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OZET

Pediyatrik Olgularda Sevoflurana Bagh Uyanma Ajitasyonunda

Deksmedetomidin, Propofol ve Ketaminin Etkinliginin incelenmesi

Sevofluran, pediyatrik anestezide ideal bir ajandir. Ancak sevofluran ile
goOrulen uyanma ajitasyonu 0Ozellikle gocuklarda % 20-80 arasindadir. Bu
calismada c¢ocuklarda uyanma ajitasyonunda propofol, ketamin ve
deksmedetomidinin etkinliginin karsilastiriimasi amaclandi. Bu klinik ¢alisma
, gunubirlik anestezi uygulanacak ASA I-1l, 3-12 yas arasi 120 hastada
yapildi. Hastalar deksmedetomidin grubu (n= 30), ketamin grubu (n= 30),
propofol grubu (n=30), kontrol grubu (n= 30) olarak dort gruba ayrildi. T4m
gruplara 0,5 mg/kg oral midozolam ile premedikasyon yapildi. Analjezi
amaciyla cerrahi bagslamadan énce parasetamol 15 mg/kg supp. uygulandi.
Operasyon sonunda Grup P’ye 1 mg/kg pofol, Grup Kya 0.25 mg/kg
ketamin, Grup D’ye indiksiyon sonrasi 0.5 pg/kg deksmedetomidin
uygulandi. Grup 0’a herhangi bir ila¢ verilmedi. Hastalarin intraoperatif vital
bulgulari, postoperatif Aldrete, adri, ajitasyon skalalari ve taburculuk sureleri
deg@erlendirildi.10. dakikadaki  ortalama  arter  basinci grup
deksmedetomidin’de dusuktiu. 10 ve 30. dakikalardaki nabiz, grup
deksmedetomidin’de dusuktu. Aldrete skorlarinda deksmedetomidin
grubunda en dusik skor bulundu. Objektif agr skalasi 10 ve 30. dakikalarda
grup deksmedetomidin’de en dusuktl. Postoperatif ajitasyon skalasinda 5,
10, 15, ve 20. dakikalarda en az ajite grup deksmedetomidin idi.
Deksmedetomidin grubunun taburculuk zamani anlaml olarak uzamisti.
Sonug olarak ajitasyonu en fazla deksmedetomidin uygulamasinin azalttigini,
dort grup arasinda derlenme Unitesinde analjezik ihtiyaci agisindan fark
olmadigini, deksmedetomidinin taburculuk suresini belirgin uzattigini,
deksmedetomidinin 10 dakikada infuzyon seklinde verilmesine ragmen
Ozellikle 30. dakikada nabiz ve ortalama arter basincini dugurebildigini, bu
acidan dikkatli olunmasi gerektigini bulduk. Hakkinda daha fazla tecrube



bulunan propofol ve ketaminin aksine, deksmedetomidinin ¢ocuklarda

kullanimi i¢in daha fazla klinik calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler : Sevofluran Uyanma Ajitasyonu, Pediyatrik Anestezi,
Propofol, Ketamin, Deksmedetomidin

Yazar Adi : Hv. Tbp. Kd. Utgm. Nilgiin ARSLAN

Danigman : Dog. Thp. Kd. Alb. Mehmet Emin ORHAN



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-ll 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 pg/kg dexmedetomidin was given to group D.
No medication was given to group 0. intraoperative 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. in 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

Vi



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

children.

Key words : Sevoflurane emergence agitation, pediatric anesthesia,
dexmedetomidine, propofol, ketamin

Author : Nilgiin ARSLAN, M.D.

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

Pediyatrik hastalarin anestezi uygulamasi, erigkinlerden farklilk
gOsterir. Pediatrik anestezide c¢ocuk ve erigskin arasindaki fark, sadece
anatomik ve fizyolojik olmayip, psikolojik farklari ile de 6nemli probremlere
neden olur. Ozellikle enjeksiyon korkusu nedeniyle kiigik g¢ocuklarda
induksiyon genellikle inhalasyon yontemi ile saglanir. Bu amacla kullanilan
inhalasyon ajani; hizh ve yumusak bir indlksiyon, etkin bir anestezi ve
analjezi ve hemodinamik stabilite saglamali ve hava yollarina irritan

olmamalidir (1).

1990’lardan beri klinik kullanima giren sevofluran, keskin olmayan kokusu,
maske induksiyonu icin ideal olmasini saglayan minimal irritan etkisi,
anestezi derinliginin tam olarak kontrol edilebilmesiyle ve hizli uyanma
etkisiyle  pediyatrik anestezide ideal bir ajandir. Ancak sevofluran ile
anesteziden sonra gorulen uyanma ajitasyonunun yayginhgi, kullanilan
ajitasyon tanimi ve takip edilen zamanin uzunluguna gore % 20-80 arasinda
degismektedir. Gortlme sikliginin Ozellikle ¢ocuklarda daha fazla oldugu

saptanmistir (2).

Calismamizda, c¢ocuklarin anestezi induksiyonunun sevofluran ile
kolay ve emniyetli bir sekilde yapilmasiyla beraber, postoperatif ajitasyon ve
agrinin - mumkin oldugunca azaltimasini amagladik. Calismamizda
gunubirlik anestezi ile cerrahi uygulanacak pediyatrik olgularda; sevofluran ile
inhalasyon induksiyonundan sonra, operasyon sirasinda Ug¢ farkli ilag
uygulanmasinin (propofol, ketamin ve deksmedetomidin) operasyon

sonrasindaki ajitasyon Uzerine etkinligi arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Premedikasyon

2.1.1. Premedikasyonun Tanimi

Bu kelime ilk kez 1920 yillinda Mc Mechan tarafinda kullaniimistir (3).
Operasyona hazirlanan olgunun sakin olmasini saglamak, metabolizmasini
azaltmak, kullanilacak anestezik maddelerin etkilerini potansiyelize etmek

amaciyla ilag uygulanmasina premedikasyon denir (4).

2.1.2 Premedikasyonun Amacglari

ilk amag, korku ve endisenin azaltimasi, hava yolu sekresyonlannin
kurutulmasi ve anesteziklerin veya bazi girisimlerin tetikledigi vagal uyarinin

onlenmesidir (5).

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

2. Bulanti, 6gurme, kusma, kardiyak aritmiler, solunum bozukluklari,
laringeal ve bronsial spazm, sekresyonlarda artma gibi istenmeyen refleks
aktivitenin azaltilmasi,

3. Anestezik madde ihtiyacinin azaltiimasi ve rahat bir uyanma

4. Metabolik aktiviteyi azaltarak anestezik gereksinimin azaltilmasi

5. Postoperatif bulanti kusmanin azaltilmasi

6. Alerjik reaksiyonlara kargi profilaksi

7. Gastrik pH’In artirilmasi, mide igeriginin azaltiimasi (6).

Premedikasyonda kullanilan ila¢ ve doz segiminde dikkat edilmesi
gereken faktorler;

1. Hastanin yasi

2. Hastanin agirligi

3. ASA skoru



. Hastanin anksiyete seviyesi

. Daha 6nce premedikasyonda gorulen yan etkiler

4

5

6. ilac alerjisi
7. Elektif veya acil operasyon

8. Mevcut sistemik hastaliklari

9. Gunubirlik veya hastanede yatan olgu
10. Kullandigi ilaglar (6).

2.1.3.Premedikasyonda kullanilan ilaglar
1. Hipnotik ve sedatifler
A. Barbituratlar
B. Antihistaminikler
C. Ketamin
2. Trankilizanlar
A. Fenotiazinler
B. Butirofenonlar
C. Benzodiazepinler
3. Narkotikler
4. Antikolinerjikler
5. Antiemetikler

6. H, reseptor antagonistleri (6).

2.1.4. Premedikasyon Uygulama Yontemleri

1. intramuskuler ve intravenéz: IV uygulamada absorbsiyon sorunu
olmaz. intramuskuler ve ciltalti yol agrilidir, doku nekrozu ve abse olugabilir.

2. Oral: Agrisiz, kolay, ekonomiktir. Ancak etki ge¢ baslar, zaman
ayarlamasi zordur, intestinal sistemden ve gidalardan etkilenir (7, 8, 9).

3. Rektal: Agrisizdir ve kolay uygulanir. Ancak absorbsiyonu
degiskendir ve irritan olabilir (10).

4. Transmukozal: Etki hizl baslar, guvenilirdir (11).

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

saat once yapistiriimahdir (12).



6. Intranasal: Hizli etki baglangici ve enjeksiyondan sakinma avantaji

vardir (13).
2.1.5. Cocuklarda Premedikasyon

Pediyatrik hastalarda anksiyete yas grubuna gore degismektedir.

0- 6 ay: Aileler igin maksimum stres, ¢ocuklar igin minimum stres.
Yabanci kisilerden korkacak veya hos olmayan olaylari animsayacak kadar
buyuk degil.

6 ay- 4 yas: Anne babadan ayrilma korkusu maksimum diuzeyde, daha
onceki hastane deneyimlerini animsayabilir fakat algilayamaz. Hastaneden
taburcu olduktan sonra ¢ok ciddi duygusal bozukluklar gdsterebilir.

4- 5 yas: Hemen hemen tum acgiklamalari anlar, anne babadan
ayrilmayi daha kolay kabullenir.

6 yas- adolesan: Anne babadan ayrilmayi daha rahat kabullenir,
aciklamalari daha iyi anlar. Cerrahi girisim sirasinda uyanma veya
uyanmama gibi korkulari olabilir, bunlari ifade edebilir.

Adolesan: Yapilacak girisimler i¢in rizasinin alinmasi, bilgilendiriimesi

gerekir. Kontrolunu kaybetmekten korkar (14).

Tekrarlayan hastane yatislari ¢cocuklari duruma karsi daha duyarli hale
getirir. Ayrica ailenin anksiyetesi de, ¢ocuklarin anksiyetesine neden olabilir.
Preoperatif visitler hem hastanin, hem de ailenin anksiyetesini azaltabilir (15).
Premedikasyon uygulanmasi sirasinda bir yakininin gocugun yaninda olmasi
tercih edilir. Uygulama anindan ameliyathaneye ulasincaya kadar egitimli bir
hemsire kontrolinde tutulmahdir (5).

2.2. Sedasyon

2.2.1 Sedasyonun Tanimi



Zihinsel ¢evikligin ve buna eslik eden psikomotor reaksiyon yetenegin normal

sinirlar altina dusuralmesidir (16).

2.2.2.Sedasyonun siniflandiriimasi

2.2.2.1.Minimal Sedasyon (Anksiyoliz)
Hasta sorulara normal olarak cevap verebilir. Kognitif fonksiyon ve
koordinasyon etkilenmis ancak solunum ve kardiyak fonksiyonlar

korunmustur.

2.2.2.2. Hafif Sedasyon/Analjezi (“Bilin¢li Sedasyon”)

Hasta s6zliU komutlara kendiliginden veya hafif bir s6zIi uyaranla
cevap verir. llagla indlklenen bu biling depresyonunda, genellikle spontan
solunum vyeterlidir. Hava yolu idamesi kendiliginden saglanabilir. Kardiyak

fonksiyonlar da iyidir.

2.2.2.3. Derin Sedasyon/Analjezi

Hasta kolaylikla uyandirilamaz. Agrih uyaranlara tepki verebilir.
Solunum fonksiyonlari tek basina yeterli olmayabilir. Solunum yolunu acgik
tutmak igin hastaya yardimci olmak gerekebilir. Kardiyovaskuler fonksiyonlar

genellikle etkilenmez.

2.2.2.4.Genel Anestezi

Agnili uyaranlarla bile hasta uyandirilamaz. Solunum fonksiyonlari
badimsiz surdurilemez. Genellikle hastanin solunum yolunun agiimasi igin
yardim gerekir ve spontan ventilasyonda baskilanma veya ndromuskuler
fonksiyonlarda baskilanma nedeniyle, pozitif basingh ventilasyon gerekebilir.

Minimal sedasyondan, so6zli iletisim ve koruyucu reflekslerin
kayboldugu genel anesteziye geciste belirsiz bir ilerleme vardir (17).

Sedasyonun derecesinin degerlendiriimesinde guinimuzde en populer

olan ve en sik kullanilan skala, Ramsey'in sedasyon skalasidir (18).



Sedasyon seviyesi, uyaniklik duzeyini ve uyku duzeyini tespit etmeye dayali
bir skorlama sistemidir. Bulgular puanlandirilarak bir skor bulunur. Bu skora

gore hastanin sedasyon seviyesi tespit edilmis olur (18).

2.3. Anksiyete

2.3.1. Anksiyetenin Tanimi

Anksiyete hosa gitmeyen gesitli bedensel duyularin eslik ettigi yaygin

ve ¢ogu kez belirsiz bir kaygi duygusudur (19). Anksiyete bir tehdide veya bir

nesnenin eksikligine bagh olusan normal icgtidusel bir tepkidir (20).

2.3.2.Anksiyetenin Fizyolojik Belirtileri:
Anksiyetenin neden oldugu fizyolojik belirtiler Tablo 2.1° de
gosterilmistir (21, 22, 23).

Tablo 2.1. Anksiyetenin Fizyolojik Belirtileri

Kardiyovaskdler Sistem Carpinti hissi, tasikardi, gdégus agrisi,
bayginlik hissi
Solunum Sistemi Goguste basing hissi, nefes kesilmesi, i¢

cekme, nefes darligi, hiperventilasyon.

Otonom Sinir Sistemi Agiz kurumasi, terleme, bas agrisi, ates

basmasi, ellerin buz gibi olmasi,

Kas-iskelet Sistemi AQr1, si1zi, segirme, uykusuzluk, Urperme,
yorgunluk
Norolojik Sistem Bas donmesi, uyusukluk, gérme

bulanikligi, titreme, glgsuzluk




Gastro-Intestinal Sistem Yutma gugligi, karin agrisi, bulanti,

intestinal huzursuzluk

Genito-Uriner Sistem Sik idrara ¢ikma, sikisma hissi,

menstruasyon sorunlari, cinsel bozukluk

2.3.3. Cocuklarda Hospitalizasyon, Cerrahi ve Anestezi

Uygulamalarinin Anksiyete Uzerine Etkisi

Ozellikle gocuklar ne oldugunu bilmedikleri igin, hospitalizasyon ve
cerrahide korku iginde olurlar ve anksiyetelerinde artis gorulir. Medikal
uygulamalardan genellikle cerrahide, 6zellikle de ilk cerrahi ise gocuklar ve
ailelerinde anksiyete en ust seviyeye ulasir (24). Hastaneyi potansiyel stresli
bir yer haline getirecek ¢ok fazla farkli olay ve etki vardir, 6rnegin; aileden ve
kardeslerden ayrilma; fanteziler ve 6zellikle hastane ile ilgili olmayan fakat
ilging durumlarda baslayan karanlk, canavarlar, cinayetler ve vahsi hayvanlar
ile ilgili gergcek olmayan anksiyeteler; sosyal baglantilardan ayrilma (gocuklar
ve ziyaretcilerin hasta ziyaretinde kisittama olmamasindan beri bugunlerde
blylk problem olarak gézikmemektedir); sosyal baglar ve korkular; hastalik
yada cerrahi sonucu agri ve diger komplikasyonlar , stresli medikal
uygulamalar, 6zellikle yanik yara debritmani ve kemik iligi aspirasyonu gibi
asir agrih uygulamalar; sakat kalma ve olum korkusudur. Butin bunlar,
cocuklarda goérulen postoperatif ajitasyon igin altta yatan hazirlayici psikolojik
faktorlerdir (25).

2.3.4. Cerrahi igin Psikolojik Hazirlik

Bazi aileler cocuklarla olacaklari ameliyatla ilgili hic konusmamay tercih eder
ancak bu dogru bir yol degildir. Arastirmalar gdstermigstir ki, eger aileleri
olacaklari tibbi tedavi hakkinda bilgi verirse, gocuklarin bununla basa ¢ikmasi

daha iyidir ve korkularini bastirmaya calisirlar (26).




Ozellikle, gocuklar, doktorlardan, hemsirelerden ve genel olarak tim
hastane calisanlarindan korkarlar; baska bir deyisle beyaz Uniforma fobileri
vardir. Bunlardan daha fazla, asi ve enjeksiyon gibi pek c¢ok medikal
uygulamadan korkarlar. Bu tibbi uygulamalar ¢ocuklarin anksiyete derecesini
arttirir (27).

Preoperatif anksiyetesi olan hastalarin daha c¢ok agriya yoneldikleri,
agri icin daha fazla ilag kullanildigi, hastanede kalmanin daha uzun oldugu ve
derlenme sirasinda anksiyete, ajitasyon ve depresyonun, korkusu az olan

hastalara gére daha ¢ok oldugu bildiriimektedir (28).

Preoperatif hazirlikta ana konularla ilgili sunlar onerilmigtir (29): (a)
gocuga bilgi verme (b) duygusal ifadeyi cesaretlendirme (c) hastane
gorevlileri ile iliskiye guveni saglama. Psikolojik hazirhdin anksiyeteyi azalttigi

ve daha uyumlu davranislari sagladigi gosterilmistir.

iyi hazirlik, ¢ocuklarin olay hakkinda disunce, hareket ve hislerini
organize etmeye yardimci olur. Bu basa ¢ikma stratejileri, kendine guveni
arttirarak durum Kkarsisinda yardimsiz hissetme duygusunun kontrolunu
saglar (30). Cogu cocuk, anksiyeteyi ve agriyl azaltan uygun hazirliktan yarar
gorur. Bu, tibbi uygulamalarla daha etkili bagsa ¢ikmay! saglar ve operasyon

sonrasindaki anksiyete ve ajitasyonu azaltir (31).



2.4. SEVOFLURAN UYANMA AJITASYONU

Pediyatrik hastalarda damar yolu agmadaki zorluktan dolayi, anestezi
indUksiyonu igin, en ¢ok inhalasyon anesteziklerinin maske ile uygulanmasi
tercih edilir (2).

Sevofluran, maske induksiyonundaki kolay kullanimindan ve guvenli
kardiyovaskuler profilinden dolayi, pediyatrik anestezide yaygin olarak
kullaniimaktadir (32, 33, 34, 35, 36, 37).

Sevofluran ile maske induksiyonu anlamli derecede hizlidir (38).

Sevofluran, 1992'de Japonya’da kullaniimaya baslanmigtir. Ancak
Ozellikle Avrupa’da, sevofluran kullanilan ¢ocuklarda yeni bir fenomen ortaya
konmustur. Anesteziden uyanan cocuklarda, 6zellikle eksternal stimulusla
ortaya c¢ikan, genel metodlarla yatistirlamayan ani bir eksitasyon hali
gelismektedir. Anesteziden derlenme sirasindaki bu tablo, huzursuzluk,
ajitasyon, avutulamayan aglama, dezoryantasyon, hallsinasyon seklinde
karakterize edilmistir (39).

Sevofluranda intraoperatif ajitasyon, kirpik refleksi kaybindan sonra,
genellikle inhalasyon baslangicindan 1 dakika sonra gorulur. Ortaya
ciktiginda, 1 dakikada sonlanir. Ust bedenin hipertonusu, kordine olmayan
hareketler, ekstremitelerin bukilmesi, kalp hizinda artma ve sistolik kan
basincinda artma ile ortaya c¢ikar (40, 41).

Sevoflurane’in epileptik aktivitesi de olabilir (42, 43, 44). Bu yuzden
midazolam, antikonvulzif etkisinden dolayi dnerilebilir (45).

Kullanilan ajitasyon tanimina ve takip suresine bagl olarak, sikligi %
20- 80 arasinda degisir (46). Bu ajitasyon, kendini sinirlayan ve klinik olarak
uzun sureli higbir etkisi yokmusg gibi goriinen bir fenomendir (47).

Cocuklarda gorulen ajitasyonun nedenleri arasinda yetersiz anestezi,
korku, dezoryantasyon, hizli uyanma ve hizli derlenme, hipoksemi, metabolik
bozukluklar, agri ve ilaglarin yan etkileri sayilabilir. Ozellikle postoperatif
dénemde gorulen bu davranis bozukluklarinin insidansi, kiguk ¢ocuklarda
siktir (48, 49, 50).



Cocuklarda uyanma ajitasyonunda risk faktorleri yas, onceki
cerrahi, adapte olabilirlik, oftalmoloji ve otorinolaringoloji prosedurleri,
analjezikler seklinde siralanmistir. Ozellikle daha kiglklerde, dnceden
cerrahi deneyimi olmamis ¢ocuklarda, daha az adapte olabilenlerde, uyanma
zamani daha kisa olanlarda risk 6zellikle daha fazladir.

Agrinin roli tam olarak anlagilamamistir. Ajitasyon gorulenlerin
%98'’i, ajitasyon goérulmeyenlerin % 86’s1 intraoperatif analjezik almigtir.
Agridan sikayet etmeyen ¢ocuklarda da ajitasyon gozlenmistir (51).

Ayrica bu durum, rejyonel bloklarla iyi bir agri kontroli saglandigi
disunilen vakalarda da ortaya cikmistir (52). Ustelik son zamanlarda
gOsterilmistir ki, bu ajitasyon, sevofluran kullanilan MR gibi agrili olmayan
islemlerden sonra da gozlenmistir (53).

Agrinin roli tam olarak bilinmese de, agrinin etkin tedavisi
ajitasyonun oOnlenmesinde 6nemlidir. Anestezi devaminda sevoflurandan
kaginmak, riski azaltacak faktorler arasinda sayilmistir. Ajitasyonu onlemek
ve tedavi etmek icin opioidler, sedatifler, alfa, agonistleri gibi cesitli ilaglar

denenmigtir (54).

10



2.5. GALISMADA KULLANILAN iLAGLAR

2.5.1. SEVOFLURAN

2.5.1.1. Endikasyonlar:

Sevofluran, hastanede yatan veya yatmadan tedavi goren pediyatrik ve
erigskin hastalarin cerrahisinde, genel anestezinin indiksiyon ve idamesi igin

kullanilr.
2.5.1.2. Kontrendikasyonlari:

Sevofluran veya diger halojenli ajanlara duyarli oldugu bilinen hastalar ve
malign hipertermiye bilinen veya supheli genetik duyarlligi olan hastalarda

sevofluran kullaniimamalidir.
2.5.1.3. Uyarilar

CF,H bagdr iceren halojenli inhalasyon kullanimi ile artan, izole
karboksihemoglobin vakalari rapor edilmistir. Normal olarak hidratlanmig
absorbanlarin  varliginda, karbon monoksidin klinik agidan 6nemli
konsantrasyonlari olusmamistir. Bazi halojenli anesteziklerin, uzun sure
kullaniimadidi icin kurumus CO, absorbani iceren kapali devre anestezi
cihazlarinda kullanimi sirasinda, karbon monoksid aciga c¢ikabilecegi

dusunulmektedir.

Sevofluran, renal yetersizligi olan hastalarda dikkatli uygulanmalidir.
intrakraniyal basing yiikselmesi agisindan risk grubundaki hastalarda,
sevofluran hiperventilasyon gibi intrakraniyel basinci dugltrecek tedbirlerle

birlikte uygulanmalhdir.

Sevofluran, hamilelerde acik bir gekilde gerektiginde kullaniimahdir
.Dogum sureci ve dogumda kullaniimasi: Sezaryen ameliyatinda kullanimi ile

ilgili deneyim ufak bir hasta grubunu igeren bir klinik ¢alisma ile sinirhdir.
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Sevofluranin  dogum  sureci ve vajinal dogumdaki  guvenilirligi
gosterilmemisgtir.

Emzirme déneminde kullanimi: Sevofluranin anne sutiine gecip gegmedigi
bilinmemektedir. Sevofluran emziren bir kadina uygulandiginda dikkatli
olunmalidir.

Yaslilarda kullanimi: Yasin artmasiyla MAK degerinde azalma olur. 80
yagsindaki bir yetigkinde MAK'In elde edilmesi icin gereken ortalama

sevofluran konsantrasyonu, 20 yas icin gerekenin yaklasik %50'sidir.

2.5.1.4. Yan etkiler:

Sevofluran ile baglantisi muhtemel en sik bildirilen yan etkiler, genel olarak,
bulanti, kusma, 6ksurukte artma ve hipotansiyon; erigkinlerde, bulanti, kusma
ve hipotansiyon; yaslilarda, hipotansiyon, bulanti ve bradikardi; pediyatrik

hastalarda kusma, ajitasyon, artmis oksuruk ve bulantidir.

Sevofluran ile anestezi sirasinda ve sonrasinda, serum flor duzeylerinde
gecici artiglar gorilebilir. inorganik flor konsantrasyonu, genellikle sevofluran
anestezisinin bitiminden sonraki iki saat icinde pik yapar ve 48 saat iginde
preoperatifler dizeylere diuser. Nadiren post-operatif hepatit vakalari rapor

edilmistir; sevofluranla kesin ilgisi agiklanmamistir.

Anestezi induksiyonu igin sevofluran uygulanan c¢ocuklarda, sevofluranla
iligkisi kesin olmayan, spontan rezolusyonla sonug¢lanan distonik hareket
vakalari rapor edilmigtir. Diger halojenli ajanlarla oldugu gibi, nadir malign

hipertermi vakalari rapor edilmistir.

Sevofluran CO, absorbanlari ile direkt temas ettiginde dusik miktarlarda
bilesik A ve eser miktarlarda bilesik B olusturur. Bilesik A seviyeleri; kanister
Isisindaki artig, sevofluran anestetik konsantrasyonundaki artig, taze gaz

akis hizindaki disme ve soda lime yerine Baralyme kullaniimasi ile artar.
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Klinik uygulamada, soda lime'in CO, absorbani oldugu anestezi devresinde
en vyuksek Dbilesik A konsantrasyonu pediatrik hastalarda 15ppm,
yetigkinlerde 32 ppm'dir. Sevofluranin disik akisli sistemlerde uygulanmasi
sinirh - oldugu halde, Bilesik A'ya atfedilecek renal disfonksiyon
bildiriimemistir. Diger bazi holojenli anesteziklerde oldugu gibi, sevofluran
CO;, absorbanlari ile direkt temas ettigi zaman minor degradasyon olusur.
Degredasyonun derecesi klinik olarak onemsizdir ve kapali devreler
kullanildiginda doz ayarlamasi veya klinik uygulamada degisiklik gerekmez.
Soda lime'ye nazaran Baralyme ile daha yuksek bilesik A seviyeleri elde
edilir. Sevofluranin MAK degerleri, azot protoksit ilavesi ile yaklasik olarak

erigkinlerde %50, ¢ocuklarda %25 azalir.
2.5.1.5.Kullanim sekli ve dozu:

Anestezi sirasinda vaporizatérden verilen sevofluran konsantrasyonlari
bilinmelidir. Bunun igin, sevofluran, 6zel olarak sevofluran icin kalibre edilmis
vaporizatorlerde uygulanmalidir. Sevofluran ile induksiyon oksijenle veya
oksijen-azot oksit karisimi ile elde edilebilir. Erigkinlerde %5'e kadar
konsantrasyonlarin inspirasyonu genellikle 2 dakikadan az bir sure iginde
cerrahi anestezi olusturur. Cocuklarda % 7'ye kadar olan sevofluran
konsantrasyonlarinin inspirasyonu genellikle 2 dakikadan az bir sure icinde

cerrahi anestezi olugturur (16).

2.5.2. KETAMIN

2.5.2.1. Kullanim Sekli:

Diger genel anesteziklerde oldugu gibi, doz hastanin ihtiyacina gore
duzenlenmelidir. Etkisi hizla baglar; kilo basina 2 mg'lik intraven6z doz
genellikle enjeksiyondan 30 saniye sonra baglayan ve 5- 10 dakika suren
cerrahi anestezi saglar. Daha uzun bir etki isteniyorsa intravendéz ya da
intramuskiler ek dozlarla anestezi devam ettirilebilir. Ozellikle cocuklarda
yapilan denemeler, kilo bagina 9- 13 mg'lik intramuskuler dozlarin, genel
olarak enjeksiyondan 3- 4 dakika sonra baslayan ve 12- 25 dakika suren

cerrahi anestezi sagladigini gostermistir. intravendz baslangic dozu kilo
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basina 1- 4,5 mg'dir. 5- 10 dakikalik cerrahi anestezi saglayan doz kisi
basina 2 mg olarak tesbit edilmigtir. Yavas uygulanmasi (ortalama 60
saniyede) oOnerilir. Daha hizli bir uygulama, solunum depresyonuna ve kan
basincinin yukselmesine yol acabilir. Baglangi¢ intramuskuler dozu, kilo
basina 6.5- 13 mg arasinda degisebilir. Kilo basina 10 mg'lik bir doz, genel
olarak, 12- 23 dakika suren cerrahi bir anestezi saglar. Anestezinin
surekliligini saglamak i¢cin baglangi¢ dozunun yarisi ya da butinu gerektikce
tekrarlanabilir.

2.5.2.2. Endikasyonlart:

Ameliyatlarda ve teshis icin yapilacak muiudahalelerde tek basina
kullanilabilecek bir anesteziktir. Kisa sureli iglemler igin uygun olmakla
beraber, ek dozlar kullanarak alti saat ya da daha uzun sureli anestezi
gerektiren mudahalelerde uygulanabilir. ( Ameliyat sirasinda iskelet
kaslarinin gevsemesi isteniyorsa, ketamin ile birlikte bir kas gevseticisi
kullanilmahdir. Diger genel anesteziklerin kullanimindan once anestezi
ketamin ile baslatilabilir. Ayrica, azot protoksit gibi dusuk potensli
anesteziklerin desteklenmesi igin de kullanilabilir.

2.5.2.3. Kontrendikasyonlari:

Anamnezinde bu preperata kargi asiri duyarlihidr oldugu bilinen hastalarda,
eklampsi ve preeklampsi vakalarinda kullanilmasi kontrendikedir.

2.5.2.4. Uyarilar:

Hipertansiyon ve kalp yetmezligi olan hastalarda, islem sirasinda kalp
fonksiyonlarinin surekli kontroli gerekir. Barbituratlarla ketamin kimyasal
yonden gecimsiz olup, birlikte kullanildiklarinda c¢okelti meydana
getirdiklerinden, enjeksiyonlari sirasinda ayni enjektor kullanilmamalidir.
Birlikte barbitUratlar veya narkotikler kullanilirsa, hastanin uyanma dénemi
uzayabilir. Uyanma dénemi sirasinda ameliyat sonrasi konflzyon durumlari
gérulebilir. Yuksek dozda uygulanmasina bagli solunum depresyonunda,
hastaya destekleyici ventilasyon yapilmasi gerekir. Solunumun mekanik
yoldan desteklenmesi analeptik uygulanmasina Uustin tutulmaktadir.
Gebelikte guvenli kullanimi henlz kesinlikle ispatlanmamistir. Hastalarda

yutak refleksleri ortadan kalkmadigindan, yeterli dozda kas gevsetici
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kullanilmayan durumlarda, yutagin mekanik uyariimasindan kaginiimalidir.
Uyanma donemi sirasinda konusma ile ya da dokunarak hastanin
uyariimasindan kaginilirsa, anesteziden c¢ikis reaksiyonlari azaltilabilir. Bu
sirada hayati belirtilerin cihazlarla kontrold mumkuindur. Yutak, girtlak ve
brons ameliyatlari sirasinda, aktif refleksleri ortadan kaldirmak igin yeterli
dozda kas gevsetici kullanilmasi gerekir. ilacin intravendz yoldan uygulanimi
60 saniyeden fazla surmelidir. Daha hizl verilis, solunum depresyonuna ve
kan basincinin yulkselmesine yol acgabilir. Viseral agri yollarini ilgilendiren
cerrahi islemlerde, ketamin ile birlikte viseral agriyr giderici bir ilag
kullaniimalidir.

2.5.2.5. Yan Etkileri:

Nabiz sayisinda ve kan basincinda gegici bir artis yapabilir. Kan basincindaki
artig, enjeksiyondan hemen sonra baslar, birka¢ dakika iginde en yuksek
duzeye ulasir ve enjeksiyondan 15 dakika sonra anesteziden dnceki degere
iner. Ortalama ylUkselme, anesteziden énceki degerlerin %20-25'i kadar olur.
Seyrek olarak hipotansiyon, aritmi ve bradikardi gorilmustir. Solunum buyuk
Olclde etkilenmez. Bazi hastalarda hafif uyariima, bazi hastalarda ise orta
derecede ve gegici (30 saniyeden az) bir solunum depresyonu meydana
gelebilir. Anesteziden ¢ikis doneminde hasta, ruhsal konflzyon ve mantiksiz
davraniglarla kendini godsteren, bazen psikomotor aktivite ile birlikte
bulunabilen bir halUsinasyon durumu gosterebilir. Ketamin uygulanan az
saylda hastada, epilepsi nobetine benzer tonik ve klonik kasiimalar
gérilmustir. istahsizlik, bulanti ve kusma orani ¢ok dislktir. Cok seyrek
durumlarda enjeksiyon bolgesinde agri ve ekzantem, vlcutta eritem ve

dokuntuler oldugu, bunlarin kisa surede iyilestigi bildiriimigtir (16).

2.5.3. PROPOFOL
2.5.3.1. Kullanim $Sekli

Genel anestezinin indiiksiyonu: Yetiskinlerde ( yasli hastalar dahil ): Onceden

tibbi tedavi uygulanmis veya uygulanmamis hastalarda, klinik belirtiler
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anestezinin basladigini gosterene kadar hastanin yanitina gore doz
ayarlanmalidir. Normal saglikli bir yetigkinde her 10 saniyede yaklasik 40 mg
verilir. 55 yasin altindaki yetigkin hastalarin goguna muhtemelen 2- 2,5 mg/kg
uygulanmasi gerekir. Bu yasin Uzerindeki hastalara genelllikle daha disuk
doz uygulanir. ASA 3 ve 4 derecesindeki hastalarda uygulama hizi
yavaslatiimahdir. Her 10 saniyede bir yaklagik 20 mg.

Cocuklarda: 3 yasin altindaki ¢cocuklarda, anestezi indliksiyonu igin
kullaniimasi 6nerilmemektedir. Klinik belirtiler, anestezinin basladigini
gOsterene kadar yavasca verilmelidir. Doz yas ve/veya agirliga gére
ayarlanmalidir. 8 yasin tUzerindeki ¢gogu hastada muhtemelen anestezinin
indUksiyonu icin yaklasik 2,5 mg/kg gerekir. Bu yasin altindaki ¢ocuklarda
ihtiyac daha fazla olabilir.

Genel Anestezinin idamesi: Yetiskinlerde ( yasli hastalar da dahi |) kullanimi:
Surekli Infizyon: 4- 12 mg/kg/saat'lik hizlar genellikle yeterli anestezi saglar.
Anestezinin induksiyonundan sonra, 10- 20 dakikalik bir sure i¢in uygulama
hizinda hafif bir artisa gerek duyulabilir. Sadece %5 dekstrozla (i.v. inflzyon)
seyreltilerek veya seyreltiimeden kullanilabilir.

Tekrarlanan Bolus Enjeksiyonlar: Bolus enjeksiyon tekrarini iceren bir teknik
kullanilirsa, Klinik ihtiyaca gore 25 mg'dan 50 mg'a kadar azar azar artan
oranda enjeksiyon yapilabilir. %0.9 Sodyum Klorir, %5 Dekstroz veya %0.18
Sodyum Klorurli %4 Dekstroz inflzyonlari igine, enjeksiyon bdlgesine yakin
Y seti araciligiyla uygulanabilir. Genellikle ek olarak analjezik bir maddeye
ihtiya¢ duyulur. Dilusyonu icin % 5'lik dekstroz diginda higbir sey

kullaniilmamalidir.

2.5.3.2. Endikasyonlari:

Propofol, erigkinlerde ve en az 3 yasinda olan ¢ocuklarda, hastalar
hastaneye yatirilarak veya yatiriimadan yapilan ameliyatlarda uygulanan
dengeli anestezi tekniginin bir bolumu olarak anestezi induksiyonunda
ve/veya idamesinde kullanilabilen, intraven6z bir anesteziktir.
2.5.3.3.Kontrendikasyonlari:

Propofole veya preparatin komponentlerine karsi bilinen agiri duyarligr olan
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hastalarda ya da genel anestezinin veya sedasyonun sakincali oldugu
hastalarda kontrendikedir. Ayrica 3 yasindan kuguk ¢ocuklarda, hamilelikte,
obstetrik anestezide, emziren annelerde ve 16 yasindan kuguk ¢ocuklarda

kontrendikedir.

2.5.3.4. Uyarilar:

Hizh ( bir defa veya tekrarlanan ) bolus uygulamalari yapilmamalidir.
Propofol kullanimiyla aralarinda zaman baglantisi olan, nadiren
konvdlsiyonlar ve opistotonus dahil perioperatif miyoklonus gorulmuastur.
Propofol uygulamasindan sonra bronkospazm, eritem ve hipotansiyon dahil
klinik anafilaksi belirtileri nadiren goéruldr.

Bu ilacin kullanimina, derecesi hafifle ¢ok siddetli ( asistoli ) arasinda
degisebilen bradikardinin eslik ettigi bildirilmigtir. Hastalar, hipotansiyon
ve/veya bradikardi belirtileri agisindan izlenmelidir.

Propofol su iginde yag emdilsiyonu seklinde formile edildiginden uzun sure
kullanildiginda, serum trigliserid duzeyleri yukselebilir. Hiperlipidemi riskinin
s6z konusu oldugu hastalar, serum trigliseridlerindeki artis agisindan
izlenmelidir.

2.5.3.5. Yan Etkileri

Enjeksiyon yerinde hissedilebilecek agri, birlikte lidokain verilerek ve koldaki

genis venlerden enjeksiyon yapilarak azaltilabilir. Tromboz ve flebit enderdir.

Kaza ile propofolin damar digina ¢ikmasi, minimal doku reaksiyonuna neden
olmustur. Bazi hastalarda spontan hareketler, higkirik ve dksurtk goralebilir.

Propofol kullaniminin sona ermesinden sonra ve bazen de daha geg
donemde ender olarak konvulsiyonlar, miyoklonus ve opistotonus ve uzun
sure propofol kullaniimasindan sonra ender olarak idrarda renk degisikligi
bildirilmistir. Propofol ile derlenme doneminde, hastalarin kuguk bir
bolimunde bulanti, kusma ve bas agrisi gorulebilir ve derlenme sonunda
cinsel disinhibisyona yol agabilir.

Yogun bakim biriminde sedasyon uygulanirken bildirilen yan etkiler sepsis,

tum vicutta halsizlik, kalp dakika hacminin azalmasi, sag kalp yetmezligidir.
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2.5.3.6. ilag Etkilesimleri:

Indiiksiyon igin gereken propofol dozu; 6zellikle morfin, meperidin ve fentanil
gibi narkotiklerin ve opioid-sedatif kombinasyonlarinin (benzodiazepinler,
barbitUratlar ) kullanildigi premedikasyonlardan sonra azalabilir. Bu ilaglar
propofollin anestezik veya sedatif etkilerini artirabilir ve ayrica sistolik,
diyastolik ve ortalama arter basinciyla kalp dakika hacminin daha fazla
azalmasina yol agabilir. Anestezi idamesi veya sedasyon sirasindaki propofol
verilme hizi, istenilen anestezi veya sedasyon duzeyine gore ayarlanmalidir;
azot protoksit veya opioidler gibi ilave analjezikler kullanilmasi, bu hizin

azaltilmasini gerektirebilir (16).

2.5.4. DEKSMEDETOMIDIN

2.5.4.1. Kullanim $ekli

Erigkin hastalar icin uygulamaya 10 dakika icinde 1 pg/kg'lik bir yukleme
dozu ile baslanmasi ve 0.2- 0.7 ug /kg/saat sinirlari arasinda kalan bir idame
inflizyonu ile devam edilmesi 6nerilir. idame inflizyonunun hizi, arzulanan
klinik etkiye erisilecek bicimde ayarlanabilir. Klinik ¢caligmalarda 0.05 pg
/kg/saat gibi dusuk dozlar kullaniimistir. Klinik calismalarda 24 saate kadar
devam eden inflzyonlar Uzerinde galisiimistir. Mekanik ventilasyon gereken
hastalarin yani sira, ekstibasyondan sonra spontan solunumu olan hastalara
da uygulanmigtir. Primer olarak karacigerde metabolize edildiginden, hepatik

yetersizligin derecesine bagli olarak dozun azaltiimasi gerekebilir.

2.5.4.2 Endikasyonlari:

Deksmedetomidin, genis bir farmakolojik 6zellik spektrumuna sahip, guiclu ve
ileri derecede selektif, bir alfa, adrenoseptér agonistidir. Yogun bakim
unitelerinde tedavi esnasinda, baslangictan itibaren entibe edilmis ve
mekanik olarak ventile edilen hastalarin sedasyonunda endikedir. 24 saati

asmayan surelerde surekli infuzyon seklinde uygulanmalidir.
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2.5.4.3.Kontrendikasyonlari:
Deksmedetomidine kargi asiri  duyarligi  oldugu bilinen hastalarda

kontrendikedir.

2.5.4.4.Uyarilar:

Vagal tonusu vyuksek olan bazi geng, saglikli gonullilerde ya da
deksmedetomidinin hizli intravendz veya bolus tarzinda verilmesi durumunda
meydana gelen Kklinik olaylar, bradikardi ve sinis durmasidir.
Deksmedetomidin ile iligkili bradikardi ve hipotansiyon bildirilmistir. Tibbi
mudahale gerektigi takdirde, tedavide hizla sivi verilmeli, alt ekstremiteler
yukseltilmeli veya vazopresor ajanlar kulaniimalidir. Vagal tontst modifiye
etmek icin antikolinerjiklerin ( atropin ) intravendéz yoldan uygulanmasi
g6zodnune alinmalidir. Ayrica yukleme dozu sirasinda deksmedetomidinin
baslangigtaki periferik vazokonstriktif etkilerine bagli, primer olarak gegici
hipertansiyon  gbézlenmistir. Mudahale gerektigi takdirde, yUkleme
inflzyonunun hizinin dastrilmesi istenebilir. Deksmedetomidinin primer
olarak karacigerde metabolize edilmesi nedeniyle, hepatik bozuklugu olan

hastalarda doz azaltilmasi g6zénune alinmalidir.

2.5.4.5. Yan Etkileri

Deksmedetomidin inflzyonu uygulamasi ile en sik rastlanan yan etkiler
hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, bulanti, agiz kurulugu hipoksi, ates,
hiperpireksi, hipotermi, hipovolemi, hafif anestezi, ddem, agri, rigor, kan
basinci dalgalanmasi, kalp yetersizligi, anormal elektrokardiyogram, kalp
rahatsizligi, siddetlenen hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, demans,
basdonmesi, basagrisi, hipertoni, istemsiz kas kontraksiyonlari, nevralji, norit,
konugsma bozuklugu, stupor, erkekte laktasyon, abdominal agri, diyare,
kusma, aritmi, atriyal aritmi, ventrikller aritmi, AV blok, komple AV blok,
kardiyak arrest, ekstrasistoller, atriyal fibrilasyon, ventrikuler fibrilasyon, kalp
bloku, sinus arresti, tasikardi, supraventrikuler tasikardi, ventrikuler tagikardi,
artmis GGT, artmis SGOT, artmis SGPT, asidoz, respiratuvar asidoz, artmis
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kreatinin fosfokinaz, hiperglisemi, hiperkalemi, artmig alkali fosfataz, susama,
miyokard enfarktlisu, perikardit, bagka bir nedeni belirlenemeyen hemoraji,
ajitasyon, anksiyete, konvuzyon, deliryum, halusinasyon, illuzyon, insomnia,
sinirlilik, paranoya, somnolans, anemi, apne, atelektazi, bradipne, solunum
seslerinde azalma, bronkospazm, dispne, hiperkapni, hipoventilasyon,
pulmoner konjesyon, solunum depresyonu, solunum yetersizligi, rinit, kaginti,
dokuntu, lokalize deri reaksiyonu, terlemede artig, hematuri, oliguri, uriner

retansiyon, gegici iskemik atak, fotopsi, anormal gérme.

2.5.4.6. ilag Etkilesimleri:

Deksmedetomidin birlikte kullanimi anestetiklerin, sedatiflerin, hipnotiklerin ve
opioidlerin etkilerinin artmasina yol acgabilir. Sevofluran, izofluran, propofol,
alfentanil ve midazolam ile bu etkileri kanitlamistir. Deksmedetomidin ile
izofluran, propofol, alfentanil ve midazolam arasinda gdsteriimis bir
farmakokinetik etkilesim yoktur. Ancak farmakodinamik etkiler nedeniyle
deksmedetomidin hidroklortr ile birlikte uygulandiginda, bu ajanlarin

dozajinin azaltiimasi gerekebilir (55).
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3. GEREG VE YONTEM:

Kurumsal etik komitenin onayi ( 03.05.2009 giin ve 1491- 682- 09/1539
saylili karar ) alindiktan sonra, galismaya ASA I-ll, 3- 12 yas arasinda elektif
gunubirlik anestezi ile cerrahi uygulanan 120 pediyatrik hasta alindi. Tum
hastalarin ebeveynleri, ¢alisma 6ncesinde, calisma ile ilgili tim detaylar
hakkinda hem sozel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve tum katihimcilar igin

aydinlatilmis onam belgesi duzenlendi.

3.1. Calismadan Diglanma Kriterleri

Geligme geriligi olanlar, kronik hastaligi olanlar, psikiyatrik-norolojik
hastaligi olanlar, ebeveynleri galismay! kabul etmeyen olgular, acil cerrahiler
calismaya alinmadi. Calismaya alinmama kriterleri, Tablo 3.1de

gOsterilmektedir.

Tablo 3.1. Calismaya alinmama kriterleri.

Hastanin velisinin calismaya onay vermemesi

ASA 11l ve yukarisi olmak

3- 12 yas grubuna dahil olmamak

Hastanin mental ve motor retardasyon tanisi olmasi

Psikiyatrik -norolojik ya da kronik bir hastaligi olanlar

-~ 0o o 0 T p

Calismada kullanilan ilaglara alerijisi olanlar

Turkge bilmeyen veya kooperasyon kurulamayan olgular

©

3.2. Gruplar

Hastalar operasyon sirasinda uygulanan ilaglara gore rastgele dort

gruba ayrildi:
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e Grup D: Deksmedetomidin Grubu (n=30)
e Grup K: Ketamin Grubu (n=30)

e Grup P: Propofol Grubu (n=30)

e Grup 0: Kontrol Grubu (n=30)

3.3. YOontem

Hastalar; operasyondan 30 dakika 6nce bir ebeveyni ile birlikte gocuk
premedikasyon odasina alindi. Ebeveynlerine galisma hakkinda bilgi verildi ve
calisma igin hasta onami alindi. TUm gruplara 5 mg/ml icerigindeki midazolam
solusyonu partikil icermeyen meyve suyu ( tercihen visne suyu ) ile
kanigtirllarak, toplam hacim 0.4 ml/kg’t gecmeyecek sekilde, 0,5 mg/kg dozu

ile oral midazolam premedikasyonu yapildi.

Oral premedikasyon uygulamasindan 30 dakika sonra, hastalar
operasyon odasina alindi. Hastalar salona alinmadan 6nce aileden ayriima

skalasi ile degerlendirildi.

Tablo 3.2. Aileden Ayrilma Skalasi

Muikemmel (aileden kolaylikla ayrildi)

lyi (sarilmiyor, i¢ cekme yoKk)

Vasat (sariimiyor, agliyor)

AW N

Zayif (aileye sariliyor, agliyor)

Daha sonra cerrahi iglem igin gerekli anestezi yontemi, her grup icin

asagida bahsedilen sekilde uygulandi.

3.4. Anestezi Protokolii
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Hasta operasyon salonuna alindi. 3 derivasyonlu EKG, noninvaziv arter
basinci, puls oksimetre, viicut i1sisi probu ile monitérize edildi. Induksiyon,
maske induksiyonu ile %100 O, ve %1- 8 sevofluran ile saglandi. Bu sirada
anestezi maskesine uyum degerlendirildi. Daha sonra 24 GA anjioket ile
hastaya damar yolu acildi.

Idamede; kirpik refleksi kaybolan olguya 1 ug/kg fentanyl sonrasi LMA
yerlestirildi, % 2 sevoflorane + %50 O, ve %50 N,O ile anestezi idamesi
saglandi. Analjezi amaciyla cerrahi baslamadan 6nce 3- 6 yas arasindaki
olgulara parasetamol supozituar, 6-12 yas arasina parasetamol fort supozituar
uygulandi. Operasyon boyunca olgular SpO,, 3 derivasyonlu EKG, 5 dakikada
bir OAB 6l¢imu, EtCO, ve anestezik gazlarin dlgimu ve vicut i1sisi 6lgimu ile
monitorize edildi. Nabiz, OAB ve sevofloran MAK degerleri 5, 15, 30.
dakikalarda kaydedildi.

Grup D’ye induksiyon sonrasi 0.5 pg/kg deksmedetomidin 10 dakika
icinde infizyon seklinde uygulandi. Operasyon sonunda gazlarin kesilmesiyle
birlikte Grup P’ye 1 mg/kg propofol, Grup K'ya 0.25 mg/kg ketamin verildi.
Grup O’a kontrol grubu olarak herhangi bir ilag verilmedi.

indliksiyon éncesi operasyona giris degerine gore, nabiz degerinde %
20’den fazla dusme olan hastalara 0,01 mg/kg atropin, LMA yerlegimi
sirasinda spazm gelisen hastalara 0.01 mg/kg deksametazon verilmesi
kararlagtiriidi.

Operasyon sonras! hastalar, Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi'nde en
az 30 dakika takip edildi. Hastalar, postoperatif objektif agri skoru, Aldrete
derlenme skoru ve ajitasyon skalasi ile hangi grup oldugunu bilmeyen ASBU
hemsiresi tarafindan degerlendirildi.

Tablo 3.3. Anestezi maskesine Uyum Skalasi

1 Mikemmel ( Korku yok, koopere)

2 lyi (hafif korku var, kolaylikla uyum saglyor)

3 Vasat (orta derecede korku, maske ile uyumsuz.)
4 Zayf (Agresif, aghyor,ajite)
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Tablo 3.4. Objektif Agr1 Skalasi

Skor 0 1 2
Kan Preoperatif Preoperatif degerin | Preoperatif degerin
basinci degerint %10'u | %20’sinden blayik | %30'undan buylik
Aglama | Aglamiyor Aglhyor ama Agliyor ancak
avutulabiliyor avutulamiyor
Hareket |Hareketsiz Hareketli Asiri hareketli
Ajitasyon | Sakin ve uyuyor |Ajite Asiri ajite
Agri Uyuyor ve agri Agri duyuyor ve Agri duyuyor ve lolkalize
duymuyor lokalize edemiyor ediyor

Tablo 3.5. Post-operatif Aldrete Derlenme Skoru

Aktivite

Amaca yonelik (2)

istemsiz Hareket (1)

Hareket Yok (0)

Solunum

Derin Nefes Alip Oksiirebiliyor (2)

Dispneik (1)

Apneik (0)

Dolagim

Anestezi 6ncesi OAB ile son OAB farkix20mmHg ise (2)

Anestezi dncesi OAB ile son OAB farki+20-50mmHg ise (1)

Anestezi 6ncesi OAB ile son OAB farki £50mmHg ise(0)

Suur dizeyi

Uyanik Suurlu (2)

Komutlara cevap veriyor (1)

Komutlara cevap yok (0)

Cilt

Pembe (2)

Soluk (1)

Siyanotik (0)
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Tablo 3.6. ASBU Acil Ajitasyon Skalasi

Uyanik, aktif, koopere

Adliyor, ilgi ile sakinlesiyor.

Irrite, huzursuz, ¢iglik atiyor, ilgi ile sakinlesmiyor.

Al W N P

Cirpiniyor, cevresi ile mucadele ediyor, disoryente.

Ek analjezik ihtiyaci duyan ( objektif agri skoru 3’Un Uzerinde) olgulara

0.5 mg/kg petidin iv uygulandi.

Tum gruplarda demografik veriler, hastalarin tanilari ve uygulanan

cerrahi islemler ve sureleri kaydedildi.

3.5. istatistiksel Analiz

istatiksel degerlendirme SPSS for Windows 16,0 paket programi ile
yapildi. Demografik veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi.
Gruplar arasinda, demografik verilerin kargilastiriimasi, ki kare ve ANOVA
testi ile yapildi. Anestezi tekniklerinin hemodinamik parametreler Gzerine olan
etkilerini karsilastirmak icin ANOVA testi kullanildi. Grup icerisinde ve gruplar
arasinda vyapilan eslestiriimis karsilastirmalar, Bonferroni ile duzeltiimis
ANOVA testi ile yapildi. P < 0,05 degeri, istatistiksel agidan anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bulgular

Calismaya katilan 120 hastanin demografik verileri kargilastirildi (Tablo

4.1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verilerinin karsilastiriimasi.

Grup D Grup K Grup P Grup O 5
Grup —
degeri
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Parametre
Yas (yl) 5,73+
5,07£3,759 | 5.70£2.950 | 6,97+2,076 | 0.109
Drt+SS) 3,095
Agirhk (kg)| 23,13%
20,93+13,764| 21,03+9,144| 27.60+8,653| 0.058
(Ort£SS) 10,365
Ameliyat 41,67 50,67 51,83 43,83 + 0.188
Sireleri +18,907 +20,415 +22 912 23,587 '

* p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.2. Hastalarin daha once gegirdigi hospitalizasyon veya cerrahi
miudahaleleri;

Gruplara gore cerrahi islem sayilari veya hastanede kalma miktarlari tabloda
gOsterilmigtir. Gruplarin birbirleri karsilastirlmasinda daha 6nce gegirilmis
hastane tecrubesi agicindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0.070).

Tablo 4.2. Hastalarin onceki cerrahi durumlari

Grup | Grup D Grup K Grup P Grup 0
Cerrahi
n % n % n % n %
Sayisi
0
22 | 73,3| 24 80 16 1 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 ayrilma skalalarinin degerlendirilmesi
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Tablo 4.3. Aileden Ayrilma Skalalarinin Gruplara Goére Dagilim

Ortalama| Standart
grup S Deger Sapma P Degeri
deksmedetomidin
30
1,80 0,997
Aileden ayriima ketamin 30 1,73 1,015
P=0,095
skalasi propofol 30 1,37 0,765
kontrol 30 1,33 0,802
Total 120

Aileden ayrilma skalasinda gruplar arasinda aileden ayrilma agisindan
anlamli fark yoktu (p:0,095).

4.4. Maskeye Uyumun Degerlendirilmesi

Tablo 4.4. Maskeye Uyumun Gruplara Gore Dagilim

Ortalama| Standart
grup S Deger Sapma P Degeri
deksmedetomidin 30
1,867 1,1059
Maskeye Uyum ketamin 30 2,333 1,3218
P=0,116
skalasi propofol 30 1,800 1,1265
kontrol 30 1,667 0,8841
Total 120
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Maskeye uyum skalasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark yoktu (p:0,116).

4.5. Ameliyat Sirasinda Kullanilan Sevofloran’a Hemodinamik

Parametrelerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.5. MAK degerlerinin gruplara gore dagilimi

Ortalama |Standart
P degerleri
grup N [Degerler |Sapma
deksmedetomidin | 30 2,593 0,5539
ketamin 30 2,473 0,9017
MAK 5 0,303
propofol 30 2,717 1,0181
kontrol 30 2,293 1,0113
deksmedetomidin | 30 2,493 0,4127
ketamin 30 2,353 0,7999
MAK 10 0,373
propofol 30 2,553 0,9504
kontrol 30 2,220 0,9084
deksmedetomidin | 30 2,073 0,6782
ketamin 30 1,760 0,8024
MAK 30 0,193
propofol 30 2,303 1,3479
kontrol 30 1,987 0,9299

29




Sekil 4.1. MAK degerlerinin gruplara goére dagilhmi

—
—
—
|

—

grup

30

. Mac 5
. Mac 10
D Mac_ 30



Tablo 4.6. OAB degerlerinin gruplara gére dagilhmi

Ortalama |Standart _
. P degerleri
grup N [Degerler |Sapma
deksmedetomidin] 30 70,07 13,734
ketamin 30 71,20 20,739
OAB 5 0,987
propofol 30 70,93 14,579
kontrol 30 71,40 9,860
deksmedetomidin] 30 65,80 11,568
ketamin 30 71,00 17,487
OAB 10 0,455
propofol 30 68,67 9,661
kontrol 30 67,40 11,202
deksmedetomidin] 30 60,20 12,957
ketamin 30 66,60 7,285
OAB 30 0,024
propofol 30 67,27 11,126
kontrol 30 66,40 7,379
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Sekil 4.2. OAB degerlerinin gruplara gore dagilimi

Moz s
120 M oze 10
S Cloas 30
(e
100
80
(@)
60
— o (@)
40
T T T T
1 2 3 4

grup
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Tablo 4.7. Nabiz degerlerinin gruplara gore dagilimi

Ortalama |Standart
P degerleri
grup N |Degerler |Sapma

deksmedetomidin] 30 109,27 16,453
ketamin 30 117,40 19,774

Nabiz 5 0,108
propofol 30 | 118,60 | 16,819
kontrol 30 111,60 15,090
deksmedetomidin] 30 104,93 18,590
ketamin 30 115,33 17,818

Nabiz 10 0,020
propofol 30 | 114,87 | 20,001
kontrol 30 103,67 17,964
deksmedetomidin] 30 100,93 12,755
ketamin 30 113,53 12,755

Nabiz 30 P<0.001
propofol 30 | 119,57 | 19,453
kontrol 30 93,13 26,966
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Sekil 4.3.Nabiz degerlerinin gruplara gore

dagihmi
B s
200 Mo 10
Clwo 30
150
100 ﬂ ’ ’ ’ .
50
o
-
T T T T
1 2 3 4
grup

5, 10, 30. dakikalarda bakilan MAK degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktu.

OAB 30. dakika igin grup 1 ve 3 arasinda anlamli bir fark vardi.

Nabiz 30.dakika icin grup 3 ve 4, grup 2 ve 3, grup 2 ve 4 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi.

4.6. intraoperatif Ek ilag ihtiyaci
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Tablo 4.8. intraoperatif ek ilag ihtiyaci

Grup | Grup D Grup K Grup P Grup O
Puan
N4 % 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 arasinda intraoperatif ek ilag ihtiyaci acisindan anlamh fark
yoktu ( p: 0,238).
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4.7. Agri Skorlarinin Karsilasgtiriimasi

Tablo 4.9. Agri Skorlarinin Gruplara Gére Dagilim

Ortalama | Standart P degeri

grup Deger Sapma

Agri skalasi |deksmedetomidin 30 0,20 1,095

S.dakika  \cetamin 30| 1,00 2,652
0,482

propofol 30 0,70 2,152

kontrol 30 0,67 1,729

Agri1 skalasi |deksmedetomidin 30| 0,17 0,913

10.dakika  |ketamin 30| 2,43 3,104
P<0,001

propofol 30] 5,00 2,779

kontrol 30| 4,17 3,573

Adri skalasi |deksmedetomidin 30| 1,67 2,339

30. dakika  |ketamin 30| 4,60 2,444
P<0,001

propofol 30| 5,57 2,223

kontrol 30| 6,33 1,709

Objektif agri skalasi 5. dakikada, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu ( p: 0,482).

Obijektif agri skalasi 10. dakikada, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi ( p < 0,001). Agri skalasinda en ylksek puandan en duglk

puana siralama, grup P, grup O, grup K, grup D seklindeydi.

Deksmedetomidin grubunun en az agrisi varken, propofol grubunun agrisi en

fazla idi.
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Objektif agri skalasi 30. dakikada, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi ( p < 0,001). Agri skalasinda en yuksek puandan en dusuk

puana siralama, grup O, grup P, grup K, grup D seklindeydi.

Deksmedetomidin grubunun en az agrisi varken, kontrol grubunun agrisi en

fazla idi.

4.8. Derlenme Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.10. Derlenme Skorlarinin Gruplara Gére Dagilim

Ortalama | Standart P degeri
grup S Deger Sapma
Aldrete 5.dakika |deksmedetomidin] 30 6,60 1,276
ketamin 30 6,80 1,400

0,004

propofol 30| 6,97 1,245
kontrol 30 7,77 1,223
Aldrete 10.dakika |deksmedetomidin] 30 6,63 1,273
ketamin 30 7,13 1,432

P<0,001
propofol 30 7,70 1,512
kontrol 30 8,13 1,252
Aldrete 15. dakika |deksmedetomidin] 30 7,20 1,710
ketamin 30 8,73 1,112

P<0,001
propofol 30 8,83 1,053
kontrol 30 9,27 1,048
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5, 10, 15. dakikalarda bakilan Aldrete skorlamasinda 4 grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardi.

5.dakika Aldrete skalasinda en yuksek puandan en duslUk puana
sirasiyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p:0,004).

10.dakika Aldrete skalasinda en yuksek puandan en dusuk puana
sirasiyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p<0,001).

15.dakika Aldrete skalasinda en yuksek puandan en dusUk puana

siraslyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak belirlendi ( p<0,001).
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4.9. Postoperatif Ajitasyon Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.11. Postoperatif Ajitasyon Skorlarinin Gruplara Gére Dagilm

Ortalama | Standart P degeri

grup S Deger Sapma

Ajitasyon |deksmedetomidin 30 0 0,00

0.dakika | etamin 30| 0,17 0,531
0,229

propofol 30 0,23 0,728

kontrol 30 0,23 0,430

Ajitasyon |deksmedetomidin 30 0 0,00

5.dakika  |ketamin 30| 0,43 0,898
P<0,001

propofol 30 1,10 1,029

kontrol 301 1,37 1,377

Ajitasyon |deksmedetomidin 30 0,03 0,183

10. dakika |ketamin 30| 0,83 1,147
P<0,001

propofol 30 1,43 1,073

kontrol 30 1,53 1,252

Ajitasyon [deksmedetomidin 30 0,10 0,403

15.dakika | etamin 30| 1,23 1,165
P<0,001

propofol 30 1,50 1,009

kontrol 30 1.70 1,088

Ajitasyon |deksmedetomidin 30 0,17 0,461

20.dakika |ketamin 30| 1,87 1,167
P<0,001

propofol 30 15 1,009

kontrol 30 1,93 0,944
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0, 5, 10, 15, 20. dakikalarda bakilan acil ajitasyon skalasinda 4 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bltiin zamanlarda en ylksekten en

dusuk puana dogru gruplar sirasiyla grup O, grup P, grup K, grup D olarak
belirlendi.

4.10. Postoperatif ilag ihtiyaci
Tablo 4.12. Postoperatif ilag ihtiyaci

Grup | Grup D Grup K Grup P Grup 0

0
28 1 933| 25 | 833 24 800 21 70,0
1
2 6,7 5 16,7 6 | 20,0 9 | 300
Toplam 30 100 | 30 100 |30 100 30 | 100

Anestezi sonrasi bakim Unitesinde ek petidin ihtiyaci agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu ( p:0,135).

4.11. Klinige Gonderilme Suresi
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Tablo 4.13. Klinige gonderilme suresi

Ortalama| Standart
grup S | Deger Sapma P Degeri
deksmedetomidin 30
51,3 14,076
Klinige gonderilme ketamin 30 41,3 8,276
. P<0,001
suresi propofol 30 37,3 8,276
kontrol 30 37,3 6,396
Total 120

Gruplar arasinda klinige gonderilme sureleri acisindan istatiksel olarak

anlamli fark vardi (p<0,001). Bu fark 6zellikle grup D ile alakaliydi.
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5. TARTISMA

Pediatrik olgularda, induksiyon sirasinda ve idamede sevoflorone
kullanilmasinin ajitasyona neden oldugunu tespit etmis olan pek ¢ok galisma
vardir (51, 56, 57).

Bu tabloya karsi daha 6nce bazi ilaglar denenmisgtir.

Deksmedetomidinin sedatif, analjezik ve anksiyolitik etkileri mevcuttur
(58, 59). 5. dakikada sedatif etkisi baslar, 15. dakikada maximuma ulasir, 2
saatte sonlanir (60).

Deksmedetomidin, gocuklarda degisik dozlarda uyanma ajitasyonunda
kullaniimis ve batin galismalarda etkin bulunmustur. Isik ve ark. tarafindan
MR iglemine girecek cocuklara anestezi indiksiyonundan sonra 1 pg/kg
verildiginde, kontrol grubuna gore ajitasyon daha az, derlenme sureleri
benzer bulunmustur. Ancak LMA ¢ikarim zamani ve s6zIU uyariya yanit
zamani uzamistir (61).

Ibacache ve ark. yuzeyel abdominal cerrahide, kaudal blok uygulamasiyla
beraber anestezi induksiyonundan sonra 0,15 pg/kg ve 0,30 pg/kg
deksmedetomidin vermigler ve ajitasyon oranini kontrol grubunda %37, 0,15
Mg/kg grubunda %17 ve 0,3 pg/kg grubunda %10 olarak bulmusglar. Her 3
grupta da g6z agma zamani benzer, taburcu zamani benzer bulunmustur.
Sonug olarak 0,3 pug/kg dozunda deksmedetomidinin ajitasyonu onledigini ve
yan etkileri olmadigini bulmuglardir (62).

Shukry ve ark. 0,2 ug/kg/s infizyon seklinde deksmedetomidin
uygulamiglar, ajitasyon oranini kontrol grubunda %60, deksmedetomidin
grubunda %26 bulmuslardir. Agri, ekstibasyon zamani ve taburcu zamani

benzer olarak bulunmustur (63).
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Bizim c¢alismamizda deksmedetomidin, sevofluran indiksiyonundan
sonra, 0.5 pg/kg dozunda 10 dakika iginde infuzyon seklinde verildi.
Deksmedetomidinin  alfa, agonist etkisinden dolayr &zellikle bolus
uygulamadan kaginildi. Gruplar arasinda 5, 10 ve 30 dakikalarda olgulen
MAK degerleri agisindan anlaml fark yoktu. 5. ve 10. dakikada olgilen OAB
agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Ancak 30. dakikadaki OAB
degerlerinde istatiksel olarak anlamh fark vardi (p:0,024). Bu fark 6zellikle
deksmedetomidinden kaynaklaniyordu.

5. dakikadaki nabiz degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu.
Ancak 10 ve 30. dakikalardaki nabiz acgisindan anlamh fark mevcuttu.
Deksmedetomidin, bolus tarzinda uygulandiginda kan basinci ve nabzi
dusururken, 10- 15 dakikalik inflzyonlar seklinde uygulandiginda bu dususler
belirgin olmamaktadir (64). Ancak 30. dakikada deksmedetomidin grubunda,
nabiz ve OAB, diger gruplara goére anlamli olarak dusmustar. Bu dusus
atropin uygulamay! gerektirecek kadar belirgin degildir, ancak g¢ocuklarda
deksmedetomidin kullanimiyla ilgili yeterli calisma olmadigindan dikkatli
olunmali ve uygulama 10- 15 dakikaya yayilarak yapilimalidir.

ASBU’deki Aldrete skoru agisindan gruplar arasinda anlamli fark vardi.
5. 10 ve 15. dakikalardaki Aldrete skorlarinda kontrol grubunda en ylksek,
deksmedetomidin grubunda en dusuk skor bulunmusgtur.

Objektif agn skalasi, 5. dakikada fark yokken, 10 ve 30. dakikalarda
anlaml fark vardi. (p<0,001) Grup deksmedetomidin’de en dusuk, kontrol
grubunda en yuksek bulunmustur.

Postoperatif ajitasyon skalasina 0, 5, 10, 15, 20. dakikalarda bakildi. O.
dakika disinda diger zamanlarda gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu. 5,
10, 15, ve 20. dakikalarda en az ajite grup deksmedetomidin idi.

Taburculuk zamanlari agisindan 4 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Deksmedetomidin grubunun taburculuk

zamani diger gruplara gore anlamli olarak uzamigti.

Ketamin sedatif, amnezik ve analjezik 6zellikleri olan bir ilagtir.
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Abu Shahwan ve ark. cerrahi bitimine 10 dakika kala 0,25 mg/kg ketamin
vererek kontrol grubuyla ajitasyon gortulme oranini karsgilastirmiglardir.
Ketamini bitimde vererek uyanma zamanini uzatarak uyanma davranisini
dizeltmeyi amaclamislardir. Ajitasyon gorulme sikligi kontrol grubunda % 34,
ketamin grubunda %16 olarak bulunmustur. Taburculuk suresinde fark

bulunmamistir (65).

Kawaraguchi ve ark. strabismus cerrahisine giren ¢ocuklarda 1 mg/kg
ketamin, 0,2 mg/kg pentazosin, 1 mg/kg flurbiprofen vermisler ve ketamin
grubunda ajitasyon oranini daha dusuk bulmuslardir. Ancak ketamin

grubunda derlenmede daha fazla oksijen destegine ihtiya¢c duyulmustur (66).

Propofol kisa etkili ve hipnotik ajandir. Cocuklarda anestezi
indUksiyonu ve idamesinde tercih edilir. Propofol derlenmesi hizli ve

yumusaktir (67).

Aouad ve ark. strabismus cerrahisi uygulanan gocuklarda cerrahi
sonunda sevofluran kesilmesinden sonra, 1 mg/kg propofol uygulamislardir.
Propofol grubunda, kontrol grubuna gére LMA ¢ikarma siresi ve uyanma
zamani uzamistir. Ancak taburculuk zamani agisindan iki grup arasinda fark

bulunamamistir (68).

Abu-Shahwan ve ark. MR iglemine girecek ¢ocuklarda
indUksiyondan sonra 1 mg/kg propofol vermisler ve kontrol grubuna gore
daha az ajite olduklarini bulmusglardir. Ajitasyon orani kontrol grubunda %
26,8, propofol grubunda % 4,8 olarak bulunmustur. Taburculuk suresi farkli
degildir (69).

Chiba ve ark. kisa genel anestezi uygulanan ¢ocuklara cerrahi
bitiminden 5 dakika 6énce 2 mg/kg propofol, 1 mg/kg propofol vermiglerdir.
Kontrol grubuyla beraber 3 grupta da ajitasyon skorlari benzer bulunmustur.
Ancak uyanma zamani 2 mg/kg propofol verilen grupta anlamli olarak
uzamistir. Sonug olarak propofolin uyanmay!i uzattigini ama ajitasyonu

engellemedigini ortaya koymuslardir (70).
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Calismamizda ketamin 0.25 mg/kg dozunda, propofol 1 mg/kg dozunda
cerrahi bitiminde gazlarin kesilmesinden sonra verilmigtir. Her 2 ilag da
hastanin intraoperatif MAK degerlerini, OAB’in1, nabiz degerlerini anlaml
olarak degistirmemistir. Bu parametrelerde anlamli degisiklik

deksmedetomidin grubunda gorulmustur.

Objektif agri skalasinda 5. dakikada anlamli fark yokken, 10 ve 30.
dakikalarda anlamli fark bulunmustu. Ketamin ve propofol, kontrol grubuna
gore agriy1 azaltirken, birbirlerine gore anlamli farklari yoktu. Deks

medetomidin grubunun agrisi ise anlamli olarak en azdi.

Aldrete derlenme skorlarinda da ketamin ve propofol 5, 10 ve 15
dakikalarda kontrol grubuna gore daha dusuk skorlara sahipken, birbirlerine
goOre anlaml farklari yoktu. Ancak bu skalada en dusuk skorlara
deksmedetomidin grubu sahipti. Yani her 3 ilag da ASBU’de derlenmeyi
etkilemigti. Ancak taburculuk zamanini anlamli olarak uzatan
deksmedetomidin grubuydu. Ketamin, propofol ve kontrol grubunun Kkiniige

gonderilme suresi benzerdi.

Ajitasyon skalasinda propofol ve ketamin arasinda anlamli fark yoktu.
Batin zamanlarda en az ajite grup deksmedetomidindi. Ancak bu klinige

gonderilme suresinin uzamasi ile sonuglandi.

Biz calismamizda gruplar arasinda yas, kilo, ASA siniflamasi, ameliyat
sureleri, 6nceki cerrahi gibi demografik veriler yoninden istatiksel olarak

anlamli bir fark tespit etmedik .

Ameliyat sirasinda deksametazon, atropin gibi ek ila¢ ihtiyaci
yonunden gruplar arasinda belirgin bir fark yoktu.

Yapilan galismalarda ¢ocuklarin ailelerinden ayrilmasi zor olmakta ve

streste artis gbézlenmistir (71, 71, 73).

45



Bizim calismamizda da aileden ayriima skalasi ile hastalar
degerlendirildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh fark yoktu (
p:0,095).

Maskeye uyum skalasi agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p:0,116).

ASBU’de verilen petidin agisindan gruplar arasinda belirgin fark yoktu
(p:0,135).
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6. SONUG VE ONERILER

Bu c¢alismada kisa sureli cerrahi girisimlerde pediatrik olgulara

uygulanan deksmedetomidin, ketamin ve propofolln, postoperatif ajitasyon ve

derlenme Uzerine etkilerini arastirdik.

ile;

Sonug olarak, galisma protokolinde belirtilen medikasyon yontemleri

Ajitasyonu en fazla deksmedetomidin uygulamasinin
azalttigini,

Ketamin ve propofol uygulamalarinin da kontrol grubuna goére
ajitasyonu azalttigini,

Dért grup arasinda ASBU’de ek ilag ihtiyaci agisindan fark
olmadigini,

Ancak deksmedetomidinin taburculuk sudresini  belirgin
uzattigini,

Deksmedetomidinin 10  dakikada infizyon seklinde
verilmesine ragmen 0zellikle 30. dakikada nabiz ve OAB’ini

dusurebildigini, bu acidan dikkatli olunmasi gerektigini bulduk.

Bu sonucglar ile, 6zellikle pediatrik anestezide deksmedetomidin,

ketamin ve propofol ajitasyonu 6nlemede etkin olarak kullanilabilir. Ancak

hakkinda daha fazla tecribe bulunan propofol ve ketaminin aksine,

deksmedetomidinin g¢ocuklarda kullanimi i¢in daha fazla klinik galismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yine de her 3 ilacin da sevoflurana bagli uyanma ajitasyonun

azaltiimasinda ve ameliyat sonrasi anksiyeteye bagl davranis degisikliklerinin

azalmasinda etkin bir ydontem oldugunu dusunmekteyiz.
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