 P 

Postoperatif 1. dakika 
8,33±1,24 

8(5-10) 

7,86±2,08 

8(2-10) 
p=0,67 

Postoperatif 5. dakika 
9,05±1,07 

9(6-10) 

8,48±2,06 

9(2-10) 
p=0,59 

Postoperatif 15. dakika 
9,24±1,18 

10(6-10) 

9,38±1,83 

10(2-10) 
p=0,20 

Postoperatif 30. dakika 
9,57±1,03 

10(6-10) 

9,57±1,75 

10(2-10) 
p=0,40 

Postoperatif 60. dakika 
9,62±1,02 

10(6-10) 

9,86±0,48 

10(8-10) 
p=0,58 

 

 Modifiye Aldrete Derlenme Skoru kullanılarak ölçülen derlenme değerlerinde 

postoperatif 1. dakikaya göre diğer ölçüm zamanlarında her iki grupta da zamanla artıĢ 

saptandı. Bu artıĢ sevofluran ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında 

ise anlamsızdı (p>0,05) (ġekil 9). 
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ġekil 9. Derlenme MAS değeri-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif, MAS= Modifiye Aldrete Skoru) 

 

 Sevofluran ve desfluran grupları aynı dönemlerde Modifiye Aldrete Derlenme 

Skoru (MAS) >8 olan hasta sayıları açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Derlenme MAS>8 hasta sayıları 

Değerlendirme Zamanı Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Postoperatif 1. dakika 
18 

%86 

15 

%71 
p=0,45 

Postoperatif 5. dakika 
20 

%95 

17 

%81 
p=0,34 

Postoperatif 15. dakika 
19 

%91 

19 

%90 
p=0,99 

Postoperatif 30. dakika 
20 

%95 

20 

%95 
p=0,99 

Postoperatif 60. dakika 
20 

%95 

20 

%95 
p=0,99 

 

 Hastalar erkek ve kız çocuğu olarak ayrıldığında; gruplar aynı dönemlerde 

Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (MAS) >8 olan hasta sayıları açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Derlenme MAS>8 erkek-kız çocuğu sayıları 

Değerlendirme Zamanı Erkek çocuğu (n=21) Kız çocuğu (n=21) P 

Postoperatif 1. dakika 
17 

%81 

16 

%76 
p=0,99 

Postoperatif 5. dakika 
18 

%86 

19 

%91 
p=0,99 

Postoperatif 15. dakika 
19 

%91 

19 

%91 
p=0,99 

Postoperatif 30. dakika 
20 

%95 

20 

%95 
p=0,99 

Postoperatif 60. dakika 
20 

%95 

11 

%100 
p=0,99 

 

 4.6. Erken Ajitasyon 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde Pediatrik Anestezi Erken 

Deliryum Skalası (PAED) kullanılarak ölçülen erken ajitasyon değerleri 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 14). 

 

Tablo 14. Erken ajitasyon PAED değerleri (ort±SS, ortanca (min-max)) 

Değerlendirme Zamanı Grup 1 Grup 2 P 

Postoperatif 1. dakika 
13,52±4,72 

8(1-20) 

11,95±3,99 

8(3-20) 
p=0,21 

Postoperatif 5. dakika 
11,67±4,70 

9(1-20) 

11,48±4,49 

9(3-20) 
p=0,95 

Postoperatif 15. dakika 
9,43±5,49 

10(0-20) 

8,95±4,20 

10(0-16) 
p=0,80 

Postoperatif 30. dakika 
6,81±5,16 

10(0-18) 

5,90±3,39 

10(0-12) 
p=0,57 

Postoperatif 60. dakika 
3,67±4,72 

10(0-16) 

3,76±2,86 

10(0-12) 
p=0,54 

 

 Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalası (PAED) kullanılarak ölçülen erken 

ajitasyon değerlerinde her iki grupta da zamanla azalma saptandı. Bu azalma sevofluran 

ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak anlamsız 

(p>0,05) saptandı (ġekil 10). 
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ġekil 10. Erken ajitasyon PAED değerleri-zaman grafiği 

(Postop.= Postoperatif, PAED= Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalası) 

 

 Sevofluran ve desfluran grupları aynı dönemlerde Pediatrik Anestezi Erken 

Deliryum Skalası (PAED) >12 olan hasta sayıları açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Erken ajitasyon PAED>12 hasta sayıları 

Erken ajitasyon Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Postoperatif 1. dakika 
17 

%81 

14 

%67 
p=0,48 

Postoperatif 5. dakika 
13 

%62 

13 

%62 
p=0,99 

Postoperatif 15. dakika 
9 

%43 

8 

%38 
p=0,99 

Postoperatif 30. dakika 
3 

%14 

1 

%5 
p=0,61 

Postoperatif 60. dakika 
1 

%5 

1 

%5 
p=0,99 

 

 Hastalar erkek ve kız çocuğu olarak ayrıldığında; gruplar aynı dönemlerde 

Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalası (PAED) >12 olan hasta sayıları açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Erken ajitasyon PAED>12 erkek-kız çocuğu sayıları 

Değerlendirme Zamanı Erkek çocuğu (n=21) Kız çocuğu (n=21) P 

Postoperatif 1. dakika 
16 

%76 

15 

%71 
p=0,99 

Postoperatif 5. dakika 
13 

%62 

13 

%62 
p=0,99 

Postoperatif 15. dakika 
9 

%43 

8 

%38 
p=0,99 

Postoperatif 30. dakika 
2 

%10 

2 

%10 
p=0,99 

Postoperatif 60. dakika 
1 

%5 

1 

%5 
p=0,99 

 

 Sevofluran ve desfluran gruplarının aynı dönemlerde Watcha DavranıĢ Skalası 

kullanılarak ölçülen erken ajitasyon değerleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Erken ajitasyon WDS değerleri (ort±SS, ortanca (min-max)) 

Değerlendirme Zamanı Grup 1 Grup 2 P 

Preoperatif 
2,14±1,15 

2(1-4) 

1,57±0,98 

1(1-4) 
p=0,06 

Postoperatif 1. dakika 
2,33±1,16 

2(1-4) 

1,90±1,18 

1(1-4) 
p=0,17 

Postoperatif 5. dakika 
1,90±0,99 

2(1-4) 

1,95±1,20 

1(1-4) 
p=0,87 

Postoperatif 15. dakika 
1,86±0,91 

2(1-4) 

1,57±0,75 

1(1-4) 
p=0,30 

Postoperatif 30. dakika 
1,52±0,75 

1(1-3) 

1,33±0,58 

1(1-3) 
p=0,43 

Postoperatif 60. dakika 
1,19±0,51 

1(1-3) 

1,24±0,54 

1(1-3) 
p=0,69 

 

 Watcha DavranıĢ Skalası kullanılarak ölçülen erken ajitasyon değerlerinde her iki 

grupta da postoperatif 1. dakikaya göre zamanla azalma saptandı. Bu azalma sevofluran 

ve desfluran grupları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,05), ancak iki grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldıklarında istatistiksel olarak 

anlamsızdı (p>0,05) (ġekil 11). 
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ġekil 11. Erken ajitasyon WDS değerleri-zaman grafiği 

(Preop.= Preoperatif, Postop.= Postoperatif, WDS= Watcha DavranıĢ Skalası) 

 

 Sevofluran ve desfluran grupları aynı dönemlerde Watcha DavranıĢ Skalası’ndan 

3 ve 4 puan alan hasta sayıları açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Erken ajitasyon Watcha değeri 3 ve 4 olan hasta sayıları 

Değerlendirme Zamanı Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) P 

Preoperatif 
7 

%33 

3 

%14 
p=0,28 

Postoperatif 1. dakika 
8 

%38 

7 

%33 
p=0,99 

Postoperatif 5. dakika 
5 

%23 

6 

%28 
p=0,99 

Postoperatif 15. dakika 
5 

%23 

1 

%5 
p=0,18 

Postoperatif 30. dakika 
3 

%14 

1 

%5 
p=0,61 

Postoperatif 60. dakika 
1 

%5 

1 

%5 
p=0,99 
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 Hastalar erkek ve kız çocuğu olarak ayrıldığında; gruplar aynı dönemlerde 

Watcha DavranıĢ Skalası’ndan 3 ve 4 puan alan hasta sayıları açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Erken ajitasyon WDS değeri 3 ve 4 olan erkek-kız çocuğu sayıları 

Değerlendirme zamanı Erkek çocuğu (n=21) Kız çocuğu (n=21) P 

Preoperatif 
5 

%24 

5 

%24 
p=0,99 

Postoperatif 1. dakika 
6 

%29 

9 

%43 
p=0,52 

Postoperatif 5. dakika 
6 

%29 

5 

%24 
p=0,99 

Postoperatif 15. dakika 
3 

%14 

3 

%14 
p=0,99 

Postoperatif 30. dakika 
3 

%14 

1 

%5 
p=0,60 

Postoperatif 60. dakika 
2 

%10 

0 

%0 
p=0,48 

 

 4.7. Komplikasyon 

 Olguların hiçbirinde titreme, öksürük, nefes tutulması, laringospazm görülmedi. 

Her iki grupta da 1’er hastada bradikardi, 2’Ģer hastada bulantı kusma gözlendi. 
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5. TARTIġMA 

 Kısa süreli cerrahi giriĢimlerde anestezik yöntemin belirlenmesinde önümüzde 

farklı seçenekler mevcuttur. Bu seçimi yaparken anestezik yöntemde aranılan 

özelliklerin baĢında; intraoperatif cerrahi stresi yeterli Ģekilde baskılaması, operasyon 

süresince stabil bir hemodinami sağlaması ve hızlı bir Ģekilde derlenmenin olması gelir. 

 Günübirlik operasyonlarda inhalasyon anestezisi uzun yıllardan beri kullanılmakta 

olup, halojenli inhalasyon anesteziklerinden sevofluran ve desfluranın klinik kullanıma 

girmesiyle de büyük ivme kazanmıĢtır. Bu ajanlar çok düĢük kan/gaz çözünürlük 

özelliği ile hızlı etki baĢlama zamanı ve hızlı uyanma özelliklerine sahiptirler. Anestezik 

ajanın düĢük çözünürlükte olması, anestezi derinliğinin kolay ayarlanmasına olanak 

sağladığı gibi, daha iyi bir intraoperatif hemodinamik stabilitenin sağlanmasına da 

olanak tanır.
38,66

 

 Desfluran en düĢük kan/gaz çözünürlüğüne sahip ajan olarak alımı, eliminasyonu 

diğer inhalasyon anesteziklerine göre daha hızlıdır. Ancak bu anestezik kötü 

kokusundan dolayı maske ile indüksiyona uygun olmayan bir ajan olarak karĢımıza 

çıkar. Bugüne kadar sadece 3 çalıĢmada desfluranın indüksiyonu maske ile sağlanmıĢ 

ve çocukların % 50’sinden fazlasında laringospazm, aĢırı sekresyon, öksürük, apne ve 

nefes tutma gibi solunum yolu komplikasyonları geliĢmiĢtir.
67-69

 Bu durumun 

desfluranın konsantrasyonunda ani yükselme sonucu sempatik sistemin aktivasyonunu 

takiben geliĢtiği bildirilmiĢtir. Ancak desfluranın idame fazında kullanılması bu 

komplikasyonları ortadan kaldırmaktadır. 

 Sevofluranın anestezik etkinliği desflurana oranla daha yüksek olduğundan, 

cerrahi anestezi elde etmek için daha düĢük dozları yeterli olmaktadır.
66

 Ayrıca 

sevofluranın hava yollarını irrite etmeme gibi bir avantajı vardır. Bu da çocukların 

indüksiyonunda tercih sebebi olmaktadır. 

 Yapılan çalıĢmalarda desfluran özellikle indüksiyon aĢamasında hiperdinamik 

yanıta yol açmasına rağmen hemodinamik etkileri genellikle sevoflurana benzerlik 

gösterdiği belirtilmiĢtir. Bennet ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları çalıĢmada desfluran ve 

izofluran karĢılaĢtırdıklarında, cerrahi anestezi oluĢturan konsantrasyonlarda 

hemodinamik değiĢikliklerin benzer olduğu, ancak desfluranın izoflurana göre 

hemodinamik stabiliteyi daha iyi sağladığı belirtilmiĢtir.
70 

Güler ve arkadaĢları da 
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desfluran ve sevofluranı karĢılĢatırdıkları çalıĢmalarında sevofluran anestezisinin 

sistolik arteriyel kan basıncındaki artıĢı daha iyi kontrol ettiğini vurgulamıĢlardır.
71

 

Bizim çalıĢmamızda sistolik arteriyel kan basıncı yönünden gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Cerrahi anesteziyi oluĢturan konsantrasyonlarda hemodinamik 

değiĢikliklerin sevofluran ve desfluran gruplarında benzer olduğu saptandı. 

 IĢık ve arkadaĢlarının çocuklarda düĢük akım desfluran ve sevofluran anestezisi 

ile yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında; hemodinamik parametrelerin benzer olduğu 

gösterilmiĢtir.
72

 Benzer olarak Gergin ve arkadaĢları da sevofluran ve desfluranın 

benzer intraoperatif hemodinamik değiĢikliklere yol açtığını vurgulamıĢlardır.
73

 Aynı 

sonuçlar farklı çalıĢamalarda da desteklenmiĢtir.
74,75

 Jellish ve arkadaĢlarının yapmıĢ 

oldukları bir çalıĢmada ortakulak cerrahisinde sevofluran ve desfluran anestezisinin 

peroperatif-postoperatif hemodinamik etkileri karĢılaĢtırılmıĢ, desfluran anestezisinden 

sonra postoperatif dönemdeki kan basıncının sevofluran anestezisine göre yüksek 

olduğu gözlenmiĢtir.
76

 

 ÇalıĢmamızda sevofluran ve desfluran anestezisi uygulanan olgularda benzer 

intraoperatif hemodinamik değerler saptanmıĢtır. Ġntraoperatif dönemde her iki grupta 

da birer hastada okülokardiak refleks (bradikardi) geliĢmiĢtir. 

 Ġnhalasyon anesteziklerinde derlenme, ajanın yağda eriyebilme özelliğine, 

konsantrasyonuna, kullanım süresine ve hastanın alveolar ventilasyon düzeyine bağlıdır. 

Ġnhalasyon ajanları kullanılarak uygulanan yaklaĢık iki saatlik anesteziden sonra erken 

derlenme dönemi ortalama 15 dakika içinde gerçekleĢir.
77

 

 Ġnhalasyon yolu ile kullanılan ilaçlar dengeli anestezinin sadece bir kısmını 

oluĢturduklarından, uyanma ve derlenme süreci inhalasyon dıĢı bir takım faktörlere de 

bağlıdır. ÇalıĢmamızda bu faktörlerin etkilerini azaltmak için kullandığımız diğer ek 

anestezik ilaçlar standart tutularak ĢaĢılık cerrahisi geçirecek çocuklarda sevofluran ve 

sevofluran ile indüksiyonu takiben desflurana geçilmiĢtir. Bu çocuklarda intraoperatif 

ve postoperatif hemodinamik değiĢiklikler yanı sıra derlenme özellikleri, ekstübasyon, 

kriterleri ve postoperatif ajitasyon karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 Sevofluran ve desfluranın kıyaslandığı eriĢkin hastalarda yapılan çalıĢmalar 

dikkate alındığında bu iki ajanın derlenme süreleri hakkında ortak bir görüĢün olmadığı 

anlaĢılmaktadır. Bazı araĢtırmacılar ajanların benzer derlenme profiline sahip olduğu 

görüĢündedirler. Tarazi ve arkadaĢları sevofluran grubunda derlenmenin daha erken 
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gerçekleĢtiğini ancak istatistiki olarak bu farkın önemli olmadığını belirtmiĢlerdir.
78 

Behne ve arkadaĢlarının ürolojik operasyonlar geçiren eriĢkinlerde sevofluran, izofluran 

ve desfluran arasında derlenma açısından fark bulunmadığı belirtilmiĢtir.
79 

Sun ve 

arkadaĢları da yaptıkları çalıĢmada iki ajan sevofluran ve desfluran arasında 

komplikasyon ve derlenme açısından fark olmadığını belirterek diğer araĢtırmacılarla 

aynı görüĢü paylaĢmıĢlardır.
80

 

 Literatüre bakıldığında tüm bu çalıĢmalara karĢılık, bazı araĢtırmacılar desfluranın 

sevoflurana göre daha erken derlenme sağladığı görüĢünü savunmaktadırlar. Eshima ve 

arkadaĢları eriĢkin hastalarda desfluran ve sevofluran anestezisinde laringeal maske 

uygulamıĢlar, hava yolu cevabını ve derlenmeyi karĢılaĢtırmıĢlardır. Öksürük, 

laringospazm gibi komplikasyonların her iki grupta farklılık göstermediğini, desfluran 

grubunda Modifiye Aldrete Derlenme Skorunun (hastaların derlenme odasından servise 

gönderilmeleri sırasında hazır olduklarının belirlenmesinde kullanılan skorlama sistemi) 

tamamlanması ve uyarılara uyma süresinin daha kısa olduğunu saptamıĢlardır.
81

 White 

ve arkadaĢlarının
82

 ve Sjöswärd ve arkadaĢlarının
83

 çalıĢmalarında da spontan göz açma, 

emirleri takip edilebilme süresi desfluran ile daha erken olarak bildirilmiĢtir. Gupta ve 

arkadaĢları, göz açma ve komutlara uyma açısından desfluranın sevoflurana göre 

belirgin Ģekilde üstün olduğu belirtmiĢlerdir.
84

 Desfluran ve sevofluran anestezisi 

sonrası koruyucu havayolu reflekslerinin geri dönme zamanının kıyaslandığı Eshima ve 

arkadaĢlarının yaptığı baĢka bir çalıĢmada ise desfluran grubunda komutlara daha erken 

yanıt alındığı, ayrıca desfluran anestezisi ile derlenme sırasında daha erken bir Ģekilde 

koruyucu reflekslerin geri geldiği bildirilmiĢtir.
85

 Coloma ve arkadaĢlarının yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada da Modifiye Aldrete Skorunun tamamlanma süresi ve spontan göz 

açma süresinin desfluran grubunda daha kısa olduğu bildirilmiĢtir.
86

 Song ve 

arkadaĢları, sevofluran ve desfluran ile idamenin sağlandığı çalıĢmalarında, desfluranın 

eliminasyonu ve derlenmesinin sevoflurandan daha hızlı olduğunu rapor etmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada desfluran gurubunda ilk 3 dk’da derlenme skorunun belirgin bir Ģekilde 

yüksek olarak seyrettiği, ilk 15 dk içerisinde yeterli Modifiye Aldrete Skoruna ulaĢan 

hasta yüzdesinin desfluran grubunda daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir.
87 

 Pediatrik hastalarda sevofluran ve desfluranın ayrı ayrı değiĢik volatil ve 

intravenöz ajanlarla olan kıyaslamaları yoğun bir Ģekilde literatürde yer alırken; bu iki 

ajanın birbiri ile karĢılaĢtırılmasının yapıldığı, derlenme kriterlerinin değerlendirildiği 
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çalıĢma sayısı ise çok azdır. Bu çalıĢmalarda alınan sonuçlar, desfluran ve sevofluran 

arasında fark olmadığını veya desfluranın sevofluran üstün olduğunu destekler 

yöndedir. 

 IĢık ve arkadaĢlarının çocuklarda düĢük akım desfluran ve sevofluran anestezisi 

ile yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında; postoperatif 10. ve 30. dakikalarda Modifiye 

Aldrete Skorları, arasında anlamlı düzeyde fark olmadığını bildirmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada sadece desfluran grubunda postoperatif iyileĢme zamanının sevoflurana göre 

daha kısa olduğunu rapor etmiĢlerdir.
72

 

 Bizim çalıĢmamızda sevofluran ve desfluran anestezi sonrasında ekstübasyon 

zamanı, göz açma zamanı, uyarılara riayet ve oryantasyon zamanlarının yanısıra 

Modifiye Aldrete Derlenme Skorları da kaydedilmiĢtir. Ekstübasyon zamanı, göz açma 

zamanı, uyarılara riayet ve oryantasyon zamanının sevofluran anestezisine göre 

desfluran anestezisinde istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde kısa olduğu, ancak ilk 5 dk 

içerisinde yeterli Modifiye Aldrete Skoruna ulaĢan hasta yüzdesinin sevofluran 

grubunda daha yüksek olmasına rağmen farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamız IĢık ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmayı destekler 

yöndedir. 

 Mayer ve arkadaĢları 7-12 yaĢ arasındaki 38 çocukta maske ile anestezi 

indüksiyonunu takiben, bir guruba (n=19) desfluran, diğer guruba (n=19) sevofluran ile 

genel anestezi uygulamıĢlar; desfluran anestezisi ile ekstübasyon zamanının sevofluran 

anestezisine göre daha kısa olduğunu, Modifiye Aldrete Skorlarının desfluran grubunda 

derlenme odasına varıldığı anda daha yüksek değerlerde seyrettiğini, buna karĢın 

postoperatif gözlem odasından ilgili servise alınma zamanı açısından bir fark olmadığını 

bildirmiĢlerdir.
88

 

 Macario ve arkadaĢları sevofluran ve desfluran kullanılarak opere edilen çocuk 

veya eriĢkin hastalarda, desfluran ile derlenmenin sevoflurana göre 1,2 dk daha kısa 

sürede olduğunu, 1,7 dk daha erken komutlara yanıt alındığını ve 1,3 dk daha kısa 

sürede ekstübe edildiklerini belirtmiĢlerdir.
89

 Ancak çalıĢmaya katılan 25 adet 

araĢtırmanın sadece 3’ü çocuk hastalarda yapılan araĢtırmalar olup, eriĢkin ve çocuk 

hastaların sonuçlarının etken faktörler dikkate alınmadan, eĢit olduğu düĢünülerek 

kıyaslanması nedeni ile bu çalıĢmanın sonuçlarının ne derecede doğru olarak 

yansıtıldığı tartıĢma konusudur. Özgültekin ve arkadaĢları, adenoidektomi, t tüp 
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uygulması, tonsillektomi planlanan 4-11 yaĢ arası premedike çocuklarda sevofluran, 

desfluran ve remifentanil + propofol anestezilerinde spontan soluma, ekstübasyon 

süresi, spontan göz açma süresi ve Modifiye Aldrete Skorunu tamamlama süresini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada sırasıyla ilgili kriterler sevofluran için 2,55±1,73, 

5,20±2,76, 7,5±2,98, 13,6±2,74 dk; desfluran için 2,40±1,4, 4,30±2,49, 5,14±2,93,      

14,2±2,48 dk olarak bulunmuĢ olup desfluranın daha erken derlenme sağladığı 

belirtilmiĢtir.
90

 

 ÇalıĢmamızda ekstübasyon süresi, göz açma süresi sevofluran için 3,80±2,61, 

7,67±4,61 dk; desfluran için 2,57±1,17, 4,67±2,01 olarak bulunmuĢ olup sevofluran 

anestezisi daha erken uyanma sağlamıĢtır. Bizim bulgularımızda desfluran grubu 1,3 dk 

ile daha erken ekstübasyon, 3,0 dk ile daha kısa göz açma, 4,2 dk ile daha erken komuta 

yanıt verme ve 4,6 dk ile daha erken oryantasyon zamanına sahiptir. 

 Kotanoğlu ve arkadaĢlarının yaĢları 20-60 arasında değiĢen, 160 olgu üzerinde 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında; sevofluran ve desfluran anestezisinden derlenmede 

cinsiyet faktörü karĢılaĢtırılmıĢtır. Desfluran, sevoflurana göre daha erken derlenme 

sağlamıĢ olup, derlenme süresinin erkeklerde kadınlardan daha kısa olduğu bildirilmĢtir. 

Buna karĢın geç derlenme süresi bakımından kadın ve erkek gruplarında sevofluran ve 

desfluran verilmesinin arasında bir fark olmadığını saptamıĢlardır.
91 

Çocuk yaĢ grupları 

üzerinde yapılan çalıĢmamızda, Kotanoğlu ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmadan 

farklı olarak, sevofluran ve desfluran arasında erken derlenme süresi açısından cinsiyet 

farkı saptanmamıĢtır. 

 Erken derlenme beraberinde derlenme ajitasyonunu da davet etmektedir. Uyanma 

ajitasyonu düĢük kan/doku çözünürlüğüne sahip ajanların (desfluran ve sevofluran) 

derlenmeleri sırasında çocuklarda izlenen bir durumdur. Ajitasyonun geliĢmesinde 

sempatik sistemin aktivasyonu, ağrı duyusu ve yabancı bir çevrede uyanma gibi 

faktörler suçlansada ağrılı olmayan iĢlemlerde (Örneğin manyetik rezonans 

görüntüleme) dahi bu ajanlarla ajitasyon görülmesi bu durumu çeliĢkili kılar. 

 Çocuk hastalarda sevofluran ve desfluranın karĢılaĢtırıldığı, postoperatif 

ajitasyonun değerlendirildiği çalıĢmalar eriĢkin hastalarda yapılan çalıĢmalara göre daha 

az sayıda yer almaktadır. Bu çalıĢmaların bizim çalıĢmamızla kıyaslamalarının 

yapılabilmesi için elde edilecek sonuca etki eden ortalama yaĢ, operasyon süreleri, 

ameliyat tipi, indüksiyon ve idamede kullanılan anestezik ajanların çeĢitleri, anestezi 
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teknikleri gibi birçok faktör göz önüne alınması gerekmektedir. Bu sebeplerden ötürü 

birebir bir kıyaslamanın yapılabilmesi mümkün olmamaktadır. 

 Sevofluranın postoperatif ajitasyonla iliĢkilendirilmesinde gerek düĢük kan/doku 

çözünürlüğüne sahip olması gerekse yapmıĢ olduğu EEG değiĢiklikleri suçlanmaktadır. 

Viitanen ve arkadaĢlarının çocuklarda yaptıkları bir çalıĢmada; sevofluranın propofole 

göre daha hızlı derlenme sağladığı, ancak daha erken dönemde postoperatif ağrı ve 

ajitasyon geliĢtiği gösterilmiĢtir. Taburcu kriterleri ve derlenme kriterleri arasında iki 

grup arasında fark saptamamıĢlardır.
92

 

 Desfluran da düĢük kan/doku çözünürlüğüne sahip bir ajandır, yapılan 

çalıĢmalarda sevoflurana benzer, sevoflurandan fazla veya az ajitasyona naden olduğu 

Ģeklinde sonuçlar bulunmaktadır. Nitekim Uzun ve arkadaĢları çocuklarda sevofluran ve 

desfluran anestezilerinin derlenme özeliklerini karĢılaĢtırmıĢlar; ajitasyon yönünden 

anlamlı farklılık bulamamıĢlardır.
75 

Cohen ve arkadaĢları 2-7 yaĢ arasındaki çocuklarda 

yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada desfluran ile % 24, sevofluran ile % 18 oranında 

ajitasyon oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir.
93

 

 
Buna karĢın Patel ve Goa yapmıĢ oldukları çalıĢmada desfluran anestezisinden 

uyanma süresinin, propofol anestezisine göre daha erken olduğunu, desfluran anestezisi 

uygulanmıĢ olguların çok az bölümünde ve özellikle pediatrik hastalarda, uyanma 

döneminde konvüzyon, deliryum gibi yan etkiler gözlemiĢlerdir.
50 

Özpolat ve 

arkadaĢları, total intravenöz anestezi ve desfluran anestezisinin günübirlik çocuk 

olgularda derlenme özellikleri ve ajitasyon üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar, iki 

grupta da postoperatif ağrı ve ajitasyon oranını yüksek bulmuĢlardır.
94

 Welborn ve 

arkadaĢları bilateral miringotomi ile adenoidektomi yapılan, midazolamla premedike 

edilmiĢ 1-7 yaĢ arası çocuklarda sevofluran, desfluran ve halotan anestezisini 

karĢılaĢtırmıĢlar ve desfluranın anesteziden hızlı derlenme sağlamasına rağmen 

postoperatif ajitasyona daha sık neden olduğunu vurgulamıĢlardır.
9
 Valley ve 

arkadaĢları pediatrik hastalarda sevofluran ve desfluran anestezisini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında desfluran için % 46, sevofluran için % 21 ajitasyon oranı 

bildirmiĢlerdir.
95 

 ÇalıĢmamızda postopoperatif ajitasyona neden olan etmenlerden ağrı tramadol 

uygulanarak ortadan kaldırılmaya veya minimalle indirilmeye çalıĢılmıĢtır. Postoperatif 

ajitasyonun değerlendirilmesinde hem PAED hem de Watcha skorlama sistemi 



42 

kullanılmıĢtır. Tamamiyle çocukların uyanık hale geldiği 15. dakikadaki skorlar 

gözönüne alındığında ve PAED >12 ajitasyon kabul edildiğinde, iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı (sevofluran anestezisi ile % 43, desfluran 

ile % 38 oranında ajitasyon) saptanmıĢtır.   

 Postoperatif kusmanın varlığı veya yokluğu pek çok çalıĢmada farklı 

değerlendirilmektedir. Splinter ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma gibi pek çok 

çalıĢmada Ģiddetli mide bulantısı ve öğürme de kusmaya dahil edilmektedir.
96

 Bu durum 

kusma sıklığının daha yüksek oranda rapor edilmesine neden olabilir. Ancak 2-6 yaĢ 

arası çocuklar bulantı hislerini ifade edemeyebilirler ve objektif bir değerlendirme 

yapılamayabilir. Gergin ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları çalıĢmada bulantı-kusma gibi 

postoperatif yan etkilerin desfluranda daha fazla olmasına karĢın istatiksel olarak 

anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir.
73 

Diğer çalıĢmalarda sevofluran ve desfluranın 

benzer oranda bulantı ve kusmaya neden olduğu gösterilmiĢtir.
9,74-76,87,89

 

 ÇalıĢmamızda her iki grupta da bulantı ve kusma premedikasyonu uygulanmadı, 

ancak çocuklarda bulantı-kusma tespit edildiğinde 0,15 mg/kg metoklopramid ile tedavi 

edildi. 

 Maske ile desfluran indüksiyonu sağlanan çocukların % 50’sinden fazlasında 

laringospazm, aĢırı sekresyon, öksürük, apne ve nefes tutma gibi solunum yolu 

komplikasyonları geliĢmiĢtir. Valley ve arkadaĢları pediatrik hastalarda derin anestezi 

altında trakeal ekstübasyonda sevofluran ve desfluran anestezisini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında çocukların derin ekstübasyonunun, desfluran ya da sevofluran ile 

güvenle yapılabileceğini saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada desfluran uygulanan olgularda 

uyanma daha hızlı olmasına karĢın, havayolu sorunları (öksürük v.b.) daha sık ortaya 

çıkmıĢtır.
95 

Ceylan ve arkadaĢları da düĢük akım sevofluran ve desfluran anestezisi 

uygulanan hastalarda hava yolu hassasiyeti açısından iki ajanın benzer olduğunu rapor 

etmiĢlerdir.
97

 Mayer ve arkadaĢları 7-12 yaĢ arasındaki 38 çocukta maske ile anestezi 

indüksiyonunu takiben, bir gruba (n=19) desfluran, diğer gruba (n=19) sevofluran ile 

genel anestezi uygulamıĢlardır. Sevofluran grubunda bir hastada nefes tutma Ģeklinde 

komplikasyon izlendiğini bildirmiĢlerdir.
88

 Bu çalıĢmaya benzer olarak yeterli anestezi 

derinliğine ulaĢıldıktan sonra sevofluranın ardından desflurana geçilen çalıĢmamızda 

laringospazm, aĢırı sekresyon, öksürük, apne ve nefes tutma gibi havayolu sorunları ile 

her iki grupta da karĢılaĢılmamıĢtır. 
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6. SONUÇ 

 Sevofluran ve sevofluran ile indüksiyon sonrası desfluran anestezisi uygulanan 

çocuklarda hemodinamik değiĢikliklerin, derlenmenin, postoperatif ajitasyonun ve 

bulantı-kusmanın benzer olması, buna karĢın desfluran anestezisinin daha kısa 

ekstübasyon, göz açma, uyarılara riayet ve oryantasyon süreleri sağlaması nedeniyle 

çocuklarda anestezi idamesinde sevoflurana tercih edilebileceği kanısına varıldı. 
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