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ÖZET 

 

Pediyatrik Olgularda Sevoflurana Bağlı Uyanma Ajitasyonunda 

Deksmedetomidin, Propofol ve Ketaminin Etkinliğinin Ġncelenmesi 

Sevofluran, pediyatrik anestezide ideal bir ajandır. Ancak sevofluran ile 

görülen uyanma ajitasyonu  özellikle çocuklarda % 20-80 arasındadır. Bu 

çalıĢmada çocuklarda uyanma ajitasyonunda propofol, ketamin ve 

deksmedetomidinin etkinliğinin karĢılaĢtırılması amaçlandı. Bu klinik çalıĢma 

, günübirlik anestezi uygulanacak ASA I-II, 3-12 yaĢ arası 120 hastada 

yapıldı. Hastalar deksmedetomidin grubu (n= 30), ketamin grubu (n= 30), 

propofol grubu (n=30), kontrol grubu (n= 30) olarak dört gruba ayrıldı. Tüm 

gruplara 0,5 mg/kg oral midozolam ile premedikasyon yapıldı.  Analjezi 

amacıyla cerrahi baĢlamadan önce parasetamol 15 mg/kg supp. uygulandı. 

Operasyon sonunda Grup P’ye 1 mg/kg pofol, Grup K’ya 0.25 mg/kg 

ketamin, Grup D’ye indüksiyon sonrası 0.5 µg/kg deksmedetomidin 

uygulandı. Grup 0’a herhangi bir ilaç verilmedi. Hastaların intraoperatif vital 

bulguları, postoperatif Aldrete, ağrı, ajitasyon skalaları ve taburculuk süreleri 

değerlendirildi.10. dakikadaki ortalama arter basıncı  grup 

deksmedetomidin’de düĢüktü. 10 ve 30. dakikalardaki nabız, grup 

deksmedetomidin’de düĢüktü. Aldrete skorlarında  deksmedetomidin 

grubunda en düĢük skor bulundu. Objektif ağrı skalası 10 ve 30. dakikalarda  

grup deksmedetomidin’de en düĢüktü. Postoperatif ajitasyon skalasında 5, 

10, 15, ve 20. dakikalarda en az ajite grup deksmedetomidin idi. 

Deksmedetomidin grubunun taburculuk zamanı anlamlı olarak uzamıĢtı. 

Sonuç olarak ajitasyonu en fazla deksmedetomidin uygulamasının azalttığını, 

dört grup arasında derlenme ünitesinde analjezik ihtiyacı açısından fark 

olmadığını, deksmedetomidinin taburculuk süresini belirgin uzattığını, 

deksmedetomidinin 10 dakikada infüzyon Ģeklinde verilmesine rağmen 

özellikle 30. dakikada nabız ve ortalama arter basıncını düĢürebildiğini, bu 

açıdan dikkatli olunması gerektiğini bulduk. Hakkında daha fazla tecrübe 
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bulunan propofol ve ketaminin aksine, deksmedetomidinin çocuklarda 

kullanımı için daha fazla klinik çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

  

 

Anahtar Kelimeler : Sevofluran Uyanma Ajitasyonu, Pediyatrik Anestezi, 

Propofol, Ketamin, Deksmedetomidin  

Yazar Adı  : Hv. Tbp. Kd. Ütğm. Nilgün ARSLAN 

DanıĢman  : Doç. Tbp. Kd. Alb. Mehmet Emin ORHAN 
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SUMMARY 

 

Evalution the efficacy of dexmedetomidine, propofol and ketamin on 

the emergence agitation of sevoflurane in pediatric patients. 

Sevoflurane is the ideal anesthesic agent in the pediatric anesthesia. But the 

ratio of the emergence agitation in sevoflurane anesthesia is between %20-

80 especially in children. In this study we aimed to evaluate the efficacy of 

dexmedetomidine, propofol and ketamin on the emergence agitation of 

sevoflurane in pediatric patients. 120 ASA I-II children, aged between 3-12 

years, were included in the study who undergo elective day-case surgery.  

The children were seperated in four groups as dexmedetomidine group  

(n=30), propofol group (n=30), ketamin group (n=30) and control group 

(n=30). Premedication with  0.5 mg/kg oral midazolam was applied to all 

groups.  For analgesy, parasetamol 15 mg/kg supp was given before the 

operation. In the end of the operation, 1 mg/kg propofol was given to group 

P. In the end of the operation 0.25 mg/kg ketamin was given to group K. After 

the sevoflurane induction, 0.5 µg/kg dexmedetomidin was given to group D. 

No medication was given to group 0. Ġntraoperative vital findings,  

postoperative pain, agitation and recovery time were recorded.  The mean 

arterial pressure at 10.th minute was lowest in the dexmedetomidine group. 

The pulses at the 10.th and 30.th minutes were low at the dexmedetomidine 

group. The lowest  Aldrete scores were found in the dexmedetomidine group. 

The pain scalas at the 10.th and 30.th minutes were lowest in the 

dexmedetomidine group. Ġn the postoperative agitation scalas, 

dexmedetomidine group had the lowest scores at any time. But the recovery 

time was longest at the dexmedetomidine group as compared the other 

groups. We found that dexmedetomidine reduced agitation more, there were 

no differences between four groups for analgesic drug requirements, 

dexmedetomidine prolonged the recovery time, dexmedetomidine could 

decrease the mean arterial pressure and pulse although given in 10 minutes 

as infusion. To the the contrast of the ketamin and propofol that we knew so 



 vii 

much, more clinical studies are required for the use of dexmedetomidine in 

children.       

 

Key words : Sevoflurane emergence agitation, pediatric anesthesia, 

dexmedetomidine, propofol, ketamin  

Author :  Nilgün ARSLAN, M.D.  

Counsellor :  Mehmet Emin ORHAN, M.D. , Associate Professor 
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          1. GĠRĠġ 

Pediyatrik hastaların anestezi uygulaması, eriĢkinlerden farklılık 

gösterir. Pediatrik anestezide çocuk ve eriĢkin arasındaki fark, sadece 

anatomik ve fizyolojik olmayıp, psikolojik farkları ile de önemli probremlere 

neden olur. Özellikle enjeksiyon korkusu nedeniyle küçük çocuklarda 

indüksiyon genellikle inhalasyon yöntemi ile sağlanır. Bu amaçla kullanılan 

inhalasyon ajanı; hızlı ve yumuĢak bir indüksiyon, etkin bir anestezi ve 

analjezi ve hemodinamik stabilite sağlamalı ve hava yollarına irritan 

olmamalıdır (1).  

1990’lardan beri klinik kullanıma giren sevofluran, keskin olmayan kokusu, 

maske indüksiyonu için ideal olmasını sağlayan minimal irritan etkisi, 

anestezi derinliğinin tam olarak kontrol edilebilmesiyle  ve hızlı uyanma 

etkisiyle  pediyatrik anestezide ideal bir ajandır. Ancak sevofluran ile 

anesteziden sonra görülen uyanma ajitasyonunun yaygınlığı, kullanılan 

ajitasyon tanımı ve takip edilen zamanın uzunluğuna göre % 20-80 arasında 

değiĢmektedir. Görülme sıklığının özellikle çocuklarda daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (2).     

ÇalıĢmamızda, çocukların  anestezi indüksiyonunun sevofluran ile  

kolay ve emniyetli bir Ģekilde yapılmasıyla beraber, postoperatif ajitasyon ve 

ağrının mümkün olduğunca azaltılmasını amaçladık. ÇalıĢmamızda  

günübirlik anestezi ile cerrahi uygulanacak pediyatrik olgularda; sevofluran ile 

inhalasyon indüksiyonundan sonra, operasyon sırasında üç farklı ilaç 

uygulanmasının (propofol, ketamin ve deksmedetomidin)  operasyon 

sonrasındaki ajitasyon üzerine etkinliği araĢtırıldı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.  Premedikasyon 

 

2.1.1. Premedikasyonun Tanımı  

 

Bu kelime ilk kez 1920 yılında Mc Mechan tarafında kullanılmıĢtır (3). 

Operasyona hazırlanan olgunun sakin olmasını sağlamak, metabolizmasını 

azaltmak, kullanılacak anestezik maddelerin etkilerini potansiyelize etmek 

amacıyla ilaç uygulanmasına premedikasyon denir (4).    

 

2.1.2 Premedikasyonun Amaçları 

 

Ġlk amaç, korku ve endiĢenin azaltılması, hava yolu sekresyonlannın 

kurutulması ve anesteziklerin veya bazı giriĢimlerin tetiklediği vagal uyarının 

önlenmesidir (5).  

 

1. Korku, heyecan ve anksiyeteyi gidermek, sedasyon ve perioperatif 

amnezi sağlamak, 

2. Bulantı, öğürme, kusma, kardiyak aritmiler, solunum bozuklukları, 

laringeal ve bronĢial spazm, sekresyonlarda artma gibi istenmeyen refleks 

aktivitenin azaltılması, 

3. Anestezik madde ihtiyacının azaltılması ve rahat bir uyanma 

4. Metabolik aktiviteyi azaltarak anestezik gereksinimin azaltılması 

5. Postoperatif bulantı kusmanın azaltılması 

6. Alerjik reaksiyonlara karĢı profilaksi 

7. Gastrik pH’ın  artırılması, mide içeriğinin azaltılması (6). 

    

Premedikasyonda kullanılan ilaç ve doz seçiminde dikkat edilmesi 

gereken faktörler; 

1. Hastanın yaĢı 

2. Hastanın ağırlığı 

3. ASA skoru 
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4. Hastanın anksiyete seviyesi 

5. Daha önce premedikasyonda görülen yan etkiler 

6. Ġlaç alerjisi 

7. Elektif veya acil operasyon 

8. Mevcut sistemik hastalıkları 

9. Günübirlik veya hastanede yatan olgu 

           10. Kullandığı ilaçlar (6).  

 

2.1.3.Premedikasyonda kullanılan ilaçlar 

1. Hipnotik ve sedatifler 

    A. Barbitüratlar 

    B. Antihistaminikler 

    C. Ketamin 

2. Trankilizanlar 

      A. Fenotiazinler 

       B. Butirofenonlar 

       C. Benzodiazepinler 

3. Narkotikler 

4. Antikolinerjikler 

5. Antiemetikler 

           6. H2 reseptör antagonistleri (6).  

 

2.1.4. Premedikasyon Uygulama Yöntemleri 

1. Ġntramuskuler ve intravenöz: ĠV uygulamada absorbsiyon sorunu 

olmaz. Ġntramuskuler ve ciltaltı yol ağrılıdır, doku nekrozu ve abse oluĢabilir. 

2. Oral: Ağrısız, kolay, ekonomiktir. Ancak etki geç baĢlar, zaman 

ayarlaması zordur, intestinal sistemden ve gıdalardan etkilenir (7, 8, 9). 

           3. Rektal: Ağrısızdır ve kolay uygulanır. Ancak absorbsiyonu 

değiĢkendir ve irritan olabilir (10).    

           4.Transmukozal: Etki hızlı baĢlar, güvenilirdir (11).   

           5. Transdermal: Fentanil bu yolla kullanılabilir, ancak operasyondan 1 

saat önce yapıĢtırılmalıdır (12).   
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           6. Ġntranasal: Hızlı etki baĢlangıcı ve enjeksiyondan sakınma avantajı 

vardır (13).   

 

2.1.5. Çocuklarda Premedikasyon 

 

Pediyatrik hastalarda anksiyete yaĢ grubuna göre değiĢmektedir. 

0- 6 ay: Aileler için maksimum stres, çocuklar için minimum stres. 

Yabancı kiĢilerden korkacak veya hoĢ olmayan olayları anımsayacak kadar 

büyük değil. 

6 ay- 4 yaĢ: Anne babadan ayrılma korkusu maksimum düzeyde, daha 

önceki hastane deneyimlerini anımsayabilir fakat algılayamaz. Hastaneden 

taburcu olduktan sonra çok ciddi duygusal bozukluklar gösterebilir. 

4- 5 yaĢ: Hemen hemen tüm açıklamaları anlar, anne babadan 

ayrılmayı daha kolay kabullenir. 

6 yaĢ- adolesan: Anne babadan ayrılmayı daha rahat kabullenir, 

açıklamaları daha iyi anlar. Cerrahi giriĢim sırasında uyanma veya 

uyanmama gibi korkuları olabilir, bunları ifade edebilir. 

Adolesan: Yapılacak giriĢimler için rızasının alınması, bilgilendirilmesi 

gerekir. Kontrolünü kaybetmekten korkar (14).     

 

          Tekrarlayan hastane yatıĢları çocukları duruma karĢı daha duyarlı hale 

getirir. Ayrıca ailenin  anksiyetesi  de, çocukların anksiyetesine neden olabilir. 

Preoperatif visitler hem hastanın, hem de ailenin anksiyetesini azaltabilir (15).  

 

Premedikasyon uygulanması sırasında bir yakınının çocuğun yanında olması 

tercih edilir. Uygulama anından ameliyathaneye ulaĢıncaya kadar eğitimli bir 

hemĢire kontrolünde tutulmalıdır (5). 

 

2.2. Sedasyon 

 

2.2.1 Sedasyonun Tanımı 
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Zihinsel çevikliğin ve buna eĢlik eden psikomotor reaksiyon yeteneğin normal 

sınırlar altına düĢürülmesidir (16).  

   

 

2.2.2.Sedasyonun sınıflandırılması   

 

2.2.2.1.Minimal Sedasyon (Anksiyoliz) 

Hasta sorulara normal olarak cevap verebilir. Kognitif fonksiyon ve 

koordinasyon etkilenmiĢ ancak solunum ve kardiyak fonksiyonlar 

korunmuĢtur. 

 

2.2.2.2. Hafif Sedasyon/Analjezi (“Bilinçli Sedasyon”) 

Hasta sözlü komutlara kendiliğinden veya hafif bir sözlü uyaranla 

cevap verir. Ġlaçla indüklenen bu bilinç depresyonunda, genellikle spontan 

solunum yeterlidir. Hava yolu idamesi kendiliğinden sağlanabilir. Kardiyak 

fonksiyonlar da iyidir. 

 

2.2.2.3. Derin Sedasyon/Analjezi 

Hasta kolaylıkla uyandırılamaz. Ağrılı uyaranlara tepki verebilir. 

Solunum  fonksiyonları tek baĢına yeterli olmayabilir. Solunum yolunu açık 

tutmak için hastaya yardımcı olmak gerekebilir. Kardiyovasküler fonksiyonlar 

genellikle etkilenmez. 

 

2.2.2.4.Genel Anestezi  

Ağrılı uyaranlarla bile hasta uyandırılamaz. Solunum fonksiyonları 

bağımsız sürdürülemez. Genellikle hastanın solunum yolunun açılması için 

yardım gerekir ve spontan ventilasyonda baskılanma veya nöromusküler 

fonksiyonlarda baskılanma nedeniyle, pozitif basınçlı ventilasyon gerekebilir. 

Minimal sedasyondan, sözlü iletiĢim ve koruyucu reflekslerin 

kaybolduğu genel anesteziye geçiĢte belirsiz bir ilerleme vardır (17).  

            Sedasyonun derecesinin değerlendirilmesinde günümüzde en popüler 

olan ve en sık kullanılan skala, Ramsey'in sedasyon skalasıdır (18).  
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Sedasyon seviyesi, uyanıklık düzeyini ve uyku düzeyini tespit etmeye dayalı 

bir skorlama sistemidir. Bulgular puanlandırılarak bir skor bulunur. Bu skora 

göre hastanın sedasyon seviyesi tespit edilmiĢ olur (18).   

 

2.3. Anksiyete 

 

2.3.1. Anksiyetenin Tanımı 

 

            Anksiyete hoĢa gitmeyen çeĢitli bedensel duyuların eĢlik ettiği yaygın 

ve çoğu kez belirsiz bir kaygı duygusudur (19).  Anksiyete bir tehdide veya bir 

nesnenin eksikliğine bağlı oluĢan normal içgüdüsel bir tepkidir (20).  

  

 

2.3.2.Anksiyetenin Fizyolojik Belirtileri: 

Anksiyetenin neden olduğu fizyolojik belirtiler Tablo 2.1’ de 

gösterilmiĢtir (21, 22, 23). 

 

Tablo 2.1. Anksiyetenin Fizyolojik Belirtileri 

Kardiyovasküler Sistem Çarpıntı hissi, taĢikardi, göğüs ağrısı, 

baygınlık hissi 

Solunum Sistemi Göğüste basınç hissi, nefes kesilmesi, iç 

çekme, nefes darlığı, hiperventilasyon. 

Otonom Sinir Sistemi Ağız kuruması, terleme, baĢ ağrısı, ateĢ 

basması, ellerin buz gibi olması, 

Kas-iskelet Sistemi Ağrı, sızı, seğirme, uykusuzluk, ürperme, 

yorgunluk 

Nörolojik Sistem BaĢ dönmesi, uyuĢukluk, görme 

bulanıklığı, titreme, güçsüzlük 
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Gastro-Ġntestinal Sistem Yutma güçlüğü, karın ağrısı, bulantı, 

intestinal huzursuzluk 

Genito-Üriner Sistem Sık idrara çıkma, sıkıĢma hissi, 

menstruasyon sorunları, cinsel bozukluk 

 

 

2.3.3. Çocuklarda Hospitalizasyon, Cerrahi ve Anestezi 

Uygulamalarının Anksiyete Üzerine Etkisi 

 

           Özellikle çocuklar ne olduğunu bilmedikleri için, hospitalizasyon ve 

cerrahide korku içinde olurlar ve anksiyetelerinde artıĢ görülür. Medikal 

uygulamalardan genellikle cerrahide, özellikle de ilk cerrahi ise çocuklar ve 

ailelerinde anksiyete en üst seviyeye ulaĢır (24).  Hastaneyi potansiyel stresli 

bir yer haline getirecek çok fazla farklı olay ve etki vardır, örneğin; aileden ve 

kardeĢlerden ayrılma; fanteziler ve özellikle hastane ile ilgili olmayan fakat 

ilginç durumlarda baĢlayan karanlık, canavarlar, cinayetler ve vahĢi hayvanlar 

ile ilgili gerçek olmayan anksiyeteler; sosyal bağlantılardan ayrılma (çocuklar 

ve ziyaretçilerin hasta ziyaretinde kısıtlama olmamasından beri  bugünlerde 

büyük problem olarak gözükmemektedir); sosyal bağlar ve korkular; hastalık 

yada cerrahi sonucu ağrı ve diğer komplikasyonlar , stresli medikal 

uygulamalar, özellikle yanık yara debritmanı ve kemik iliği aspirasyonu  gibi 

aĢırı ağrılı uygulamalar; sakat kalma ve ölüm korkusudur. Bütün bunlar, 

çocuklarda görülen postoperatif  ajitasyon için altta yatan hazırlayıcı psikolojik 

faktörlerdir (25).   

  

2.3.4. Cerrahi Ġçin Psikolojik Hazırlık 

 

Bazı aileler çocuklarla olacakları ameliyatla ilgili hiç konuĢmamayı tercih eder 

ancak bu doğru bir yol değildir.  AraĢtırmalar göstermiĢtir ki, eğer aileleri 

olacakları tıbbi tedavi hakkında bilgi verirse, çocukların bununla baĢa çıkması 

daha iyidir ve korkularını bastırmaya çalıĢırlar (26).  
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 Özellikle, çocuklar, doktorlardan, hemĢirelerden ve genel olarak tüm 

hastane çalıĢanlarından korkarlar; baĢka bir deyiĢle beyaz üniforma fobileri 

vardır. Bunlardan daha fazla, aĢı ve enjeksiyon gibi pek çok medikal 

uygulamadan korkarlar. Bu tıbbi uygulamalar çocukların anksiyete derecesini 

arttırır (27). 

   

          Preoperatif anksiyetesi olan hastaların daha çok ağrıya yöneldikleri, 

ağrı için daha fazla ilaç kullanıldığı, hastanede kalmanın daha uzun olduğu ve 

derlenme sırasında anksiyete, ajitasyon ve depresyonun, korkusu az olan 

hastalara göre daha çok olduğu bildirilmektedir (28). 

 

 Preoperatif hazırlıkta ana konularla ilgili Ģunlar önerilmiĢtir (29): (a) 

çocuğa bilgi verme (b) duygusal ifadeyi cesaretlendirme (c) hastane 

görevlileri ile iliĢkiye güveni sağlama.  Psikolojik hazırlığın anksiyeteyi azalttığı 

ve daha uyumlu davranıĢları sağladığı gösterilmiĢtir. 

  

 Ġyi hazırlık, çocukların olay hakkında düĢünce, hareket ve hislerini 

organize etmeye yardımcı olur. Bu baĢa çıkma stratejileri, kendine güveni 

arttırarak durum karĢısında yardımsız hissetme duygusunun kontrolünü 

sağlar (30). Çoğu çocuk, anksiyeteyi ve ağrıyı azaltan uygun hazırlıktan yarar 

görür. Bu, tıbbi uygulamalarla daha etkili baĢa çıkmayı sağlar ve operasyon 

sonrasındaki anksiyete ve ajitasyonu azaltır (31).  
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2.4. SEVOFLURAN UYANMA AJĠTASYONU  

 

Pediyatrik hastalarda damar yolu açmadaki zorluktan dolayı, anestezi 

indüksiyonu için, en çok inhalasyon anesteziklerinin maske ile uygulanması 

tercih edilir (2).  

           Sevofluran, maske indüksiyonundaki kolay kullanımından ve güvenli 

kardiyovasküler profilinden dolayı, pediyatrik anestezide yaygın olarak 

kullanılmaktadır (32, 33, 34, 35, 36, 37).  

Sevofluran ile maske indüksiyonu anlamlı derecede hızlıdır (38).  

Sevofluran, 1992’de Japonya’da kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ancak 

özellikle Avrupa’da, sevofluran kullanılan çocuklarda yeni bir fenomen ortaya 

konmuĢtur. Anesteziden uyanan çocuklarda, özellikle eksternal stimulusla 

ortaya çıkan, genel metodlarla yatıĢtırılamayan ani bir eksitasyon hali 

geliĢmektedir. Anesteziden derlenme sırasındaki bu tablo, huzursuzluk, 

ajitasyon, avutulamayan ağlama, dezoryantasyon, halüsinasyon Ģeklinde 

karakterize edilmiĢtir (39).  

             Sevofluranda  intraoperatif ajitasyon, kirpik refleksi kaybından sonra, 

genellikle inhalasyon baĢlangıcından 1 dakika sonra görülür. Ortaya 

çıktığında, 1 dakikada sonlanır. Üst bedenin hipertonusu, kordine olmayan 

hareketler, ekstremitelerin bükülmesi, kalp hızında artma ve sistolik kan 

basıncında artma ile ortaya çıkar (40, 41).  

           Sevoflurane’ın epileptik aktivitesi de olabilir (42, 43, 44). Bu yüzden 

midazolam, antikonvulzif etkisinden dolayı önerilebilir (45).  

              Kullanılan ajitasyon tanımına ve takip süresine bağlı olarak, sıklığı % 

20- 80 arasında değiĢir (46). Bu ajitasyon, kendini sınırlayan ve klinik olarak 

uzun süreli hiçbir etkisi yokmuĢ gibi görünen bir fenomendir (47).  

            Çocuklarda görülen ajitasyonun nedenleri arasında yetersiz anestezi, 

korku, dezoryantasyon, hızlı uyanma ve hızlı derlenme, hipoksemi, metabolik 

bozukluklar, ağrı ve ilaçların yan etkileri sayılabilir. Özellikle postoperatif 

dönemde görülen bu davranıĢ bozukluklarının insidansı, küçük çocuklarda 

sıktır (48, 49, 50).  
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                    Çocuklarda uyanma ajitasyonunda risk faktörleri yaĢ, önceki 

cerrahi, adapte olabilirlik, oftalmoloji ve otorinolaringoloji prosedürleri, 

analjezikler Ģeklinde sıralanmıĢtır. Özellikle daha küçüklerde, önceden 

cerrahi deneyimi olmamıĢ çocuklarda, daha az adapte olabilenlerde, uyanma 

zamanı daha kısa olanlarda risk özellikle daha fazladır.  

                    Ağrının rolü tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Ajitasyon görülenlerin 

%98’i, ajitasyon görülmeyenlerin % 86’sı intraoperatif analjezik almıĢtır. 

Ağrıdan Ģikayet etmeyen çocuklarda da ajitasyon gözlenmiĢtir (51).  

       Ayrıca bu durum, rejyonel bloklarla iyi bir ağrı kontrolü sağlandığı 

düĢünülen vakalarda da ortaya çıkmıĢtır (52). Üstelik son zamanlarda 

gösterilmiĢtir ki, bu ajitasyon, sevofluran kullanılan MR gibi ağrılı olmayan 

iĢlemlerden sonra da gözlenmiĢtir (53).  

                   Ağrının rolü tam olarak bilinmese de, ağrının etkin tedavisi 

ajitasyonun önlenmesinde önemlidir. Anestezi devamında sevoflurandan 

kaçınmak, riski azaltacak faktörler arasında sayılmıĢtır. Ajitasyonu önlemek 

ve tedavi etmek için opioidler, sedatifler, alfa2 agonistleri gibi çeĢitli ilaçlar 

denenmiĢtir (54).  
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2.5. ÇALIġMADA KULLANILAN ĠLAÇLAR 

 

 

2.5.1. SEVOFLURAN 

 

2.5.1.1. Endikasyonları: 

Sevofluran, hastanede yatan veya yatmadan tedavi gören pediyatrik ve 

eriĢkin hastaların cerrahisinde, genel anestezinin indüksiyon ve idamesi için 

kullanılır.  

2.5.1.2. Kontrendikasyonları: 

Sevofluran veya diğer halojenli ajanlara duyarlı olduğu bilinen hastalar ve 

malign hipertermiye bilinen veya Ģüpheli genetik duyarlılığı olan hastalarda 

sevofluran kullanılmamalıdır. 

2.5.1.3. Uyarılar 

CF2H bağı içeren halojenli inhalasyon kullanımı ile artan, izole 

karboksihemoglobin vakaları rapor edilmiĢtir. Normal olarak hidratlanmıĢ 

absorbanların varlığında, karbon monoksidin klinik açıdan önemli 

konsantrasyonları oluĢmamıĢtır. Bazı halojenli anesteziklerin, uzun süre 

kullanılmadığı için kurumuĢ CO2 absorbanı içeren kapalı devre anestezi 

cihazlarında kullanımı sırasında, karbon monoksid açığa çıkabileceği 

düĢünülmektedir.  

Sevofluran, renal yetersizliği olan hastalarda dikkatli uygulanmalıdır. 

 Ġntrakraniyal basınç yükselmesi açısından risk grubundaki hastalarda, 

sevofluran hiperventilasyon gibi intrakraniyel basıncı düĢürecek tedbirlerle 

birlikte uygulanmalıdır. 

 Sevofluran, hamilelerde açık bir Ģekilde gerektiğinde kullanılmalıdır 

.Doğum süreci ve doğumda kullanılması: Sezaryen ameliyatında kullanımı ile 

ilgili deneyim ufak bir hasta grubunu içeren bir klinik çalıĢma ile sınırlıdır. 
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Sevofluranın doğum süreci ve vajinal doğumdaki güvenilirliği 

gösterilmemiĢtir. 

Emzirme döneminde kullanımı: Sevofluranın anne sütüne geçip geçmediği 

bilinmemektedir. Sevofluran emziren bir kadına uygulandığında dikkatli 

olunmalıdır. 

YaĢlılarda kullanımı: YaĢın artmasıyla MAK değerinde azalma olur. 80 

yaĢındaki bir yetiĢkinde MAK'ın elde edilmesi için gereken ortalama 

sevofluran konsantrasyonu, 20 yaĢ için gerekenin yaklaĢık %50'sidir. 

 

2.5.1.4. Yan etkiler: 

 Sevofluran ile bağlantısı muhtemel en sık bildirilen yan etkiler, genel olarak, 

bulantı, kusma, öksürükte artma ve hipotansiyon; eriĢkinlerde, bulantı, kusma 

ve hipotansiyon; yaĢlılarda, hipotansiyon, bulantı ve bradikardi; pediyatrik 

hastalarda kusma, ajitasyon, artmıĢ öksürük ve bulantıdır.  

 Sevofluran ile anestezi sırasında ve sonrasında, serum flor düzeylerinde 

geçici artıĢlar görülebilir. Ġnorganik flor konsantrasyonu, genellikle sevofluran 

anestezisinin bitiminden sonraki iki saat içinde pik yapar ve 48 saat içinde 

preoperatifler düzeylere düĢer. Nadiren post-operatif hepatit vakaları rapor 

edilmiĢtir; sevofluranla kesin ilgisi açıklanmamıĢtır.  

Anestezi indüksiyonu için sevofluran uygulanan çocuklarda, sevofluranla 

iliĢkisi kesin olmayan, spontan rezolüsyonla sonuçlanan distonik hareket 

vakaları rapor edilmiĢtir. Diğer halojenli ajanlarla olduğu gibi, nadir malign 

hipertermi vakaları rapor edilmiĢtir. 

 

Sevofluran CO2 absorbanları ile direkt temas ettiğinde düĢük miktarlarda 

bileĢik A ve eser miktarlarda bileĢik B oluĢturur. BileĢik A seviyeleri; kanister 

ısısındaki artıĢ, sevofluran anestetik konsantrasyonundaki artıĢ, taze gaz 

akıĢ hızındaki düĢme ve soda lime yerine Baralyme kullanılması ile artar. 
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Klinik uygulamada, soda lime'in CO2 absorbanı olduğu anestezi devresinde 

en yüksek bileĢik A konsantrasyonu pediatrik hastalarda 15ppm, 

yetiĢkinlerde 32 ppm'dir.  Sevofluranın düĢük akıĢlı sistemlerde uygulanması 

sınırlı olduğu halde, BileĢik A'ya atfedilecek renal disfonksiyon 

bildirilmemiĢtir. Diğer bazı holojenli anesteziklerde olduğu gibi, sevofluran 

CO2 absorbanları ile direkt temas ettiği zaman minör degradasyon oluĢur. 

Degredasyonun derecesi klinik olarak önemsizdir ve kapalı devreler 

kullanıldığında doz ayarlaması veya klinik uygulamada değiĢiklik gerekmez. 

Soda lime'ye nazaran Baralyme ile daha yüksek bileĢik A seviyeleri elde 

edilir. Sevofluranın MAK değerleri, azot protoksit ilavesi ile yaklaĢık olarak 

eriĢkinlerde %50, çocuklarda %25 azalır.  

2.5.1.5.Kullanım Ģekli ve dozu:  

Anestezi sırasında vaporizatörden verilen sevofluran konsantrasyonları 

bilinmelidir. Bunun için, sevofluran, özel olarak sevofluran için kalibre edilmiĢ 

vaporizatörlerde uygulanmalıdır. Sevofluran ile indüksiyon oksijenle veya 

oksijen-azot oksit karıĢımı ile elde edilebilir. EriĢkinlerde %5'e kadar 

konsantrasyonların inspirasyonu genellikle 2 dakikadan az bir süre içinde 

cerrahi anestezi oluĢturur. Çocuklarda % 7'ye kadar olan sevofluran 

konsantrasyonlarının inspirasyonu genellikle 2 dakikadan az bir süre içinde 

cerrahi anestezi oluĢturur (16).  

2.5.2. KETAMĠN  

2.5.2.1. Kullanım ġekli:  

Diğer genel anesteziklerde olduğu gibi, doz hastanın ihtiyacına göre 

düzenlenmelidir. Etkisi hızla baĢlar; kilo baĢına 2 mg'lık intravenöz doz 

genellikle enjeksiyondan 30 saniye sonra baĢlayan ve 5- 10 dakika süren 

cerrahi anestezi sağlar. Daha uzun bir etki isteniyorsa intravenöz ya da 

intramüsküler ek dozlarla anestezi devam ettirilebilir. Özellikle çocuklarda 

yapılan denemeler, kilo baĢına 9- 13 mg'lık intramüsküler dozların, genel 

olarak enjeksiyondan 3- 4 dakika sonra baĢlayan ve 12- 25 dakika süren 

cerrahi anestezi sağladığını göstermiĢtir. Ġntravenöz baĢlangıç dozu kilo 
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baĢına 1- 4,5 mg'dır. 5- 10 dakikalık cerrahi anestezi sağlayan doz kiĢi 

baĢına 2 mg olarak tesbit edilmiĢtir. YavaĢ uygulanması (ortalama 60 

saniyede) önerilir. Daha hızlı bir uygulama, solunum depresyonuna ve kan 

basıncının yükselmesine yol açabilir. BaĢlangıç intramüsküler dozu, kilo 

baĢına 6.5- 13 mg arasında değiĢebilir. Kilo baĢına 10 mg'lık bir doz, genel 

olarak, 12- 23 dakika süren cerrahi bir anestezi sağlar. Anestezinin 

sürekliliğini sağlamak için baĢlangıç dozunun yarısı ya da bütünü gerektikçe 

tekrarlanabilir.  

2.5.2.2. Endikasyonları:  

Ameliyatlarda ve teĢhis için yapılacak müdahalelerde tek baĢına 

kullanılabilecek bir anesteziktir. Kısa süreli iĢlemler için uygun olmakla 

beraber, ek dozlar kullanarak altı saat ya da daha uzun süreli anestezi 

gerektiren müdahalelerde uygulanabilir. ( Ameliyat sırasında iskelet  

kaslarının gevĢemesi isteniyorsa, ketamin ile birlikte bir kas gevĢeticisi 

kullanılmalıdır. Diğer genel anesteziklerin kullanımından önce anestezi 

ketamin ile baĢlatılabilir. Ayrıca, azot protoksit gibi düĢük potensli 

anesteziklerin desteklenmesi için de kullanılabilir.  

2.5.2.3. Kontrendikasyonları:  

Anamnezinde bu preperata karĢı aĢırı duyarlılığı olduğu bilinen hastalarda, 

eklampsi ve preeklampsi vakalarında kullanılması kontrendikedir.  

2.5.2.4. Uyarılar:  

 Hipertansiyon ve kalp yetmezliği olan hastalarda, iĢlem sırasında kalp 

fonksiyonlarının sürekli kontrolü gerekir. Barbitüratlarla ketamin kimyasal 

yönden geçimsiz olup, birlikte kullanıldıklarında çökelti meydana 

getirdiklerinden, enjeksiyonları sırasında aynı enjektör kullanılmamalıdır. 

Birlikte barbitüratlar veya narkotikler kullanılırsa, hastanın uyanma dönemi 

uzayabilir. Uyanma dönemi sırasında ameliyat sonrası konfüzyon durumları 

görülebilir. Yüksek dozda uygulanmasına bağlı solunum depresyonunda, 

hastaya destekleyici ventilasyon yapılması gerekir. Solunumun mekanik 

yoldan desteklenmesi analeptik uygulanmasına üstün tutulmaktadır. 

Gebelikte güvenli kullanımı henüz kesinlikle ispatlanmamıĢtır. Hastalarda 

yutak refleksleri ortadan kalkmadığından, yeterli dozda kas gevĢetici 
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kullanılmayan durumlarda, yutağın mekanik uyarılmasından kaçınılmalıdır.  

Uyanma dönemi sırasında konuĢma ile ya da dokunarak hastanın 

uyarılmasından kaçınılırsa, anesteziden çıkıĢ reaksiyonları azaltılabilir. Bu 

sırada hayati belirtilerin cihazlarla kontrolü mümkündür. Yutak, gırtlak ve 

bronĢ ameliyatları sırasında, aktif refleksleri ortadan kaldırmak için yeterli 

dozda kas gevĢetici kullanılması gerekir. Ġlacın intravenöz yoldan uygulanımı 

60 saniyeden fazla sürmelidir. Daha hızlı veriliĢ, solunum depresyonuna ve 

kan basıncının yükselmesine yol açabilir. Viseral ağrı yollarını ilgilendiren 

cerrahi iĢlemlerde, ketamin ile birlikte viseral ağrıyı giderici bir ilaç 

kullanılmalıdır.  

2.5.2.5. Yan Etkileri:  

Nabız sayısında ve kan basıncında geçici bir artıĢ yapabilir. Kan basıncındaki 

artıĢ, enjeksiyondan hemen sonra baĢlar, birkaç dakika içinde en yüksek 

düzeye ulaĢır ve enjeksiyondan 15 dakika sonra anesteziden önceki değere 

iner. Ortalama yükselme, anesteziden önceki değerlerin %20-25'i kadar olur. 

Seyrek olarak hipotansiyon, aritmi ve bradikardi görülmüĢtür. Solunum büyük 

ölçüde etkilenmez. Bazı hastalarda hafif uyarılma, bazı hastalarda ise orta 

derecede ve geçici (30 saniyeden az) bir solunum depresyonu meydana 

gelebilir. Anesteziden çıkıĢ döneminde hasta, ruhsal konfüzyon ve mantıksız 

davranıĢlarla kendini gösteren, bazen psikomotor aktivite ile birlikte 

bulunabilen bir halüsinasyon durumu gösterebilir. Ketamin uygulanan az 

sayıda hastada, epilepsi nöbetine benzer tonik ve klonik kasılmalar 

görülmüĢtür. ĠĢtahsızlık, bulantı ve kusma oranı çok düĢüktür. Çok seyrek 

durumlarda enjeksiyon bölgesinde ağrı ve ekzantem, vücutta eritem ve 

döküntüler olduğu, bunların kısa sürede iyileĢtiği bildirilmiĢtir (16).  

 

 

2.5.3. PROPOFOL 

 

2.5.3.1. Kullanım ġekli 

Genel anestezinin indüksiyonu: YetiĢkinlerde ( yaĢlı hastalar dahil ): Önceden 

tıbbi tedavi uygulanmıĢ veya uygulanmamıĢ hastalarda, klinik belirtiler 
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anestezinin baĢladığını gösterene kadar hastanın yanıtına göre doz 

ayarlanmalıdır. Normal sağlıklı bir yetiĢkinde her 10 saniyede yaklaĢık 40 mg 

verilir. 55 yaĢın altındaki yetiĢkin hastaların çoğuna muhtemelen 2- 2,5 mg/kg 

uygulanması gerekir. Bu yaĢın üzerindeki hastalara genelllikle daha düĢük 

doz uygulanır. ASA 3 ve 4 derecesindeki hastalarda uygulama hızı 

yavaĢlatılmalıdır. Her 10 saniyede bir yaklaĢık 20 mg. 

 Çocuklarda: 3 yaĢın altındaki çocuklarda, anestezi indüksiyonu için 

kullanılması önerilmemektedir. Klinik belirtiler, anestezinin baĢladığını 

gösterene kadar yavaĢça verilmelidir. Doz yaĢ ve/veya ağırlığa göre 

ayarlanmalıdır. 8 yaĢın üzerindeki çoğu hastada muhtemelen anestezinin 

indüksiyonu için yaklaĢık 2,5 mg/kg gerekir. Bu yaĢın altındaki çocuklarda 

ihtiyaç daha fazla olabilir.  

Genel Anestezinin Ġdamesi: YetiĢkinlerde ( yaĢlı hastalar da dahi l) kullanımı: 

Sürekli Ġnfüzyon: 4- 12 mg/kg/saat'lik hızlar genellikle yeterli anestezi sağlar. 

Anestezinin indüksiyonundan sonra, 10- 20 dakikalık bir süre için uygulama 

hızında hafif bir artıĢa gerek duyulabilir. Sadece %5 dekstrozla (i.v. infüzyon) 

seyreltilerek veya seyreltilmeden kullanılabilir.  

Tekrarlanan Bolus Enjeksiyonlar: Bolus enjeksiyon tekrarını içeren bir teknik 

kullanılırsa, klinik ihtiyaca göre 25 mg'dan 50 mg'a kadar azar azar artan 

oranda enjeksiyon yapılabilir. %0.9 Sodyum Klorür, %5 Dekstroz veya %0.18 

Sodyum Klorürlü %4 Dekstroz infüzyonları içine, enjeksiyon bölgesine yakın 

Y seti aracılığıyla uygulanabilir. Genellikle ek olarak analjezik bir maddeye 

ihtiyaç duyulur. Dilüsyonu için % 5'lik dekstroz dıĢında hiçbir Ģey 

kullanılmamalıdır.  

 

2.5.3.2. Endikasyonları: 

Propofol, eriĢkinlerde ve en az 3 yaĢında olan çocuklarda, hastalar 

hastaneye yatırılarak veya yatırılmadan yapılan ameliyatlarda uygulanan 

dengeli anestezi tekniğinin bir bölümü olarak anestezi indüksiyonunda 

ve/veya idamesinde kullanılabilen, intravenöz bir anesteziktir. 

2.5.3.3.Kontrendikasyonları: 

Propofole veya preparatın komponentlerine karĢı bilinen aĢırı duyarlığı olan 
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hastalarda ya da genel anestezinin veya sedasyonun sakıncalı olduğu 

hastalarda kontrendikedir. Ayrıca 3 yaĢından küçük çocuklarda, hamilelikte, 

obstetrik anestezide, emziren annelerde ve 16 yaĢından küçük çocuklarda 

kontrendikedir.  

 

2.5.3.4. Uyarılar: 

Hızlı ( bir defa veya tekrarlanan ) bolus uygulamaları yapılmamalıdır. 

Propofol kullanımıyla aralarında zaman bağlantısı olan, nadiren 

konvülsiyonlar ve opistotonus dahil perioperatif miyoklonus görülmüĢtür. 

Propofol uygulamasından sonra bronkospazm, eritem ve hipotansiyon dahil 

klinik anafilaksi belirtileri nadiren görülür.  

Bu ilacın kullanımına, derecesi hafifle çok Ģiddetli ( asistoli ) arasında 

değiĢebilen bradikardinin eĢlik ettiği bildirilmiĢtir. Hastalar, hipotansiyon 

ve/veya bradikardi belirtileri açısından izlenmelidir.  

Propofol su içinde yağ emülsiyonu Ģeklinde formüle edildiğinden uzun süre 

kullanıldığında, serum trigliserid düzeyleri yükselebilir. Hiperlipidemi riskinin 

söz konusu olduğu hastalar, serum trigliseridlerindeki artıĢ açısından 

izlenmelidir.  

2.5.3.5. Yan Etkileri 

Enjeksiyon yerinde hissedilebilecek ağrı, birlikte lidokain verilerek ve koldaki 

geniĢ venlerden enjeksiyon yapılarak azaltılabilir. Tromboz ve flebit enderdir. 

Kaza ile propofolün damar dıĢına çıkması, minimal doku reaksiyonuna neden 

olmuĢtur. Bazı hastalarda spontan hareketler, hıçkırık ve öksürük görülebilir. 

 Propofol kullanımının sona ermesinden sonra ve bazen de daha geç 

dönemde ender olarak konvülsiyonlar, miyoklonus ve opistotonus ve uzun 

süre propofol kullanılmasından sonra ender olarak idrarda renk değiĢikliği 

bildirilmiĢtir. Propofol ile derlenme döneminde, hastaların küçük bir 

bölümünde bulantı, kusma ve baĢ ağrısı görülebilir ve derlenme sonunda 

cinsel disinhibisyona yol açabilir.  

Yoğun bakım biriminde sedasyon uygulanırken bildirilen yan etkiler sepsis, 

tüm vücutta halsizlik, kalp dakika hacminin azalması, sağ kalp yetmezliğidir. 
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 2.5.3.6. Ġlaç EtkileĢimleri: 

Ġndüksiyon için gereken propofol dozu; özellikle morfin, meperidin ve fentanil 

gibi narkotiklerin ve opioid-sedatif kombinasyonlarının (benzodiazepinler, 

barbitüratlar ) kullanıldığı premedikasyonlardan sonra azalabilir. Bu ilaçlar 

propofolün anestezik veya sedatif etkilerini artırabilir ve ayrıca sistolik, 

diyastolik ve ortalama arter basıncıyla kalp dakika hacminin daha fazla 

azalmasına yol açabilir. Anestezi idamesi veya sedasyon sırasındaki propofol 

verilme hızı, istenilen anestezi veya sedasyon düzeyine göre ayarlanmalıdır; 

azot protoksit veya opioidler gibi ilave analjezikler kullanılması, bu hızın 

azaltılmasını gerektirebilir (16).  

 

2.5.4. DEKSMEDETOMĠDĠN 

2.5.4.1. Kullanım  ġekli 

 

EriĢkin hastalar için uygulamaya 10 dakika içinde 1 µg/kg'lık bir yükleme 

dozu ile baĢlanması ve 0.2- 0.7 µg /kg/saat sınırları arasında kalan bir idame 

infüzyonu ile devam edilmesi önerilir. Ġdame infüzyonunun hızı, arzulanan 

klinik etkiye eriĢilecek biçimde ayarlanabilir. Klinik çalıĢmalarda 0.05 µg 

/kg/saat gibi düĢük dozlar kullanılmıĢtır. Klinik çalıĢmalarda 24 saate kadar 

devam eden infüzyonlar üzerinde çalıĢılmıĢtır. Mekanik ventilasyon gereken 

hastaların yanı sıra, ekstübasyondan sonra spontan solunumu olan hastalara 

da uygulanmıĢtır. Primer olarak karaciğerde metabolize edildiğinden, hepatik 

yetersizliğin derecesine bağlı olarak dozun azaltılması gerekebilir.   

2.5.4.2.Endikasyonları:  

Deksmedetomidin, geniĢ bir farmakolojik özellik spektrumuna sahip, güçlü ve 

ileri derecede selektif, bir alfa2 adrenoseptör agonistidir. Yoğun bakım 

ünitelerinde tedavi esnasında, baĢlangıçtan itibaren entübe edilmiĢ ve 

mekanik olarak ventile edilen hastaların sedasyonunda endikedir. 24 saati 

aĢmayan sürelerde sürekli infüzyon Ģeklinde uygulanmalıdır. 
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2.5.4.3.Kontrendikasyonları:  

Deksmedetomidine karĢı aĢırı duyarlığı olduğu bilinen hastalarda 

kontrendikedir. 

2.5.4.4.Uyarılar:  

 Vagal tonusu yüksek olan bazı genç, sağlıklı gönüllülerde ya da 

deksmedetomidinin hızlı intravenöz veya bolus tarzında verilmesi durumunda 

meydana gelen klinik olaylar, bradikardi ve sinüs durmasıdır. 

Deksmedetomidin ile iliĢkili bradikardi ve hipotansiyon bildirilmiĢtir. Tıbbi 

müdahale gerektiği takdirde, tedavide hızla sıvı verilmeli, alt ekstremiteler 

yükseltilmeli veya vazopresör ajanlar kulanılmalıdır. Vagal tonüsü modifiye 

etmek için antikolinerjiklerin ( atropin ) intravenöz yoldan uygulanması 

gözönüne alınmalıdır. Ayrıca yükleme dozu sırasında deksmedetomidinin 

baĢlangıçtaki periferik vazokonstrüktif etkilerine bağlı, primer olarak geçici 

hipertansiyon gözlenmiĢtir. Müdahale gerektiği takdirde, yükleme 

infüzyonunun hızının düĢürülmesi istenebilir. Deksmedetomidinin primer 

olarak karaciğerde metabolize edilmesi nedeniyle, hepatik bozukluğu olan 

hastalarda doz azaltılması gözönüne alınmalıdır. 

2.5.4.5. Yan Etkileri 

 

Deksmedetomidin infüzyonu uygulaması ile en sık rastlanan yan etkiler 

hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, bulantı, ağız kuruluğu hipoksi, ateĢ, 

hiperpireksi, hipotermi, hipovolemi, hafif anestezi, ödem, ağrı, rigor, kan 

basıncı dalgalanması, kalp yetersizliği, anormal elektrokardiyogram, kalp 

rahatsızlığı, Ģiddetlenen hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, demans, 

baĢdönmesi, baĢağrısı, hipertoni, istemsiz kas kontraksiyonları, nevralji, nörit, 

konuĢma bozukluğu, stupor, erkekte laktasyon, abdominal ağrı, diyare, 

kusma, aritmi, atriyal aritmi, ventriküler aritmi, AV blok, komple AV blok, 

kardiyak arrest, ekstrasistoller, atriyal fibrilasyon, ventriküler fibrilasyon, kalp 

bloku, sinüs arresti, taĢikardi, supraventriküler taĢikardi, ventriküler taĢikardi, 

artmıĢ GGT, artmıĢ SGOT, artmıĢ SGPT, asidoz, respiratuvar asidoz, artmıĢ 
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kreatinin fosfokinaz, hiperglisemi, hiperkalemi, artmıĢ alkali fosfataz, susama, 

miyokard enfarktüsü, perikardit, baĢka bir nedeni belirlenemeyen hemoraji, 

ajitasyon, anksiyete, konvüzyon, deliryum, halüsinasyon, illüzyon, insomnia, 

sinirlilik, paranoya, somnolans, anemi, apne, atelektazi, bradipne, solunum 

seslerinde azalma, bronkospazm, dispne, hiperkapni, hipoventilasyon, 

pulmoner konjesyon, solunum depresyonu, solunum yetersizliği, rinit, kaĢıntı,  

döküntü, lokalize deri reaksiyonu, terlemede artıĢ, hematüri, oligüri, üriner 

retansiyon, geçici iskemik atak, fotopsi, anormal görme. 

 

2.5.4.6. Ġlaç EtkileĢimleri: 

  

Deksmedetomidin birlikte kullanımı anestetiklerin, sedatiflerin, hipnotiklerin ve 

opioidlerin etkilerinin artmasına yol açabilir. Sevofluran, izofluran, propofol, 

alfentanil ve midazolam ile bu etkileri kanıtlamıĢtır. Deksmedetomidin ile 

izofluran, propofol, alfentanil ve midazolam arasında gösterilmiĢ bir 

farmakokinetik etkileĢim yoktur. Ancak farmakodinamik etkiler nedeniyle 

deksmedetomidin hidroklorür ile birlikte uygulandığında, bu ajanların 

dozajının azaltılması gerekebilir (55).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM: 

 

Kurumsal etik komitenin onayı ( 03.05.2009 gün ve 1491- 682- 09/1539              

sayılı karar ) alındıktan sonra, çalıĢmaya ASA I-II, 3- 12 yaĢ arasında elektif 

günübirlik anestezi ile cerrahi uygulanan 120 pediyatrik hasta alındı. Tüm 

hastaların ebeveynleri, çalıĢma öncesinde, çalıĢma ile ilgili tüm detaylar 

hakkında hem sözel hem de yazılı olarak bilgilendirildi ve tüm katılımcılar için 

aydınlatılmıĢ onam belgesi düzenlendi.  

 

3.1. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

 

GeliĢme geriliği olanlar, kronik hastalığı olanlar, psikiyatrik-nörolojik 

hastalığı olanlar, ebeveynleri çalıĢmayı kabul etmeyen olgular, acil cerrahiler  

çalıĢmaya alınmadı. ÇalıĢmaya alınmama kriterleri, Tablo 3.1’de 

gösterilmektedir.  

 

Tablo 3.1. ÇalıĢmaya alınmama kriterleri. 

 

a. Hastanın velisinin çalıĢmaya onay vermemesi 

b. ASA III ve yukarısı olmak 

c. 3- 12 yaĢ grubuna dahil olmamak 

d. Hastanın mental ve motor retardasyon tanısı olması 

e. Psikiyatrik -nörolojik ya da kronik bir hastalığı olanlar 

f. ÇalıĢmada kullanılan ilaçlara alerjisi olanlar  

g. Türkçe bilmeyen veya kooperasyon kurulamayan olgular 

 

3.2. Gruplar  

 

Hastalar operasyon sırasında uygulanan ilaçlara göre rastgele dört 

gruba ayrıldı:  
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 Grup D: Deksmedetomidin Grubu (n=30) 

 Grup K: Ketamin Grubu (n=30) 

 Grup P: Propofol Grubu (n=30) 

 Grup 0: Kontrol Grubu (n=30) 

 

3.3. Yöntem  

 

Hastalar; operasyondan 30 dakika önce bir ebeveyni ile birlikte çocuk 

premedikasyon odasına alındı. Ebeveynlerine çalıĢma hakkında bilgi verildi ve 

çalıĢma için hasta onamı alındı. Tüm gruplara  5 mg/ml içeriğindeki midazolam  

solusyonu partikül içermeyen meyve suyu ( tercihen viĢne suyu ) ile 

karıĢtırılarak, toplam hacim 0.4 ml/kg’ı geçmeyecek Ģekilde, 0,5 mg/kg dozu  

ile  oral midazolam premedikasyonu yapıldı.   

  

           Oral premedikasyon uygulamasından 30 dakika sonra, hastalar 

operasyon odasına alındı. Hastalar salona alınmadan önce aileden ayrılma 

skalası ile değerlendirildi. 

 

 

Tablo 3.2.  Aileden Ayrılma Skalası 

 

Mükemmel (aileden kolaylıkla ayrıldı) 1 

Ġyi (sarılmıyor, iç çekme yok) 2 

Vasat (sarılmıyor, ağlıyor) 3 

Zayıf (aileye sarılıyor, ağlıyor) 4 

 

Daha sonra cerrahi iĢlem için gerekli anestezi yöntemi, her grup için 

aĢağıda bahsedilen Ģekilde uygulandı.  

 

3.4. Anestezi Protokolü 

 



 23 

Hasta operasyon salonuna alındı. 3 derivasyonlu EKG, noninvaziv arter 

basıncı, puls oksimetre, vücut ısısı probu ile monitörize edildi. Ġnduksiyon, 

maske induksiyonu ile %100 O2 ve %1- 8 sevofluran ile sağlandı. Bu sırada 

anestezi maskesine uyum değerlendirildi. Daha sonra 24 GA anjioket ile 

hastaya damar yolu açıldı.  

Ġdamede; kirpik refleksi kaybolan olguya 1 µg/kg fentanyl sonrası LMA 

yerleĢtirildi, % 2 sevoflorane + %50 O2 ve %50 N2O ile anestezi idamesi 

sağlandı. Analjezi amacıyla cerrahi baĢlamadan önce 3- 6 yaĢ arasındaki 

olgulara parasetamol supozituar, 6-12 yaĢ arasına parasetamol fort supozituar 

uygulandı. Operasyon boyunca olgular SpO2, 3 derivasyonlu EKG, 5 dakikada 

bir OAB ölçümü, EtCO2 ve anestezik gazların ölçümü ve vücut ısısı ölçümü ile 

monitorize edildi. Nabız, OAB ve sevofloran MAK değerleri 5, 15, 30. 

dakikalarda kaydedildi. 

Grup D’ye indüksiyon sonrası 0.5 µg/kg deksmedetomidin 10 dakika 

içinde infüzyon Ģeklinde uygulandı. Operasyon sonunda gazların kesilmesiyle 

birlikte Grup P’ye 1 mg/kg propofol, Grup K’ya 0.25 mg/kg ketamin verildi. 

Grup 0’a  kontrol grubu olarak herhangi bir ilaç verilmedi. 

Ġndüksiyon öncesi operasyona giriĢ değerine göre, nabız değerinde % 

20’den fazla düĢme olan hastalara 0,01 mg/kg atropin, LMA yerleĢimi 

sırasında spazm geliĢen hastalara 0.01 mg/kg deksametazon verilmesi 

kararlaĢtırıldı. 

Operasyon sonrası hastalar, Anestezi Sonrası Bakım Ünitesi’nde en 

az 30 dakika takip edildi. Hastalar, postoperatif objektif ağrı skoru, Aldrete 

derlenme skoru ve ajitasyon skalası ile hangi grup olduğunu bilmeyen ASBÜ 

hemĢiresi tarafından değerlendirildi.  

 

Tablo 3.3.  Anestezi maskesine Uyum Skalası 

1 Mükemmel ( Korku yok, koopere) 

2 Ġyi (hafif korku var, kolaylıkla uyum sağlıyor) 

3 Vasat (orta derecede korku, maske ile uyumsuz.) 

4 Zayıf (Agresif, ağlıyor,ajite) 
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Tablo 3.4. Objektif Ağrı Skalası 

Skor 0 1 2 

Kan 

basıncı 

Preoperatif 

değerin %10’u  

Preoperatif değerin 

%20’sinden büyük  

Preoperatif değerin 

%30’undan büyük 

Ağlama Ağlamıyor Ağlıyor ama 

avutulabiliyor 

Ağlıyor ancak 

avutulamıyor 

Hareket Hareketsiz Hareketli AĢırı hareketli 

Ajitasyon Sakin ve uyuyor Ajite AĢırı ajite 

Ağrı  Uyuyor ve ağrı 

duymuyor 

Ağrı duyuyor ve 

lokalize edemiyor 

Ağrı duyuyor ve lolkalize 

ediyor 

 

Tablo 3.5. Post-operatif Aldrete Derlenme Skoru 

 

Aktivite 

Amaca yönelik (2) 

Ġstemsiz Hareket (1) 

Hareket Yok (0) 

 

Solunum  

Derin Nefes Alıp Öksürebiliyor (2) 

Dispneik (1) 

Apneik (0) 

 

DolaĢım  

Anestezi öncesi OAB ile son OAB farkı±20mmHg ise (2) 

Anestezi öncesi OAB ile son OAB farkı±20-50mmHg ise (1) 

Anestezi öncesi OAB ile son OAB farkı ±50mmHg ise(0) 

 

ġuur düzeyi 

Uyanık ġuurlu (2) 

Komutlara cevap veriyor (1) 

Komutlara cevap yok (0) 

 

Cilt  

Pembe (2) 

Soluk (1) 

Siyanotik (0) 
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Tablo 3.6. ASBÜ Acil Ajitasyon Skalası  

Uyanık, aktif, koopere 1 

Ağlıyor, ilgi ile sakinleĢiyor. 2 

Ġrrite, huzursuz, çığlık atıyor, ilgi ile sakinleĢmiyor. 3 

Çırpınıyor, çevresi ile mücadele ediyor, disoryente. 4 

 

Ek analjezik ihtiyacı duyan ( objektif ağrı skoru 3’ün üzerinde) olgulara 

0.5 mg/kg petidin iv uygulandı. 

 

Tüm gruplarda demografik veriler,  hastaların tanıları ve uygulanan 

cerrahi iĢlemler ve süreleri kaydedildi. 

 

 

 

  

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

 

Ġstatiksel değerlendirme SPSS for Windows 16,0 paket programı ile 

yapıldı. Demografik veriler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. 

Gruplar arasında, demografik verilerin karĢılaĢtırılması, ki kare ve ANOVA 

testi ile yapıldı. Anestezi tekniklerinin hemodinamik parametreler üzerine olan 

etkilerini karĢılaĢtırmak için ANOVA testi kullanıldı. Grup içerisinde ve gruplar 

arasında yapılan eĢleĢtirilmiĢ karĢılaĢtırmalar, Bonferroni ile düzeltilmiĢ 

ANOVA testi ile yapıldı. P < 0,05 değeri, istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

 

4.1. Demografik bulgular 

 

ÇalıĢmaya katılan 120 hastanın demografik verileri karĢılaĢtırıldı (Tablo 

4.1). Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu.  

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verilerinin karĢılaĢtırılması.  

 

               

                         

Grup 

 

      Parametre 

Grup D  

 

( n=30 ) 

Grup K 

 

( n=30 ) 

Grup P  

 

( n=30 ) 

Grup 0 

 

( n=30 ) 

P 

değeri 

     YaĢ (yıl) 

(0rt±SS) 

5,73± 

3,095 
5,07±3,759  5.70±2.950 6,97±2,076 0.109 

 Ağırlık (kg) 

(0rt±SS) 

23,13± 

10,365 
20,93±13,764 21,03±9,144 27.60±8,653 0.058 

Ameliyat 

Süreleri  

41,67 

±18,907 

50,67 

±20,415 

51,83 

±22,912 

43,83 ± 

23,587 
0.188 

 * p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  
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4.2. Hastaların daha önce geçirdiği hospitalizasyon veya cerrahi 

müdahaleleri; 

 

Gruplara göre cerrahi iĢlem sayıları veya hastanede kalma miktarları tabloda 

gösterilmiĢtir. Grupların birbirleri karĢılaĢtırılmasında daha önce geçirilmiĢ 

hastane tecrübesi açıcından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p=0.070). 

 

Tablo 4.2. Hastaların önceki cerrahi durumları 

               

                   Grup 

 

      Cerrahi  

       Sayısı 

Grup D  

   

Grup K 

 

 

Grup P  

 

 

Grup 0 

 

n % n % n % n % 

           0 

 
22 73,3 24 80 16 53,3 24 80 

       1 

  
8 26,7 6 20 14 46,7 6 20 

   Toplam 30 100 30 100 30 100 30 100 

 

 

 

 

 

4.3. Aileden ayrılma skalalarının değerlendirilmesi 
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 Tablo 4.3. Aileden Ayrılma Skalalarının Gruplara Göre Dağılım 

 

 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

 

P Değeri 

Aileden ayrılma 

skalası 

deksmedetomidin 
  30 

                 

1,80 

 

0,997 

P=0,095 

ketamin 30 1,73 1,015 

propofol 30 1,37 0,765 

kontrol 30 1,33 0,802 

Total 120   

 

Aileden ayrılma skalasında gruplar arasında aileden ayrılma açısından 

anlamlı fark yoktu (p:0,095). 

 

4.4. Maskeye Uyumun Değerlendirilmesi  

 

Tablo 4.4. Maskeye Uyumun Gruplara Göre Dağılım 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

 

P Değeri 

Maskeye Uyum 

skalası 

deksmedetomidin 
  30 

            

1,867 

 

1,1059 

P=0,116 

ketamin 30 2,333 1,3218 

propofol 30 1,800 1,1265 

kontrol 30 1,667 0,8841 

Total 120   
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Maskeye uyum skalasında gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu (p:0,116). 

 

4.5. Ameliyat Sırasında Kullanılan Sevofloran’a Hemodinamik 

Parametrelerin Değerlendirilmesi 

 

Tablo 4.5. MAK değerlerinin gruplara göre dağılımı 

 
grup N 

Ortalama 

Değerler 

Standart 

Sapma 
P değerleri 

MAK  5 

deksmedetomidin 30 2,593 0,5539 

0,303 
ketamin 30 2,473 0,9017 

propofol 30 2,717 1,0181 

kontrol 30 2,293 1,0113 

MAK 10 

deksmedetomidin 30 2,493 0,4127 

 0,373 
ketamin 30       2,353     0,7999 

propofol 30 2,553 0,9504 

kontrol 30 2,220 0,9084 

MAK 30 

deksmedetomidin 30 2,073 0,6782 

0,193 
ketamin 30 1,760 0,8024 

propofol 30 2,303 1,3479 

kontrol 30 1,987 0,9299 
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ġekil 4.1. MAK değerlerinin gruplara  göre dağılımı 

grup

4321

5

4

3

2

1

0

Mac_30

Mac_10

Mac_5
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Tablo 4.6. OAB değerlerinin gruplara göre dağılımı 

 

 
grup N 

Ortalama 

Değerler 

Standart 

Sapma 
P değerleri 

OAB 5 

deksmedetomidin 30 70,07 13,734 

0,987 
ketamin 30 71,20 20,739 

propofol 30 70,93 14,579 

kontrol 30 71,40 9,860 

OAB 10 

deksmedetomidin 30 65,80 11,568 

0,455 
ketamin 30      71,00      17,487 

propofol 30 68,67 9,661 

kontrol 30 67,40 11,202 

OAB 30 

deksmedetomidin 30 60,20 12,957 

0,024 
ketamin 30 66,60 7,285 

propofol 30 67,27 11,126 

kontrol 30 66,40 7,379 
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ġekil 4.2. OAB değerlerinin gruplara  göre dağılımı 

grup

4321

120

100

80

60

40

OAB_30

OAB_10

OAB_5
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Tablo 4.7.  Nabız değerlerinin gruplara göre dağılımı 

 

  

 
grup N 

Ortalama 

Değerler 

Standart 

Sapma 
P değerleri 

Nabız 5 

deksmedetomidin 30 109,27 16,453 

0,108 
ketamin 30 117,40 19,774 

propofol 30 118,60 16,819 

kontrol 30 111,60 15,090 

Nabız 10 

deksmedetomidin 30 104,93 18,590 

0,020 
ketamin 30     115,33      17,818 

propofol 30 114,87 20,001 

kontrol 30 103,67 17,964 

Nabız 30 

deksmedetomidin 30 100,93 12,755 

P<0.001 
ketamin 30 113,53 12,755 

propofol 30 119,57 19,453 

kontrol 30 93,13 26,966 
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ġekil 4.3.Nabız değerlerinin gruplara  göre 

dağılımı

grup

4321

200

150

100

50

0

Nb_30

Nb_10

Nb_5

 

 

5, 10, 30. dakikalarda bakılan MAK  değerleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktu.  

OAB 30. dakika için grup 1 ve 3 arasında anlamlı bir fark vardı.  

Nabız 30.dakika için grup 3 ve 4, grup 2 ve 3, grup 2 ve 4 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı.   

 

 

4.6. Ġntraoperatif Ek Ġlaç Ġhtiyacı 
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Tablo 4.8. Ġntraoperatif ek ilaç ihtiyacı 

 

               

                   Grup 

 

      Puan 

Grup D  

   

Grup K 

 

 

Grup P  

 

 

Grup 0 

 

n % n % n % n % 

            0 26 86,7 26 86,7 26 86,7 30 100 

      Dekort 3 10,0     2 6,7 4 13,3   

      Atropin 1 3,3 2 6,7     

   Toplam 30 100 30 100 30 100 30 100 

 

Gruplar arasında intraoperatif ek ilaç ihtiyacı açısından anlamlı fark 

yoktu ( p: 0,238). 
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4.7. Ağrı Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 

Tablo 4.9. Ağrı Skorlarının Gruplara Göre Dağılım 

 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

P değeri 

Ağrı skalası 

5.dakika 

deksmedetomidin 30 0,20 1,095 

0,482 
ketamin 30 1,00 2,652        

propofol 30 0,70 2,152 

kontrol 30 0,67 1,729 

Ağrı skalası 

10.dakika 

deksmedetomidin 30 0,17 0,913 

P<0,001 
ketamin 30 2,43 3,104 

propofol 30 5,00 2,779 

kontrol 30 4,17 3,573 

Ağrı skalası 

30. dakika 

deksmedetomidin 30 1,67 2,339 

P<0,001 
ketamin 30 4,60 2,444 

propofol 30 5,57 2,223 

kontrol 30 6,33 1,709 

 

 

 

            Objektif ağrı skalası 5. dakikada, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu ( p: 0,482). 

           Objektif ağrı skalası 10. dakikada, gruplar arasında istatistiksel olarak  

anlamlı fark vardı ( p < 0,001).  Ağrı skalasında en yüksek puandan en düĢük 

puana sıralama, grup P, grup O, grup K, grup D Ģeklindeydi. 

Deksmedetomidin grubunun en az ağrısı varken, propofol grubunun ağrısı en 

fazla idi. 
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            Objektif ağrı skalası 30. dakikada, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı ( p < 0,001). Ağrı skalasında en yüksek puandan en düĢük 

puana sıralama, grup O, grup P, grup K, grup D Ģeklindeydi. 

Deksmedetomidin grubunun en az ağrısı varken, kontrol grubunun ağrısı en 

fazla idi. 

  

 

 

4.8. Derlenme Skorlarının Değerlendirilmesi  

 

Tablo 4.10. Derlenme Skorlarının Gruplara Göre Dağılım 

 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

P değeri 

Aldrete 5.dakika deksmedetomidin 30 6,60 1,276 

0,004 
ketamin 30 6,80 1,400 

propofol 30 6,97 1,245 

kontrol 30 7,77 1,223 

Aldrete 10.dakika deksmedetomidin 30 6,63 1,273 

P<0,001 
ketamin 30 7,13 1,432 

propofol 30 7,70 1,512 

kontrol 30 8,13 1,252 

Aldrete 15. dakika deksmedetomidin 30 7,20 1,710 

P<0,001 
ketamin 30 8,73 1,112 

propofol 30 8,83 1,053 

kontrol 30 9,27 1,048 
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 5, 10, 15. dakikalarda bakılan Aldrete skorlamasında 4 grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark vardı.  

5.dakika Aldrete skalasında en yüksek puandan en düĢük puana 

sırasıyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p:0,004). 

10.dakika Aldrete skalasında en yüksek puandan en düĢük puana 

sırasıyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p<0,001). 

15.dakika Aldrete skalasında en yüksek puandan en düĢük puana 

sırasıyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 39 

4.9. Postoperatif Ajitasyon Skorlarının Değerlendirilmesi 

 

Tablo 4.11. Postoperatif Ajitasyon Skorlarının Gruplara Göre Dağılım 

 

 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

P değeri 

Ajitasyon 

0.dakika 

deksmedetomidin 30 0 0,00 

0,229 
ketamin 30 0,17 0,531 

propofol 30 0,23 0,728 

kontrol 30 0,23 0,430 

Ajitasyon 

5.dakika 

deksmedetomidin 30 0 0,00 

P<0,001 
ketamin 30 0,43 0,898 

propofol 30 1,10 1,029 

kontrol 30 1,37 1,377 

Ajitasyon 

10. dakika 

deksmedetomidin 30 0,03 0,183 

P<0,001 
ketamin 30 0,83 1,147 

propofol 30 1,43 1,073 

kontrol 30 1,53 1,252 

 Ajitasyon 

15.dakika 

deksmedetomidin 30 0,10 0,403 

P<0,001 
ketamin 30 1,23 1,165 

propofol 30 1,50 1,009 

kontrol 30 1.70 1,088 

Ajitasyon 

20.dakika 

deksmedetomidin 30 0,17 0,461 

P<0,001 
ketamin 30 1,87 1,167 

propofol 30 1,5 1,009 

kontrol 30 1,93 0,944 

 



 40 

 

0, 5, 10, 15, 20. dakikalarda bakılan acil ajitasyon skalasında 4 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Bütün zamanlarda en yüksekten en 

düĢük puana doğru gruplar sırasıyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak 

belirlendi. 

 

         4.10.  Postoperatif ilaç ihtiyacı 

         Tablo 4.12. Postoperatif ilaç ihtiyacı 

               

                   Grup 

 

      ASBÜ  

      Ek Ġlaç 

     

Grup D  

   

Grup K 

 

 

Grup P  

 

 

Grup 0 

 

n % n % n % n % 

           0 

 
28 93,3 25 83,3 24 80,0 21 70,0 

       1 

  
2 6,7 5 16,7 6 20,0 9 30,0 

   Toplam 30 100 30 100 30 100 30 100 

 

           Anestezi sonrası bakım ünitesinde ek petidin ihtiyacı açısından gruplar 

arasında anlamlı fark yoktu ( p:0,135 ). 

 

 

4.11. Kliniğe Gönderilme Süresi 
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Tablo 4.13. Kliniğe gönderilme süresi 

 

 

grup S 

Ortalama 

Değer 

Standart 

Sapma 

 

P Değeri 

Kliniğe gönderilme 

süresi 

deksmedetomidin 
  30 

             

51,3 

 

14,076 

P<0,001 

ketamin 30  41,3 8,276 

propofol 30 37,3 8,276 

kontrol 30 37,3 6,396 

Total 120   

 

 

Gruplar arasında kliniğe gönderilme süreleri açısından istatiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0,001). Bu fark özellikle grup D ile alakalıydı. 
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 5. TARTIġMA 

            
 

             Pediatrik olgularda, induksiyon sırasında ve idamede sevoflorone 

kullanılmasının ajitasyona neden olduğunu tespit etmiĢ olan pek çok çalıĢma 

vardır (51, 56, 57).  

 

           Bu tabloya karĢı daha önce bazı ilaçlar denenmiĢtir.        

           Deksmedetomidinin sedatif, analjezik ve anksiyolitik etkileri mevcuttur 

(58, 59).  5. dakikada sedatif etkisi baĢlar, 15. dakikada maximuma ulaĢır, 2 

saatte sonlanır (60).  

           Deksmedetomidin, çocuklarda değiĢik dozlarda uyanma ajitasyonunda 

kullanılmıĢ ve bütün çalıĢmalarda etkin bulunmuĢtur. IĢık ve ark. tarafından 

MR iĢlemine girecek çocuklara anestezi indüksiyonundan sonra 1 µg/kg 

verildiğinde, kontrol grubuna göre ajitasyon daha az, derlenme süreleri 

benzer bulunmuĢtur. Ancak LMA çıkarım zamanı ve sözlü uyarıya yanıt 

zamanı uzamıĢtır (61).   

Ibacache ve ark. yüzeyel abdominal cerrahide,  kaudal blok uygulamasıyla 

beraber anestezi indüksiyonundan sonra  0,15 µg/kg ve 0,30  µg/kg 

deksmedetomidin vermiĢler ve ajitasyon oranını kontrol grubunda %37, 0,15 

µg/kg  grubunda %17 ve 0,3 µg/kg  grubunda %10 olarak bulmuĢlar. Her 3 

grupta da göz açma zamanı benzer, taburcu zamanı benzer bulunmuĢtur. 

Sonuç olarak 0,3 µg/kg dozunda deksmedetomidinin ajitasyonu önlediğini ve 

yan etkileri olmadığını bulmuĢlardır  (62).  

           Shukry ve ark. 0,2 µg/kg/s infüzyon Ģeklinde deksmedetomidin 

uygulamıĢlar, ajitasyon oranını kontrol grubunda %60, deksmedetomidin 

grubunda %26 bulmuĢlardır. Ağrı, ekstübasyon zamanı ve taburcu zamanı 

benzer olarak bulunmuĢtur (63).   
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         Bizim çalıĢmamızda deksmedetomidin, sevofluran indüksiyonundan 

sonra, 0.5 µg/kg dozunda 10 dakika içinde infüzyon Ģeklinde verildi. 

Deksmedetomidinin alfa2 agonist etkisinden dolayı özellikle bolus 

uygulamadan kaçınıldı. Gruplar arasında  5, 10 ve 30 dakikalarda ölçülen 

MAK değerleri açısından anlamlı fark yoktu. 5. ve 10. dakikada ölçülen OAB 

açısından gruplar arasında fark yoktu. Ancak 30. dakikadaki OAB 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı fark vardı (p:0,024). Bu fark özellikle 

deksmedetomidinden kaynaklanıyordu.  

            5. dakikadaki nabız değerleri açısından gruplar arasında fark yoktu. 

Ancak 10 ve 30. dakikalardaki nabız açısından anlamlı fark mevcuttu. 

Deksmedetomidin, bolus tarzında uygulandığında kan basıncı ve nabzı 

düĢürürken, 10- 15 dakikalık infüzyonlar Ģeklinde uygulandığında bu düĢüĢler 

belirgin olmamaktadır (64). Ancak 30. dakikada deksmedetomidin grubunda, 

nabız ve OAB, diğer gruplara göre anlamlı olarak düĢmüĢtür. Bu düĢüĢ 

atropin uygulamayı gerektirecek kadar belirgin değildir, ancak çocuklarda 

deksmedetomidin kullanımıyla ilgili yeterli çalıĢma olmadığından dikkatli 

olunmalı ve uygulama 10- 15 dakikaya yayılarak yapılmalıdır.  

        ASBÜ’deki Aldrete skoru açısından gruplar arasında anlamlı fark vardı. 

5. 10 ve 15. dakikalardaki Aldrete skorlarında kontrol grubunda en yüksek, 

deksmedetomidin grubunda en düĢük skor bulunmuĢtur. 

         Objektif ağrı skalası, 5. dakikada fark yokken, 10 ve 30. dakikalarda 

anlamlı fark vardı. (p<0,001) Grup deksmedetomidin’de en düĢük, kontrol 

grubunda en yüksek bulunmuĢtur. 

          Postoperatif ajitasyon skalasına 0, 5, 10, 15, 20. dakikalarda bakıldı. 0. 

dakika dıĢında diğer zamanlarda gruplar arasında anlamlı fark mevcuttu. 5, 

10, 15, ve 20. dakikalarda en az ajite grup deksmedetomidin idi.  

          Taburculuk zamanları açısından 4 grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcuttu (p<0,001). Deksmedetomidin grubunun taburculuk 

zamanı diğer gruplara göre anlamlı olarak uzamıĢtı. 

   

          Ketamin sedatif, amnezik ve analjezik özellikleri olan bir ilaçtır.  
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Abu Shahwan ve ark. cerrahi bitimine 10 dakika kala 0,25 mg/kg ketamin 

vererek kontrol grubuyla ajitasyon görülme oranını karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Ketamini bitimde vererek uyanma zamanını uzatarak uyanma davranıĢını 

düzeltmeyi amaçlamıĢlardır. Ajitasyon görülme sıklığı kontrol grubunda % 34, 

ketamin grubunda %16 olarak bulunmuĢtur. Taburculuk süresinde fark 

bulunmamıĢtır (65).   

           Kawaraguchi ve ark. strabismus cerrahisine giren çocuklarda 1 mg/kg 

ketamin, 0,2 mg/kg pentazosin, 1 mg/kg flurbiprofen vermiĢler ve ketamin 

grubunda ajitasyon oranını daha düĢük bulmuĢlardır. Ancak ketamin 

grubunda derlenmede daha fazla oksijen desteğine ihtiyaç duyulmuĢtur (66).    

              Propofol kısa etkili ve hipnotik ajandır. Çocuklarda anestezi 

indüksiyonu ve idamesinde tercih edilir. Propofol derlenmesi hızlı ve 

yumuĢaktır (67).  

               Aouad ve ark. strabismus cerrahisi uygulanan çocuklarda cerrahi 

sonunda sevofluran kesilmesinden sonra, 1 mg/kg propofol uygulamıĢlardır. 

Propofol grubunda, kontrol grubuna göre LMA çıkarma süresi ve uyanma 

zamanı uzamıĢtır. Ancak taburculuk zamanı açısından iki grup arasında fark 

bulunamamıĢtır (68).  

                Abu-Shahwan ve ark. MR iĢlemine girecek çocuklarda 

indüksiyondan sonra 1 mg/kg propofol vermiĢler ve kontrol grubuna göre 

daha az ajite olduklarını bulmuĢlardır. Ajitasyon oranı kontrol grubunda % 

26,8, propofol grubunda % 4,8 olarak bulunmuĢtur. Taburculuk süresi farklı 

değildir (69).  

           Chiba ve ark. kısa genel anestezi uygulanan çocuklara cerrahi 

bitiminden 5 dakika önce 2 mg/kg propofol, 1 mg/kg propofol vermiĢlerdir. 

Kontrol grubuyla beraber 3 grupta da ajitasyon skorları benzer bulunmuĢtur. 

Ancak uyanma zamanı 2 mg/kg propofol verilen grupta anlamlı olarak 

uzamıĢtır. Sonuç olarak propofolün uyanmayı uzattığını ama ajitasyonu 

engellemediğini ortaya koymuĢlardır (70).   
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         ÇalıĢmamızda ketamin 0.25 mg/kg dozunda, propofol 1 mg/kg dozunda 

cerrahi bitiminde gazların kesilmesinden sonra verilmiĢtir. Her 2 ilaç da 

hastanın intraoperatif MAK değerlerini, OAB’ını, nabız değerlerini anlamlı 

olarak değiĢtirmemiĢtir. Bu parametrelerde anlamlı değiĢiklik 

deksmedetomidin grubunda görülmüĢtür.  

          Objektif ağrı skalasında 5. dakikada anlamlı fark yokken, 10 ve 30. 

dakikalarda anlamlı fark bulunmuĢtu. Ketamin ve propofol, kontrol grubuna 

göre ağrıyı azaltırken, birbirlerine göre anlamlı farkları yoktu. Deks 

medetomidin grubunun ağrısı ise anlamlı olarak en azdı. 

           Aldrete derlenme skorlarında da ketamin ve propofol 5, 10 ve  15 

dakikalarda kontrol grubuna göre daha düĢük skorlara sahipken, birbirlerine 

göre anlamlı farkları yoktu. Ancak bu skalada en düĢük skorlara 

deksmedetomidin grubu sahipti. Yani her 3 ilaç da ASBÜ’de derlenmeyi 

etkilemiĢti. Ancak taburculuk zamanını anlamlı olarak uzatan 

deksmedetomidin grubuydu. Ketamin, propofol ve kontrol grubunun klniiğe 

gönderilme süresi benzerdi.  

           Ajitasyon skalasında propofol ve ketamin arasında anlamlı fark yoktu. 

Bütün zamanlarda en az ajite grup deksmedetomidindi. Ancak bu kliniğe 

gönderilme süresinin uzaması ile sonuçlandı.                    

                      

Biz çalıĢmamızda gruplar arasında yaĢ, kilo, ASA sınıflaması, ameliyat 

süreleri, önceki cerrahi gibi demografik veriler yönünden istatiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit etmedik . 

Ameliyat sırasında deksametazon, atropin gibi ek ilaç ihtiyacı 

yönünden gruplar arasında belirgin bir fark yoktu. 

 

             Yapılan çalıĢmalarda çocukların ailelerinden ayrılması zor olmakta ve 

streste artıĢ gözlenmiĢtir (71, 71, 73).     
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Bizim çalıĢmamızda da aileden ayrılma skalası ile hastalar 

değerlendirildi. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu ( 

p:0,095). 

Maskeye uyum skalası açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu  

(p:0,116).              

             

           ASBÜ’de verilen petidin açısından gruplar arasında belirgin fark yoktu 

(p:0,135). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER  

Bu çalıĢmada kısa süreli cerrahi giriĢimlerde pediatrik olgulara 

uygulanan deksmedetomidin, ketamin ve propofolün, postoperatif ajitasyon ve 

derlenme üzerine etkilerini araĢtırdık. 

Sonuç olarak, çalıĢma protokolünde belirtilen medikasyon yöntemleri 

ile; 

1. Ajitasyonu en fazla deksmedetomidin uygulamasının 

azalttığını, 

2. Ketamin ve propofol uygulamalarının da kontrol grubuna göre 

ajitasyonu azalttığını, 

3. Dört grup arasında ASBÜ’de ek ilaç ihtiyacı açısından fark 

olmadığını, 

4. Ancak deksmedetomidinin taburculuk süresini belirgin 

uzattığını,  

5. Deksmedetomidinin 10 dakikada infüzyon Ģeklinde 

verilmesine rağmen özellikle 30. dakikada nabız ve OAB’ını 

düĢürebildiğini, bu açıdan dikkatli olunması gerektiğini bulduk. 

 

Bu sonuçlar ile, özellikle pediatrik anestezide deksmedetomidin, 

ketamin ve propofol ajitasyonu önlemede etkin olarak kullanılabilir. Ancak 

hakkında daha fazla tecrübe bulunan propofol ve ketaminin aksine, 

deksmedetomidinin çocuklarda kullanımı için daha fazla klinik çalıĢmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

 Yine de her 3 ilacın da sevoflurana bağlı uyanma ajitasyonun 

azaltılmasında ve ameliyat sonrası anksiyeteye bağlı davranıĢ değiĢikliklerinin 

azalmasında etkin bir yöntem olduğunu düĢünmekteyiz. 
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