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OZET

Amaglar: Inhalasyon anestezisi ve TIVA cocuk hastalarda kullanilan iki
farkli genel anestezi yoOntemidir. Bu c¢alismada giiniibirlik cerrahi gecirecek
cocuklarda, her iki genel anestezi yonteminin hemodinamik etkilerinin serebral
oksijenizasyon ve perflizyona etkileri ve postoperatif olarak ajitasyon iizerine olan
etkilerini karsilastirmak amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, cocuk cerrahisi ameliyathanesinde, giiniibirlik
tek tarafli inguinal bolge cerrahisi gecirecek, 2-6 yas araliginda, ASA-PS I-II olan,
intravendz damar yolu serviste acilmis ¢ocuklarda yapilmistir. Calismaya 52 hasta
dahil edilmig, 43 hastada da Olglimler tamamlanmistir. Hastalar inhalasyon
(sevofluran) ve TIVA (propofol) grubu olarak iki gruba ayrilmis, her iki gruba da
entlibasyon sonrasinda, cerrahi baglamadan o©nce kuadratus lumborum blogu
uygulanmistir. Perioperatif olarak KAH, KB, SpOz, BIS ve NIRS degerleri
kaydedilmistir. Postoperatif olarak derlenme iinitesinde FLACC ve Watcha Skalalar

degerlendirilmistir.

Bulgular: Sevofluran grubundaki olgularin entiibasyon sonrasi ilk 30.dk
KAH degerleri, TIVA grubundakilerden anlamli seviyede yiiksek saptanmus, iki
grubun zamanla KAH degisimi kiyaslandiginda farklilik goriilmemistir. OAB
degerlerinde ilk 60.dk TIVA grubunda anlamli seviyede daha yiiksek saptandi.
Baslangic degerleriyle ilk 90.dk zaman i¢indeki Olgiillen NIRS degerleri
karsilagtirildigindan  her iki grupta da zamanla NIRS degerlerinde azalma
bulunmustur. Degisim yiizdelerini degerlendirdigimizde TIVA grubunda baslangic
degerine gore inhalasyon grubundan daha yiliksek degisim goriilmiistir. Her iki
grupta da hemodinamik ve NIRS degerleri normal sinirlar i¢inde bulunmustur. Her
iki grubunda tanimlayici &zellikleri, solunum verileri ve BIS degerleri istatistiksel
olarak farklilik gostermemektedir. Postoperatif FLACC ve Watcha skalalari

karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel bir fark goriilmemistir.

Sonu¢: Calismamizda pediatrik popiilasyonda iki farkli genel anestezi
yonteminin hemodinamik etkileri birbirinden farkli olsa da serebral oksijenizasyona
negatif yonde bir etki saglamamaktadirlar. Her iki genel anestezi yontemi de serebral

oksijenizasyon ve perflizyonun 6nemli oldugu pediatrik popiilasyonda kullanilabilir.

Anahtar sozciikler: Total Intravendz Anestezi, Giiniibirlik Anestezi, Yakin
Kizil Otesi Spektroskopi



ABSTRACT

Aim: Inhalation anesthesia and total intravenous anesthesia (TIVA) are two
different general anesthesia methods used in pediatric patients. This study aimed to
compare both general anesthesia methods effects on cerebral oxygenation and
perfusion by hemodynamic effects and postoperative agitation in outpatient surgery
children.

Material and Method: The study was conducted in the pediatric surgery
operating room, on children aged 2-6 years, with ASA-PS I-II, who were undergoing
outpatient unilateral inguinal surgery, and whose intravenous vascular access was
opened in the ward. 52 patients were included in the study, and measurements were
completed in 43 patients. The patients were divided into two groups, sevoflurane and
TIVA groups. Quadratus lumborum block was applied to both groups after
intubation and before the start of surgery. HR, BP, SpO,, BIS and NIRS values were
recorded perioperatively. Postoperatively, FLACC and Watcha Scales were

evaluated in the recovery unit.

Results: HR values in the first 30 minutes after intubation in the sevoflurane
group were found to be significantly higher than in the TIVA group, but no
difference was observed when the HR changes of the two groups were compared
over time. MAP values were found to be significantly higher in the first 60 minutes
of TIVA. When the NIRS values measured in the first 90 minutes were compared
with the initial values, a decrease in NIRS values was found over time in both
groups. When we evaluated the change percentages, a higher change was observed in
the TIVA group compared to the initial value compared to the inhalation group.
Hemodynamics and NIRS values are normal in both groups. The descriptive
characteristics, respiratory data and BIS values of both classifications do not differ.
When the FLACC and Watcha scales were compared postoperatively, no difference

was observed between the two groups.

Conclusion: In our study, although the hemodynamic effects of two different
general anesthesia methods are different in the pediatric population, they do not have
a negative effect on cerebral perfusion pressure. Both methods of general anesthesia
can be used in the pediatric population where cerebral perfusion is important.

Keywords: Total Intravenous Anesthesia, Outpatient Surgery, Near-Infrared
Spectroscopy

vi



1. GIRIS

Intravendz, lokal-rejyonel ve inhalasyon olmak iizere anestezinin 3 farkli
yontemi vardir [1]. Anestezi ilaclarinin amaci biling kaybi, analjezi ve cerrahi

cesidine gore kas gevsemesi saglanmasidir [2].

Inhalasyon anestezisi; eter kullanimiyla baslayan, mekanik ventilasyon
cihazlarmin gelisimiyle, bu cihazlara dahil edilen vaporizatorlerin sivi halinde
bulunan inhalasyon ajanini belli 1s1 ve basing altinda buharlastirarak hastaya
verilmesini  saglayan bir yontemdir. Inhalasyon ajaminin  kullanim igin
hazirlanmasinda 6zel bir hazirlik gerekmemesi, bircok cerrahi tiiriinde anestezi
idamesinde ilk tercih edilen anestezi yontemi olmasina neden olmustur. Sevofluran,
inhalasyon anestezi ajanlarindan biridir. Keskin kokulu olmamasi ve kisa siirede
anestezi indiiksiyonu saglayabildigi i¢in pediatrik ve yetiskin indiiksiyonunda tercih

edilen bir anestezik ajandir [1].

Anestezi uygulanmasi inhalasyon anestezisi yontemiyle baslamis olsa da bir
diger yontem intravendz anestezidir. Intravendz anestezi bir damaryolu ile verilen
cesitli ilaclarla genel anesteziyi baslatabilir ve idamesini saglayabilir [1]. Total
intravendz anestezi (TIVA) cesitli ilaglarin damar yolundan infiizyon seklinde
verilmesiyle genel anestezinin idamesini saglayan anestezi teknigidir. TIVA igin
benzodiazepinler, opioidler, ketamin, propofol, o> reseptdr agonistleri
(deksmedetomidin) ve magnezyum kullanilabilir. Ayrica TIVA yénteminin bazi

hasta gruplar1 ve bazi cerrahiler i¢in avantajlari da mevcuttur [3], [4].

Lokal-rejyonel anestezi ¢ocuklarda gerekli olmadik¢a sadece anestezi
yontemi olarak tercih edilmemekte, genel anestezi ile birlikte analjezi yontemi olarak

kullanilmaktadir.

Cocuklarda segilecek anestezi yontemini belirleyen bir siirii faktdr vardir.
Cocugun endise diizeyi, ¢cocugun anlama ve iletisim kurma yetenegi, yapilacak
cerrahi girisim, ¢ocugun cerrahi Oncesinde midesinin dolu ya da bos olmasi bu

faktorlerden bazilaridir [5].



Giintibirlik cerrahiler, cerrahi ve anestezi siiresinin kisa oldugu, intraoperatif
ve postoperatif donemde kan kaybinin beklenmedigi, hastalarin ayn1 giin taburcu
edilebildigi uygulamalardir. Anestezi yoOnetiminde postoperatif donemde erken
derlenmenin saglanmasi, postoperatif bulanti-kusma insidansinin az olmasi ve 1iyi bir

agr1 kontrolii 6nemlidir [1].

Serebral hipoperfiizyon c¢ocuklar i¢in serebral iskemiye neden olan bir
durumdur. Pediatrik popiilasyon i¢in serebral otoregiilasyon normal araligi heniiz
belli degildir ve bununla ilgili ¢alismalar devam etmektedir [6]. Yakin kizilotesi
spektroskopi cihazlar1t (NIRS) es zamanli olarak doku oksijenizasyonunu gosteren
cihazlardir. Diger standart monitdrizasyon yontemleriyle (EKG, KB, SpOz, EtCO:
vb) beraber kullanildiginda hastalarin hayatlarii tehdit edici, geri doniisiimii
olmayan durumlardan korumay1 saglayabilir. Bu cihazlarin klinik olarak etkisi hala
arastirtliyor ve kanitlanmamis olsa da yakin kizilotesi spektroskopi cihazlari diger
adiyla serebral oksimetri cihazlari hem ¢ocuk hem de yetiskin hasta gruplarinda

monitdrizasyonda yer almaya baslamistir [7], [8].

Genel anestezinin komponentlerinden biri olan bilingsizlik 6nemli bir
parametredir. Genel anestezi sirasinda hastanin bilingsiz olmadigi, yani farkinda
oldugu durumlar, yeterli anestezi derinligi olmadigin1 gosterir. Bu farkindalik hali,
ciddi posttravmatik stres bozuklugu nedeni olabilir. Tam tersi anestezinin
derinliginin fazla olmast da postoperatif mortaliteyi ve hastanin bilissel
fonksiyonlarim1  etkilemektedir. =~ Cogunlukla  standart  monitdrizasyondaki
hemodinamik bulgular ile hastanin anestezi derinligi arasinda iliski kurarak
anlasilmaya calisilsa da artik giinlimiizde anestezinin derinligini 6lgmek i¢in
Narcotrend, Entropi ve BIS gibi cihazlar kullanilmaktadir. Bu cihazlarin kullanimi

ayn1 zamanda verilecek anestezik ajanin miktarini da azaltmaktadir [9]-[11].

Postoperatif derlenme siiresi cerrahinin tiiri, perioperatif gergeklesen olaylar,
anestezi ¢esidi ve hastanin komorbiditelerine bagl olarak degisir. Postoperatif olarak
derlenme iinitelerinde en fazla karsilasilan istenmeyen durumlar agri, bulanti-kusma,
ajitasyon-deliryum, cesitli havayolu problemleri, metabolik problemler ve
kardiyovaskiiler olaylardir [2], [10]. Cocuk hastalarda ise sik karsilagilan
durumlardan biri ajitasyon, bir diger adiyla, deliryumdur. Postoperatif derlenme

tiniteleri i¢in deliryum tanis1 koymak i¢in farkli skalalar gelistirilmistir. Watcha



Skalasi, duyarliligr yiiksek ve kullanimi diger skalalara gore daha kolay olan bir
skaladir. Cocuga deliryum skalas1 uygulanirken agrisinin olmadigi ve mesanesinin
bos oldugu dogrulanmalidir [12], [13]. Cocuklar s6zlii olarak agrilarini tam ifade
edemedikleri i¢in postoperatif donemde agrilarim1 anlamak i¢in de skalalar
gelistirilmistir. Iki ay-7 yas arasindaki cocuklarda kullamlan FLACC Skalas:
bunlardan biridir. FLACC Skalasinda, ¢ocuklarin yiiz ifadesi, bacak hareketleri,
viicut hareketleri, aglamalar1 ve agladiklar1 zaman avutulabilmelerini igeren 5 kriteri

vardir [14].

Bu ¢alismadaki amacimiz, iki farkli genel anestezi yontemi olan inhalasyon
(sevofluran) anestezisi ve total intravendz anestezi tekniklerinin, pediatrik
popiilasyonda perioperatif hemodinamik etkilerinin serebral oksijenizasyona ve
perfiizyona etkileri ve postoperatif olarak etkilerini karsilastirmay1 amacladik. Bu
etkilerin belirlenmesi pediatrik popiilasyonda iki farkli anestezi tekniginin kullanimi

acisindan bizlere bilgi verecek.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anestezi ve Yontemleri

Genel anestezi; santral sinir sisteminin geri doniisiimlii olarak dis uyaranlara
kars1 yanit vermemesini ya da uyaranlara duyarsiz kalmasini saglar. Bu durum
ilaglarla baslatilir ve siirdiiriiliir. Genel anestezinin 5 adet komponenti vardir. Bunlar
bilingsizlik, amnezi, analjezi, hareketsizlik ve uyaranlara karsi hemodinamik olarak
az yanit verilmesi ya da hi¢ yanit verilmemesidir. Tek bir anestezik ilag bu
komponentlerin hepsini saglayamaz. O yiizden genel anestezi siiresince etki

mekanizmalar farkli olan birden ¢ok ilagtan yararlanilir [2].

Anestezik ilaclarin santral sinir sisteminde g¢esitli merkezler iizerinden
etkilerini gosterdikleri diisiiniilmektedir. Sinir-kas kavsagina ve spinal korda etki
ederek hareketsizlik; hipokampiis, hipotalamus ve serebral korteksi etkileyerek
amnezi ve bilingsizlik; serebral korteks ve spinal kordu etkileyerek analjezi
saglayabilirler [1], [2]. Baz1 ilaglarin hangi mekanizmayla molekiiler olarak etki
ettikleri tam olarak belirlenememistir. Ilaclarin etki mekanizmalan ile ilgili cesitli
teoriler vardir ve bu konuyla ilgili calismalar devam etmektedir. ilaglarin etki
mekanizmalarimin  tam olarak anlagilamamasi yeni ila¢g gelistirilmesini de
etkilemektedir [5]. Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve derlenme olmak {izere 3
asamasi vardir. Genel anesteziyi saglayan ilaglar inhalasyon anestezikleri, intravendz

anestezikler, opioidler ve kas gevsetici ilaglardir [1], [2].

2.1.1. Inhalasyon Anestezisi

Inhalasyon anestezisi, mekanik ventilasyon cihazlarinin  gelisimiyle
giiniimiizde 6zellikle idame doneminde en sik kullanilan genel anestezi yontemidir.
Mekanik ventilasyon cihazlarina, anestezik ajanin ¢esidine gore eklenmis, belli 1s1 ve
basing altinda sivi halindeki inhalasyon ajaninin buharlagsmasimi saglayan
vaporizatorler yardimiyla uygulanir [1], [5]. Inhalasyon anestezisi; soluk sonu
konsantrasyonlar ve klinik isaretler gozlemlenerek kolayca uygulanabilmesi,

uygulayan kisiler icin ek bir yetenek gerektirmemesi nedeniyle popiilerdir [2].



Inhalasyon anestezi ilaglarindan olan nitréz oksit, kloroform ve eter ilk kabul goren
genel anestezi ilaglaridir. Cesitli inhalasyon anestezi ilaglart bulunmus olsa da

glinlimiizde sevofluran, desfluran ve isofluran en ¢ok kullanilan ¢esitleridir [1], [2].

Inhalasyon anesteziklerinin etki mekanizmalar1 karmasiktir. Gegmisten
glinlimiize bununla ilgili bir siirli calisma yapilmis ve gesitli teoriler ortaya atilmistir.
En Onemli teorilerden biri Meyer-Overton lipid teorisidir. Hiicre membranlari
fosfolipit yapidadirlar. Bu teoride inhalasyon ajanlarinin hiicre membranlarindan
gecerek hiicresel ve molekiiler diizeyde etkiler yaratarak; merkezi ve periferik sinir
sistemi lizerinden etki yaptig1 diisiiniiliir. Bu teoriye gore anestezik ilacin giiclinii
gdsteren parametrelerden birinin yagda erirligi oldugunu diisiiniilmiistiir. Inhalasyon
ajanlarinin  hiicre membran lipitlerinde degisiklikler yaparak tek basma etki
edemeyecegi ama bu teorinin de goz ardi edilmemesi gerektigi diisiiniilerek ortaya
protein teorisi atilmistir. Bu teori inhalasyon ajanmin c¢ok sayida membran
proteininde ve iyon kanalinda degisiklikler yaparak etkilerini sagladig1 yoniindedir.
Xenon ve nitrdz oksitin NMDA (N-metil D-aspartat) reseptorlerine; diger inhalasyon
anesteziklerinin GABA (gamma aminobiitirik asit) gibi reseptorlere etki ederek
sagladig1 disiintliir. Giinlimiizde her iki teorinin de inhalasyon anesteziklerinin
etkilerini sagladig1 diisiiniiliir. Inhalasyon anestezikleri sadece serebral kortekse degil

ayrica spinal korda da etki ederek hareketsizligi saglar [1], [5].

Uc faktor anestezik gazin almimini etkilemektedir. Bunlar gazin kandaki
¢oziinlirliigli, alveolar kan akimi, alveol ve vendz kan arasindaki parsiyel basing
farkidir. Bir inhalasyon ajanin gaz, kan ve dokudaki ¢ozlniirligli partisyon kat sayisi
olarak adlandirilir. Her inhalasyon ajanin kan gaz partisyon katsayis1 farklidir. Kan
gaz partisyon kat sayis1 yiiksek olan inhalasyon ajani kan da daha fazla ¢oziiniir ve
alveol igerisindeki parsiyel basinci daha az olur. Bu da inhalasyon ajaniyla
indiiksiyon siiresinin uzun olmasina neden olur. Anestezik alimi etkileyen ikinci
faktor olan alveolar kan akimidir. Akim arttigi zaman alveoldeki gazin kandaki
¢ozlinlirliigli artar ve alveol igerisindeki ajanin parsiyel basinct az olur bu da
indiiksiyon siiresinin yavas olmasimna neden olur. Alveolar kan akimi azaldigi
durumlar ise kanda ¢dziinen inhalasyon ajaninda doz asimia neden olabilir. Ugiincii
fakat en onemli olan inhalasyon ajaninin alinimini etkileyen faktor ise alveol ve
vendz kan arasindaki gazin parsiyel basing farkidir. Kanla taginarak dokulara gegen

gazin, alveole geldigi zaman vendz kan parsiyel basinci diisiik olacag: i¢in alveolden



kana gaz gecisi olur. Cok fazla organ perflizyonu (merkezi sinir sistemi, karaciger,

bobrek, kalp) olan dokular inhalasyon ajanini ilk alan dokulardir [1], [5].

Minimal alveolar konsantrasyon (MAK); 1 ATM basingta, bir cerrahi uyariya
kars1 hastalarin %50’sinde yanit olarak gelisebilecek hareketi onleyen inhalasyon
ajaninin konsantrasyonuna denir. MAK, inhalasyon ajaninin beyin parsiyel basincini
gosterir ve inhalasyon ajanlarinin etki gii¢lerini kiyaslamak icin kullanilir. Kabaca
bir inhalasyon ajaninin 1,2 ve 1,3 MAK degeri, hastalarin %95’inde hareketi 6nledigi
hesaplanmistir. MAK degerini arttiran ve azaltan bir¢cok faktér vardir. En 6nemli

faktorlerden biri yastir ve yas artisiyla beraber diismektedir [1], [2].

MAK'a
Degisken MAK'a Etkisi Yorum Variable Etkisi Yorum
Isi Elektrolitler
Hipotermi D Hiperkalsemi E
Hipertermi D i Eger > Hipernatremi D Degismis BOS sebebiyle2
42°C ise Hiponatremi Degismis BOS sebebiyle
Yas Gebelik o MAK gebeligin 8.
Geng Y haftasindal/3 diiger;
Yasl D dogumdan 72 st sonra
normaldir
Alkol llaglar
Akutzehirlenme o Lokal anestezikler D Kokain harig
Kroniksuistimal Y Opioidier D
Ketamin o
Barbitiiratlar o
Anemi Benzodiazepinler D
Hematokrit < D Verapamil D
%10 Lityum B
Sempatolitikler
Pag, Metildopa B
<40 mm Hg Klonidin D
o Deksmedetomidin b
Paco; Sempatomimetikier
>95 mm Hg BOS da < Ampetamin
D pH Kronik L
sebebiyle Akut Y
- Kokain
Tiroia o Epedrin M
Hipertiroid Dedisiklik yok Y
Hipotiroid Degisiklik yok
Kan basinci
Ortalama
arteriyel basing D
<40 mm Hg

Sekil 1. MAK Degistiren Faktorler (D: MAK’1 diistiriir; Y: MAK’1 Yiikseltir.) [1]

Inhalasyon anesteziklerinin serebral etkileri ile ilgili cesitli olumlu ve
olumsuz diisiinceler mevcuttur. Nitr6z oksit disindaki inhalasyon anestezikleri
beyinde benzer etkileri gdstermektedir. Sistemik kan basincini diisiiriirler ve serebral
vazodilatasyona neden olurlar. Ayrica beyin elektriksel aktivitesini azaltir, EEG’de

yavaslamaya neden olur ve metabolik oksijen gereksinimini de azaltirlar. Bu etkiler



sonucunda serebral korumaya neden olduklarini diisiindiirmektedir. Ancak beyin
gelisimine zarar verebilecegi, serebral negatif etkilerinin gelecekte ndrokognitif ya
da psikiyatrik sorunlara neden olabilecegi de arastirilmaktadir. Cocuk hasta grubu,
beyin gelisimi heniiz tamamlanmadigi i¢in 6zellikle onem arz etmektedir. Yapilan
hayvan ¢aligmalarinda isofluranin beyinde apoptozisi arttirdigir gosterilmistir.
Cocuklarda yapilan sevofluran inhalasyon anestezisi almig ve almamis ¢ocuklarin
ileriki yaslarda 1Q testleriyle karsilastirilmasinda da anlamli fark bulunmamistir. Bu
konuyla 1ilgili insan, hayvan ve laboratuvar ¢alismalar1 devam etmektedir [1], [2],

[15].

Inhalasyon ajanlariyla ilgili bir diger yeni diisiince sera gaz1 etkisidir. Nitrdz
oksit ve desfluran, sevofluran ve isofluran gibi yapisinda flor bilesigi igeren
anestezik ajanlar karbondioksitten ¢ok daha yiiksek miktarlarda sera gazi etkisine
neden olmakta ve ozon tabakasmm inceltmektedir. Ozellikle flor yapisindaki
anestezik ajanlar viicutta cok az eliminasyona ugrar, ekspiryum ile mekanik
ventilasyon cithazina geri doner ve atik gaz sistemleriyle ameliyathane disinda ortama
verilir. Inhalasyon ajanmnin bir kismi ameliyathane ortaminda yayilir. Bu da ayrica
ameliyathane ortaminda calisan kisiler icin mesleki maruziyete neden olur. Bu
ajanlar farkli siireler boyunca atmosferde kalarak dogaya zarar vermektedir.
Atmosfer tizerindeki etkilerini sevofluran 1-5 yil, isofluran 3-6 yil, desfluran 9-21
yil, nitroz oksit 114 yil siirdiiriir. Bu olumsuz etkileri minimale indirmek i¢in atik gaz
sistemlerinin diizgiin bir sekilde ¢alismasi, desfluran ve nitr6z oksitin kullanilacaksa
fayda saglanacak vakalarla sinirlanmasi, diisiik akim anestezi teknigi ile kullanilacak
inhalasyon ajan miktarin1 azaltmak, total intravendz anestezi ya da rejyonel anestezi
tekniklerine agirlik verilmesi denenebilir. Ingiltere ve bazi Avrupa iilkelerinde

desfluran kullanim1 dogaya olan bu etkilerinden dolay1 yasaklanmistir [16]—[18].

2.1.1.1. Desfluran

Desfluran, kan gaz partisyon katsayist en diisiik inhalasyon anestezigidir. Bu
ozelligi hizli bir anestezi baglangicina ve derlenmeye neden olur. Yiksek bir
buharlagsma basinci oldugundan diger inhalasyon ajanlarindan farkli bir vaporizatori
mevcuttur. Genel anestezi i¢cin gerekli MAK saglanabilmesi i¢in konsantrasyon
degeri %06 gibi yiiksek bir degerdir. Havayolu irritan1 olmasi, Oksiirlik, tiikiiriik

salgisinda artma ve hatta laringospazma neden olabilmesi ayrica keskin bir kokusu



olmasi nedeniyle indiiksiyon sirasinda maske ile kullanilmasi tercih edilmemektedir

[11, 2], [5]-

Serebral vazodilatasyona sonucunda da ve serebral kan akimini arttirarak kafa
i¢ci basincini artirabilir. Serebral metabolik oksijen ihtiyacini azaltir. EEG de basta
frekansi arttirsa da sonrasinda azalmaya neden olur. Karacigerde ¢ok az metabolize
oldugu i¢in hepatit riski ve renal fonksiyonlarla ilgili bir riski yoktur. MAK 1
degerinde ciddi kardiyak yan etkiler goriilmez. MAK degeri arttikga kan basinci,
kalp hiz1 ve katekolamin diizeyleri artabilir [1], [2], [5].

2.1.1.2. Sevofluran

Sevofluran, gilinimiizde en sik kullanilan inhalasyon ajamidir. Kan gaz
partisyon kat sayisi desflurandan biraz yiiksektir. Keskin kokulu olmamasi,
havayolunda irritan 6zellikleri bulunmamasi ve alveolar anestezik konsantrasyonun
hizli bir sekilde artmasi gibi Ozellikleri pediatrik ve yetiskin hastalarin
indiiksiyonunda kullanilmasini saglamistir. Diisiik kan ¢6ziiniirliigii anesteziden hizli
uyanmay1 da saglar. Buhar basincinin desfluran kadar yiliksek olmamasi, klasik bir
vaporizator ile hastaya verilmesini saglar. Havayolunda bronkodilator etkisi
mevcuttur. Kardiyak olarak etkileri minimaldir ve koroner damarlarda

vazodilatasyona neden olur. Sistemik vaskiiler rezistanst minimal diistiriir [1], [2].

Serebral vazodilatasyona ve serebral kan akiminda artisa neden olur. Serebral
kan akiminda azalmaya neden oldugu diisiiniilen calismalar da bulunmaktadir.
Serebral metabolik oksijen ihtiyacini azaltir. Nobet aktivitesine neden olmaz.
Hepatotoksiteye neden olmaz. Sodalime ya da baryum hidroksit gibi mekanik
ventilatorlerde kullanilan karbondioksit absorbanlariyla diisiikk akim anestezi
sirasinda reaksiyona girerek Campound A olusumuna neden olabilir. Bilinen renal

hastalig1 olan kisilerde 2 1t/dk dan daha diisiik bir taze gaz akisi ile kullanilmamalidir
[1], [2], [5].

2.1.2. intravenoz Anestezi

Intravendz anestezi tiyopental bulunmasiyla baslanmistir. Daha sonra gesitli
ilaglar gelistirilmistir. Ideal bir intravendz anestezik ilag, amnezi ve analjezi
saglamali, hizli etki etmeli, otonomik sistemlere etkileri minimal olmali ve hizli

metabolize edilmelidir. Heniliz tim bu 06zellikleri igerisinde bulunduran ideal



intravendz anestezik ajan bulunamamustir. Intravendz ajanlar bolus, infiizyon ve
anestezinin derinligine goére dozlarin ayarlandigi kapali dongii sistemler ile
uygulanabilir. Intravendz ilaglarin bulunusundan beri etki mekanizmalar ile ilgili
bircok bilgi edinilmis ve bu bilgiler kisiye 06zgli anestezi uygulamasini
kolaylastirmustir. Intravendz anestezi ila¢ gruplari; barbitiiratlar, benzodiazepinler ve
diger hipnotik ilaglardir. Intravendz anestezi yetiskinlerde genel anestezinin
indiiksiyon agamasi i¢in en sik tercih edilen yontemdir. Genel anestezinin idamesinin

intravendz ilaglarla yapilmasina total intravendz anestezi (TIVA) denir [1], [2], [5].

Intravendz ilaglarin bolus olarak uygulanmalar1 hizli bir etki gdstermelerine
neden olur. Cok perflize olan dokulara (beyin, bobrekler ve karaciger gibi) hizla
dagilirlar. Lipofilik olmalar1 hizla kan-beyin bariyerini gecip etkilerini gdstermelerini
saglar. Her ilacin plazma hedef konsantrasyonlar1 ve beyindeki pik ilag
konsantrasyonlar1 farkli oldugundan; bu konsantrasyon farklar1 ilaglarin etkisinin
goriilmesinin gecikmesine neden olur. Bolus enjeksiyondan sonra daha yavas
dagilim gergeklesen kas gibi dokulara yeniden dagilim gerceklesir ve ilacin etkisi bu
sekilde sonlanir. Yeniden dagilimdan dolayr infiizyon olarak verilen intravendz

anestezi ilaglarin plazma hedef konsantrasyonu korunmalidir [2].

AN

Konsentrasyon (megq/mL)
N

1 1 1
0 30 60 o0

Zaman(dk)

Sekil 2. Propofol Hedef Plazma Konsantrasyon Grafigi [2]

Intravendz ilaglarn farmakokinetik etkileri kompartman modeli denilen
varsayimsal matematiksel modellerle agiklanmistir. Bu modeller tek kompartman,
ikili kompartman ve iiglii kompartman modelleridir. Ikili kompartman modelinde
bolus olarak verilen ilacin santral ve periferik kompartmanlar arasinda yayilmasi

ifade edilir. Santral kompartman plazma ve ilacin direkt ulastig1 dokulardir. Periferik



kompartman bunun disindaki dokulardir. 1ki kompartman modelinde ilacin
intravendz bolus olarak verildikten sonra santral kompartmandan periferik
kompartmana gecip dengelenmesi ve daha sonra viicuttan elimine edilmesi kastedilir.
Ucglii kompartman modeli ise ¢ogu intravendz anestezik ilag icin séz konusu olan asil
modeldir. Bu modelde santral ve iki adet periferik kompartman bulunur. Periferik
kompartmanlardan biri ilacin hizla dagildigi dokular, digeri ise ilacin ¢ok yavas
dagildig1 dokulardir. Intravendz anestezik ilag bolus olarak verildikten sonra santral
kompartmandan ilacin hizla dagildig1 periferik kompartmana gecerek burada
dengeye ulasir, daha sonrasinda da ilacin ¢ok yavas dagildig: periferik kompartmana
gecerek burada dengeye ulasir [1], [5], [19]. Uglii kompartman modelinde periferik
kompartmanlarin ilaca yeteri kadar doymasiyla, plazma hedef konsantrasyona
ulasmak igin infiizyon da verilmesi gereken ila¢ miktari zamanla azalir. Infiizyon
kesildikten sonra ilacin periferik kompartmanlardan santral kompartmana gecerek,
plazmadaki konsantrasyonun ilacin durduruldugu andan itibaren %50’sine ulagsmasi

icin gereken siireye zaman duyarli yartlanma é6mrii denir [2].
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Sekil 3. Uclii Kompartman Modeli [2]

Geleneksel manuel olarak ayarlanan intravendz infiizyon tekniginde ilacin
bolus ve inflizyon dozlari, ilacin bilinen farmakodinamik ve farmakokinetik
ozellikleri ve hastanin hemodinamik, agri, uyaniklik vb. parametreleri goz oniine
alarak titre edilerek verilir. Bu yonteme manuel kontrollii infiizyon (MCI) yontemi
denmektedir [20], [21]. Hedef kontrollii inflizyon yonteminde ise ii¢lii kompartman
modeli kullanilarak; hastanin yasi, viicut agirligi, boyu, cinsiyeti, doku perfiizyonu
ve ilacin eliminasyon hizi dikkate alinarak hedef plazma konsantrasyonuna ulasmay1

saglar [2], [20]. Ayarlanan plazma hedef konsantrasyonuna gore, farmakokinetik
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modellerle yazilimi yapilmis, hastaya ila¢ dozunu bu modellere gore otomatik olarak
8-10 sn araliklarla hesaplaylp veren TCI (Hedef Kontrollii Infiizyon) cihazlari
mevcuttur [2], [20]-[22].

TCI cihazlari, agik dongili ve kapali dongii sistemli olarak iki ¢esittir. Acik
dongii sistemlerinde; klinisyen plazma hedef konsantrasyonunu hastanin klinik
uyaniklik belirtilerine gore cihazda degistirir ya da kaydedilen EEG sinyallerine gore
plazma hedef konsantrasyonu belirler. Kapali dongii sistemlerinde; geri doniislii
yontem ile ilag plazma hedef konsantrasyonu kan basincina gore, ndromiiskiiler
blokaj derecesine gore, uyaniklig1 dlgen BIS gibi cihazlara gore otomatik olarak
ayarlanir [2], [21]. Yapilan ¢aligmalarda TCI ve MCI arasinda toplam propofol
dozlari, vital degerleri ve anesteziden uyanma acisindan degerler istatiksel olarak

benzerdir [20], [23].

TIVA igin giiniimiizde siklikla hipnotik ajan olan propofol ve beraberinde
kisa etkili bir opioid kullanilir. Propofol; etkisinin hizli baslamasi, bolus sonrasi hizli
bir sekilde metabolize olmas1 ve inflizyon halinde uygulanabilir olmasi nedeniyle
intravendz ila¢ gruplar igerisinde en dnemlisi haline gelmistir [2], [24]. TIVA da
kullanilan propofoliin postoperatif bulanti-kusmada azalma, havayolu reaktivitesinin
azalmasi, bronkodilatasyon, laringospazmi ve bronkospazmi azaltma, hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyonu azaltma, havayolu siliyer aktivitesini koruma,
deliryumu azaltma, néronal koruma, anestezi farkindaligini azaltma bazi hasta
gruplari i¢in avantajlarindan birkagidir. TIVA, miyopatisi ve malign hipertermi riski
olan hastalar, néromiiskiiler hastalig1 olan hastalar, sec¢ilmis beyin cerrahisi vakalari,
skolyoz cerrahisi, sensoriyal ve motor uyarilmis potansiyel fizyolojik
néromonitdrizasyon kullanilan cerrahiler, orta kulak cerrahileri, postoperatif bulanti-
kusma Gykiisii olan hastalar, bronkoskopilerde, spontan solunum siirdiiriilmesi
gerekli ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 gibi bazi hastaliklar ve cerrahilerde
oncelikle tercih edilir. Kolay titre edilebilmesi, sedasyon amacli kullanilabilmesi,
diisiik maliyet, atmosfere yayiliminin olmamasi da diger tercih nedenleri olarak

stralanabilir [2], [4].

2.1.2.1. Propofol

Propofol icerisinde soya fasiilyesi yagi, gliserol ve yumurta lesitini bulunur.

Bu lipid yapist siit beyazi renginin nedenidir. Yumurta lesitini yumurtanin sarisinda
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bulunan bir maddedir. Bu igerisindeki besinsel yapilar, kullanim siiresi ge¢mis ilag
icerisinde bakterilerin liremesine ve uygulandigi zaman hastalarda sepsise kadar

giden bir duruma neden olabilir [1].

Propofoliin etki mekanizmas1 tam olarak agiklanamamistir. GABAA
reseptoriine etki ederek, GABA’nin reseptoriine baglanma afinitesini arttirdig
diistintilir. NMDA reseptorlerinin ve o adrenerjik reseptorlerin santral sinir
sisteminde etki ettigi diger reseptdrler oldugu diisiiniilmektedir. Propofol primer
olarak karacigerde metabolize olsa da ekstra hepatik yolaklarin da metabolize
olmasindan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Inaktif ve suda c¢oziinebilir
metabolitleri renal yolla viicuttan atilir. Bobrek yetmezligi ve orta dereceli sirozu
olan hastalarda etki siiresinin uzamamasi1 metabolizmasinda ekstra hepatik yollarin
onemli oldugunu gostermektedir. Propofoliin indiiksiyon dozu 1-2,5 mg/kg’dir.
Indiiksiyon dozlar1 hastanin yasi, komorbiditelerine, ila¢c ya da alkol kullanimina

gore ayarlanmalidir [2], [5].

Propofoliin kardiyak olarak en onemli etkileri sistemik vaskiiler direngte
diisme, kardiyak kontraktilitede azalma ve kalbe vendz doniisteki diisiistiir.
Propofoliin bu etkileri bolus enjeksiyon sonrasi hipotansiyon goriilmesine neden
olabilir. Vendz doniisteki diisiis refleks bradikardiye neden olabilir. Hipotansiyon ve
bradikardi etkileri gen¢ hastalarda geri doniisliidiir. indiiksiyon bolus dozlarinda,
gii¢lii bir solunum depresani olarak apneye yol agar. indiiksiyon bolus dozlar1 kas
gevsemesi de saglayarak entiibasyona da izin verebilir. Bronkodilatator etkisi
mevcuttur. Propofol i¢in genel anestezi idamesinde plazma hedef konsantrasyonu 3
pg/ml’dir. Serebral kan akimini ve kafaici basincini diisiirlir. Santral sinir sisteminin
metabolik oksijen ihtiyacini azaltir. Travma ve inme vakalarinda ndrodejeneratif
stireclerde antioksidan Ozelliginden dolay1 serbest radikalleri toplayarak hasari
onledigi diisiiniilmektedir. Ekstitator glutamati azaltarak apoptozisi Onlemesi ve
TNF-a azaltarak inflamasyonu Onlemesi de diger hipotezler arasindadir. Propofol,
ayni zamanda antikonviilsan bir ilagtir. Status epileptikus tedavisinde infiizyon

olarak verilebilir [1], [2].

TIVA yénteminde agirlikli olarak kullanilan propofoliin ¢ok sayida avantaji
olsa da bazi istenmeyen etkileri de vardir. Enjeksiyon yerinde agr1 en sik karsilagilan

istenmeyen etkisidir. Bir digeri de propofol infiizyon sendromudur. Nedeni tam
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olarak anlagilamamistir; mitokondriyal toksisite ve yag asidi oksidasyonunun
inhibisyonu teorilerden iki tanesidir. Kirksekiz saatten uzun ve 4 mg/kg/saat dozunda
inflizyonlarin propofol infiizyon sendromu igin risk teskil ettigi kabul edilmistir.
Propofol inflizyon sendromu metabolik asidoz, hiperkalemi, hiperlipidemi,
rabdomiyoliz, hepatomegali, bobrek yetmezligi, EKG degisiklikleri, aritmi ve
ilerleyici kalp yetmezligi ile klinik bulgular verir [2], [5].

2.1.2.2. Remifentanil

Remifentanil; morfinden 100-200 kat daha potent olan, ultra kisa etkili opioid
agonistlerinden biridir. Cerrahi sirasinda anestezi uygulamalarinda, hasta kontrollii
anestezi uygulamalarinda, yogun bakimda sedasyon uygulamalarinda ve tanisal
islemlerde kullanilabilir. Diisiik doz kullanimi (0,1-0,2 pg/kg/dk) spontan solunuma
izin verir fakat apne agisindan yakin takibi onemlidir. Yapisindaki ester bilesigi
nedeniyle, spesifik olmayan plazma esterazlari ile yikildig1 i¢in metabolizmasi
hizlidir. Bu 6zelliklerinden dolay1r zaman duyarli yar1 émrii inflizyon siiresinden ve
verilen ila¢ dozajindan bagimsizdir. Metabolize edildikten sonra olusan bilesik
bobreklerden atilir ve bu bilesik ana bilesenden ¢ok daha az potent oldugu icin
bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerektirmez. Kolay titrasyonu ve
hizli metabolize olmasi nedeniyle intraoperatif inflizyon olarak en sik kullanilan
analjezik opioid ilagtir. Cinsiyetler arasinda ve genetik varyasyonlar nedeniyle etkili
dozaji degisir. Inhalasyon anestezikleri ya da propofol ile beraber kullanimi bu

ilaglarin doz gereksinimini azaltir [1], [2].

Intraoperatif olarak yiiksek dozda remifentanil inflizyonu olan hastalarda
opioid ile indiikklenmis hiperaljezi goriilebilir. Bu durum sadece remifentanil
kullaniminda goriilmemektedir, diger p reseptoriine etkili opioidlerde de goriilebilir.
Opioid ile indiiklenmis hiperaljezinin mekanizmasinin santral glutaminerjik
sistemlerin aktivasyonu ve santral nitrik oksit liretimi artis1 ile olabilecegiyle ilgili
cesitli teoriler vardir. Opioid ile indiiklenmis hiperaljezinin tedavisinde, cerrahi
bitmeden 6nce morfin, fentanil ya da diisiikk doz ketamin uygulanmasi yapilabilir.
Remifentanil, santral sinir sisteminde solunum merkezlerini baskilayarak apneye
neden olabilir. Ayrica {ist solunum yolunda kas tonusunu etkileyerek havayolunun
kapanmasina neden olabilir. Tiim opioid ¢esitlerinin hizli bir sekilde bolus olarak

verilmesiyle olusan torasik, abdominal ve faringeal kaslarda kas rijiditesine

13



remifentanil de neden olabilir. Tiim opioid cesitleri serebral oksijen tiiketimini,
serebral kan akimini ve KiB diger intravendz anestezikler kadar olmasa da azaltir.
Minimal sedatif etkileri olsa da amnezi etkileri yoktur. Mediiller kemoreseptor triger

zonu etkileyerek bulant1 kusmaya, vagus aracili bradikardiye neden olabilir [1], [2].

2.2. Giiniibirlik Anestezi

Cerrahi oldugu giin taburcu edilen hastalara uygulanan cerrahiye giiniibirlik
cerrahi, uygulanan anesteziye de giiniibirlik anestezi denir. Giiniibirlik cerrahi, ¢esitli
cerrahi branglarda uygulanabilir. Gliniibirlik cerrahinin tercih edilmesinin en 6nemli
nedenleri hastaneye yatistan daha az maliyete sahip olmasi ve hasta i¢in daha
konforlu olmasidir. Daha az invaziv olan cerrahi yontem c¢esitlerinin ve daha kisa
etkili anestezi ilaglarinin gelisimi giliniibirlik cerrahi uygulanmasini kolaylastirmistir.
Kan kaybi beklenmeyen, biiyiikk perioperatif sivi yonetimi gerektirmeyen ve
postoperatif olarak yakin takip ve tedavi gerektirmeyen hastalarda uygulanabilir.
Gilintibirlik anestezi uygulanmak icin segilecek hastalar; erken taburculuga uygun
olup olmadiklari, fiziksel durumlari, ek sistemik hastaliklari, yaslari, ASA smiflar ve
vicut kitle indeksi gibi faktorler diisliniilerek degerlendirilmelidir. Kronik
hastaliklar1 olan kisilerin, medikal tedavilerini diizenli kullanmalar1 ve hastaliklarinin

medikal olarak kontrol altinda olmas1 géz 6niinde bulundurulur [1], [5].

Gilintibirlik anestezi yontemi olarak, genel anestezi, sedo-analjezi ya da
rejyonel anestezi secilebilir. Genel anestezide perioperatif olarak uygulanan ilaglarin
hastaya uygun secilmesi, ilaclarinin yan etkilerinin az olmasit ve psikomotor
aktivitenin geri doniisiiniin hizli olmasi tercih edilir. Yeterli analjezi, bulanti
kusmanin Onlenmesi ve sivi yOnetiminin iyi yapilmasi gerekmektedir [1], [5].
Sedoanaljezi yontemi de uygulanacak prosediire gore degismektedir. Bazen hastanin
spontan solunumunun devam ettigi, sadece anksiyolitik ilaglarin yeterli oldugu,
hastanin ¢evresiyle iletisimi siirdiirdiigii fakat retrograd amnezinin oldugu yontemler
tercih edilir. Bazen ise hastanin derin bir sedasyon icerisinde bulundugu, ¢evresiyle
iletisim kuramadigi amnezi ve analjezinin yeterli diizeyde saglandigi yontemler

tercih edilir [5].

Genel anestezi yontemlerinden inhalasyon anestezisi ile indiiksiyon, pediatrik
popiilasyonda ve igne korkusu olan yetiskin popiilasyonda kullanilabilir. Intravendz

anestezikler i¢erisinde benzodiazepin ve tiyopental gibi ilaclar uzun etki siirelerinden
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dolay1 tercih edilmemeye calisilir. Propofol intravendz anestezik ilaglar igerisinde en
sik tercih edilen ilagtir. Uzun etkili opioidler, solunum baskilamasi ve bulanti-kusma
gibi yan etkilerinden dolay1 analjezik olarak kullanimindan cekinilir. Prosediir
siiresince remifentanil gibi etki siiresi ¢ok kisa olan opioid ajanlar daha c¢ok
kullanilir. Opioid olmayan analjezik ilaglarin kullanimi daha giivenli bulunmustur.
Havayolu yonetiminde laringeal maske havayolu aparatlar1 ya da endotrakeal

entlibasyon tercih edilebilir [5].

Rejyonel anestezi yontemlerinde, uygulanacak prosediire gére spinal anestezi,
epidural anestezi ve periferik bloklar tercih edilebilir. Spinal anestezi yontemlerinde
motor blokun daha hizli dénmesi agisindan lokal anesteziklerin dozlarini azaltip
etkinlik acisindan adjuvanlarla desteklenebilir. Periferik bloklar hem cerrahinin

uygulanmasini saglar hem de postoperatif analjeziye katki saglar [5].

2.3. Serebral Perfiizyon ve Oksijenizasyon

Serebral dokunun kan akimi CBF (Cerebral Blood Flow) olarak adlandirilir
ve normal CBF degeri 50 ml/100g/dk’dir. CBF, akim ve metabolizma arasindaki
iligki ile diizenlenir. Normal bir bireyde kardiyak outputun %15’ini serebral doku
almaktadir. Noronal dokunun elektriksel aktivitesinin artmasi o dokuya kan akisini
arttirir. Beyin perflizyon basinci, ortalama arter kan basinci (OAB) ve intrakranial
serebral basinca baghidir. OAB degerindeki ufak degisikliklerde, CVR (serebral
vaskiiler direng) 5 ila 60 saniye gibi kisa silirede degiserek CBF’nin sabit bir degerde
tutulmasini saglar [2], [5]. Eriskinlerde, 60-160 mmHg OAB degerlerinde CVR’de
kisa siirede degisiklikler yaparak CBF sabit degerde tutulur. Cocuklar i¢in bu
serebral kan akisinin sabit tutuldugu OAB degeri heniiz belli degildir. Bu konu ile

ilgili caligmalar devam etmektedir [6].

Dinamik otoregiilasyon, daha ¢ok sistolik kan basincindaki degisikliklere
pulsatil yanitlar vererek adaptasyonu saglar. Statik otoregiilasyon ise OAB’daki
degisikliklere uzun vadeli olarak adaptasyonu saglar. Otoregiilasyonun iist limitine
ulagildiginda kan damarlar1 maksimal vazokonstriksiyona sahiptir ve basin¢ daha da
arttigi zaman kan-beyin bariyeri bozulur, serebral ddem olur ve hatta serebral

hemoraji goriilebilir [2], [5].

15



CBF’ de etkili olan bir diger 6nemli parametre PCO’dir. PCO2’nin 20-80
mmHg basing degerlerinde CBF dogrusal olarak etkilenmektedir. PCO>’deki 1
mmHg bir degisiklik CBF yi 1-2 ml/100g/dk etkiler. CBF de minimal etkili diger
durum PaO, dir. Hipoksemi de PaO><50 mmHg gibi degerlere diistiikce CBF ciddi
sekilde artar. Pa0O>>350 mmHg oldugu degerlerde serebral dokunun kendini
korumaya almaya calisip serebral vazokonstriiksiyon yaptig1 diisiiniilmektedir. Viicut
sicakligl, hormonal ve norolojik faktorler ve anestezik ilaglar serebral kan akisini

etkileyen diger faktorlerden birkacidir [2], [5].
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Sekil 4. CBF iizerine PaO,, PCO> ve OAB(MAP) Etkileri [2]

Serebral  perflizyonun  yeterliligini  degerlendirmek i¢in  serebral
oksijenizasyon Ol¢limleri hakkinda bilgi sahibi olmak gerekmektedir. Serebral
oksijenizasyonun degerlendirilmesi i¢in invaziv ve noninvaziv olmayan yontemler
vardir. Jugular bulb vendz oksimetri ve serebral mikrodiyaliz cihazlar1 invaziv
yontemlerden birkacidir. Serebral oksimetri, transkraniyal doppler ultrason gibi

cthazlar ise noninvaziv yontemlerdendir [2], [5].

2.3.1. Serebral Oksimetri

Serebral oksimetri cihazlar1 yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) olarak
adlandirilan, siirekli olarak skalp ve serebral dokunun rejyonel serebral
oksijenizasyonunu 6lgen cihazlardir. Cerrahi sirasinda kullanim kolayligi nedeniyle

invaziv yontemlere kiyasla daha ¢ok tercih edilen bir yontem olmustur [2], [5].

Frontal bolgeye yerlestirilen iki adet oksimetri problartyla her iki taraftan
Olctimler yapilir. Problar lizerindeki verici detektorler; kizilotesi olarak farkli dalga
boylarindaki 1sinlar1 dokuya ulastirir. Bu dokuya ulasan ismlar tekrardan prob

tizerindeki alict detektorler ile algilanir. Dokuya gelen kan akiminda, 1ginlart farkli
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sogurma Ozellikleri olan oksihemoglobin ve deoksihemoglobin miktarlarini
oranlayarak ylizdelik bir deger vermektedir. Dokuda 06l¢tiigli oksijen satiirasyonlari
degerlerinin daha c¢ok venoz kandaki degerler oldugu distiniilmektedir. Pediatrik

popiilasyonda tek prob ile 6l¢iim yapilmasi saglanabilir. [1], [2], [5], [9], [25].

Hastalarin rSO> (rejyonel oksijen satiirasyonu) degerlerinin %60-80 arasinda
olmast normal kabul edilmektedir. Hastalarda anestezi indiiksiyonundan Once bir
bazal deger alinmali, perioperatif donem takiplerinde bu bazal degerin %20’den fazla
azaldigt durumlarda serebral oksijenizasyon ve perfiizyonun etkilendigi
diisiintilmektedir. rSO» degerleri degerlendirilirken; mevcut kullandigimiz cihazlarda
en Oonemli degerlendirme parametresinin rSO; trendi oldugu; %20’den daha fazla
olan degisimlerin riskli oldugu tanimlanmistir. Ancak bu diisiisiin bir anlik degil bir
siire devam etmesinin asil 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Bazal bir deger alinarak,
degerlerin trendinin takibi yapmak hem eriskin hem de pediatrik popiilasyon i¢in asil
onerilen yontemdir. Pediatrik ve eriskin hasta calismalarinda ¢esitli kritik esik
degerler bulunmus olsa da bu konuyla ilgili calismalar devam etmektedir [2], [5], [8],
[26].

Deri Kafatasi

Yuzey
fotodetekioru

Derin
fotodetektoru

Sekil 5. Yakin Kizil Otesi Spektroskopi Probu [1]

NIRS cihaziyla 6l¢iimii yapilan rSO; degerleri degerlendirilirken; kalp debisi,
hemoglobin konsantrasyonu, kan basinct ve oksijenizasyon goz Oniinde
bulundurularak klinik bulgular ile desteklenerek karar verilmelidir. NIRS 6l¢limleri
anestezi altindaki hastalarda, serebral desatiirasyonu gostererek, postoperatif olarak
hipoksi ve iskemi olasiligint SaO,, kan basinct gibi degerler degismeden daha erken
donemde gosterebilecegini belirten calismalar vardir [5], [8], [27], [28]. NIRS
tarafindan Olgiilen serebral oksijenizasyon degerlerinin serebral kan akimindaki

degisiklikleri yansittigin1 gdsteren ¢aligmalar da bulunmaktadir [27].
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Sekil 6. Serebral rSO» Etkileyen Parametreler [8]

2.4. Bispektral Indeks

Bispektral indeks, 1994 yilinda gelistirilmis, 1996 yilinda FDA tarafindan
onaylanmasimin ardindan resmi olarakta kullanilmaya baslanmis 6zel bir EEG
parametresidir. Anestezik ilaclara bagli olarak serebral etkileri anestezi sirasinda ve
sedasyon sirasinda tahmin etmemizi saglar. Alin ve temporal bolgeye yerlestirilen 4
adet elektrot yardimiyla EEG sinyallerini algilar; bu EEG sinyallerini yakin zamanlt
olarak 0-100 gibi numerik degerler olusturarak isler. Sinyal kalite indeksi, siipresyon
orani, ham EEG dalga sekli, elektromiyografi aktivitesi analiz edilir. EEG sinyal
parametrelerini; o/f dalgalarinin oraninin iliskisi, EEG dalga formlarinin birbiriyle

tutarlilig1 ve supresyon oranini analiz eder [1], [5].

Sifir degeri, izoelektrik EEG’yi; 20°nin altinda olmas1 EEG’de supresyonu;
20-40 aras1 olmasi derin sedasyonu; 40-65 arasi dig uyaranlara minimal cevap ve
hatirlama olasiliginin diisiik olusunu; 65-85 arasi yiiksek sesle olan ya da sarsmaya
tepki verebilecegini; 80-100 arasi ise kisinin uyamk oldugunu ifade eder. BIS
indeksi, 15-30 saniye onceki EEG bilgilerinin analizinin sonucudur. Genel anestezi

sirasinda istenen BIS degeri 40-65 degetleri arasindadir [1], [2], [5], [9].

Normal uyku sirasinda da BIS degeri diisecek, ancak intravendz anestezik
seviyesine diismeyecektir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda sadece opioid kullanimi
genel anestezi icin gerekli BIS degerlerini saglamamaktadir. Hipnotik bir ajan ile

diisiik doz opioidin birlikte kullanimiyla bu degerler saglanabilir [1], [5].
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Sekil 7. BIS Degerleri ve Anlamlari [1]

2.5. Postoperatif Derlenme Skalalari

Anestezi sonrast hastalarin tam olarak uyanmalar1 ve normal fizyolojik
islevlerini siirdiirebilecek kadar iy1 olduklari, buradan sonra servise cikmalarina
engel kalmadigi, yakin takip ve tedavi edildikleri iinitelere postoperatif derlenme
tiniteleri denmektedir. Bu iinitelerde egitimli hemsireler ve saglik personelleri
bulunur [2], [13] Bu egitimli kisilerin, hastalarin servise ¢ikmalarini ya da giiniibirlik
hastalarin taburcu olmalarin1 objektif bir sekilde degerlendirmeleri i¢in c¢esitli
skalalar gelistirilmistir. Bu skalalar postoperatif derlenme {initesinde en c¢ok
karsilagilan agri, deliryum, bulanti kusma gibi durumlari objektif bir sekilde

tanimlamak i¢in yapilmistir [2].

2.5.1. Watcha Skalasi

Postoperatif derlenme tinitelerinde, pediatrik popiilasyonda sik karsilasilan
durum ajitasyon ve deliryumdur. Deliryumdaki c¢ocuk hastalar rahatsiz, teselli
edilemez, aglayan, inleyen ve tekmeleyen durumdadirlar. Bu durumlarda deliryum
tanisin1 koyabilmek icin cocugun mesanesinin bos oldugu ve agrisinin olmadigi
dogrulanmalidir. Deliryum klinik bir tan1 olsa da c¢esitli skalalar deliryum tanisi i¢in
gelistirilmistir. PAED (The Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) ve Watcha bu
skalalardan iki tanesidir. PAED tan1 koymada duyarliligi yiiksek olsa da klinik
uygulamada kullanimi hizli ve kullanish degildir. Watcha Skalasinin duyarliligi
oldukga yiiksek ve klinik uygulamada kullanimi kolaydir. Watcha Skalasi’nin 2
tizerindeki degerlerinde agr1 gibi baska bir nedeni yoksa postoperatif deliryum tanisi

konur [2], [12], [13].
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Tablo 1. Watcha Skalasi [12]

DAVRANIS SEKLi PUAN
Uyuya Kalmis 0
Sakin 1
Agliyor, Teselli Edilebiliyor 2
Agliyor, Teselli Edilemiyor 3
Ajite ve Cirpintyor 4

2.5.2. FLACC Skalasi

Postoperatif derlenme iinitelerinde agr1 degerlendirmesi ¢ok Onemlidir.
Ozellikle giiniibirlik cerrahi gegiren hastalar evlerine agrisiz olmalari kosuluyla
taburcu edilebilir. Cocuk hastalar ile iletisim kurulmasi zorluklarindan dolay1
yaslarina gore agriyr degerlendirmek icin cesitli skalalar gelistirilmistir. FLACC
(face, legs, activity, cry and consolability) skalasi 2 ay-7 yas arasindaki ¢ocuklarda
kolaylikla uygulanabilen, giivenilir ve gecerli postoperatif agri degerlendirme
skalasidir. FLACC skalast ¢ocuklarin yiliz ifadesi, bacak hareketleri, viicut
hareketleri, aglamalar1 ve agladiklar1 zaman avutulabilmelerini igeren 5 kriteri vardir.
Her kriter kendi igerisinde maksimum 2 puan almaktadir. Total puan skoru 10
puandir. 0 puan ¢ocugun gevsemis ve rahat oldugunu, 1 ila 3 puan arasi ¢ocugun orta
derecede rahatsiz oldugunu, 4 ila 6 puan orta derecede agris1 oldugunu, 7 ila 10 puan

cocugun siddetli derecede rahatsiz veya agrist oldugunu ya da her ikisi de oldugunu

gosterir [14].

Tablo 2. FLACC Skalasi [14]

Parametreler 0 1 2
. .. Hafif kas ¢atma, liztint

Yiiz Ifadesi Ozel ifade yok . ; Q Yuzpnu bgmstunna,
yiiz eksitme dislerini stkma

Bacaklar Normal pozisyon Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler savurma

o 5 Yay gibi kivril
Hareket Sakin One arkaya donme, ay g% 1. vriima,
kivranma Silkinme
. Sizlanma inleme - <

Aglama Yok seklinde aglama Bagirarak ve ¢igliklar atma

Avutulabilme Rahat Sarima ve Higbir sekilde
dokunmayla
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma tek merkezli, prospektif ve randomize olarak tasarlandi. Calisma
Istanbul Universitesi Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunda 22 Temmuz 2022 tarihinde etik agidan uygun goriilmis ve 05.08.2022-
449466 sayili belge ile karar bildirilmistir.

3.1. Hastalar

Istanbul Universitesi Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahisi
ameliyathanesinde Agustos 2022 ila Agustos 2023 tarihleri arasinda giiniibirlik
elektif tek tarafli inguinal bolge cerrahisi gegiren, ailesi tarafindan onam verilen
ASA-PS I-II olan 2-6 yas arasindaki 52 hasta calismaya dahil edildi. Anestezi siiresi
180 dk dan uzun siiren, anemisi olan ve serebral patolojisi olan, kullanilacak
herhangi bir ilaca alerjisi olan, ASA-PS skoru III ve iizeri olan ve periferik blok
yapilamayan cocuklar diglanma kriteri olarak belirlendi. Demografik olarak biitiin
hastalarin yas, viicut agirli§i, cinsiyet, ameliyat tanist ve ameliyat bilgileri

kaydedildi.

Hastalar ameliyat giintinde randomize kapali zarf teknigiyle 2 gruba ayrildi.
Ve bu teknikle hangi gruba dahil olduklar1 segilerek o anestezi yontemi ¢alismay1
yirliten kisi tarafindan uygulandi. Derlenmede takibini yapan kisiler, derlenme

tinitesinde degerlendiren doktor ve hemsire hangi gruba dahil oldugunu bilmedi.

Dort hastaya periferik blok yapilamamasi, 5 hastanin cerrahileri 180 dk dan
uzun siirmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. TIVA grubunda 21, inhalasyon

grubunda 22, toplam 43 hastada ¢aligma tamamlanda.
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Calismaya uygun 2-6 yas arasi
hastalar (N=52)

Diglanan hastalar (n=4)

: * Periferik blok yapilamamasi (n=4)

Calismaya devam eden
hastalar |(N=48)

| Dislanan hastalar [n=5)

$ . Cerrahinin 180 dk'dan uzun slirmesi{n=5)

g i

TIvA iINHALASYON
P( n=21) S (n=22)

Sekil 8. Akis Semast

3.2. Anestezi Yonetimi ve Olciimler

Cocuk cerrahisi servisinde damaryolu acilmis olarak ameliyathaneye gelen
cocuklara derlenme {initesinde, ailelerin yaninda 0,1 mg/kg midazolam (Zolamid
Smg/Sml amp, Defarma, Tiirkiye) ile premedikasyon uygulandi. Hasta masaya
geldigi zaman standart monitorizasyon (EKG, noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu, tidal sonu karbondioksit) yapildi, NIRS ve BIS problar1 frontal
bolgeye yapistirildi. Anestezi grubuna kapali zarf teknigi ile atanmis hastalarda genel
anestezi Grup S (Sevofluran) inhalasyon ve Grup P (Propofol) TIVA anestezi

yontemi uygulandi.

A. Inhalasyon grubuna (Grup S), Sevofluran (AbbVie™ Sevorane %100, Italya)
dahil edilecek c¢ocuklar 9%8-%4-%2 seklinde maske ile indiksiyon ile
bilinglerini kaybetmelerinden sonra 2 pg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokiironyum
ile indiiksiyon uygulandiktan sonra orotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesi

sirasinda sevofluran MAK degeri 1 olacak sekilde doz ayar1 yapildi.
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B. TIVA grubuna (Grup P) dahil edilecek ¢ocuklarda anestezi yontemi olarak
manuel olarak hesaplanan hedef kontrollii infiizyon yontemi ile yaslara gore
doz hesaplamasinda:

a. 24-36 aylik cocuklar 3 mg/kg iv propofol (POLIFARMA™, Profol-PF %1,
Tiirkiye) bolus sonrasinda perfiizdr cihazi (MEDCAPTAIN™, SYS-50/52,
Cin Halk Cumhuriyeti) ile

0-15 dk 13 mg/kg/st,

15-30 dk 12 mg/kg/st,

30-60 dk 11,5 mg/kg/st,

60-120 dk 11 mg/kg/st,

120-180 10,5 mg/kg/st dozlarindan propofol infiizyonu baslandi [29], [30].

b. 36 aydan biiyiik cocuklarda 2,5 mg/kg bolus dozu takiben perfiizor cihazi

ile

0-15 dk 15 mg/kg/st,

15-30 dk 13 mg/kg/st,

30-60 dk 11 mg/kg/st,

60-120 dk 10 mg/kg/st,

120-180 dk 9 mg/kg/st propofol infiizyonu baglandi [20], [31].

Bolus dozu takiben fentanil 2 pg/kg ve 0,6 mg/kg rokiironyum ile hastalar

orotrakeal entiibe edildi.

Her iki gruba da remifentanil (VEM ILAC™, Rentanil, TURKIYE) infiizyonu
baslandi. Hastalarin perioperatif olarak EtCO; (end tidal karbondioksit) degerleri 38-
42 mmHg araliginda tutulacak sekilde, tidal voliimleri 6-8 ml/kg, ekspirasyonu sonu
pozitif basincit 5 cmH>0 ile basing kontrollii modda mekanik ventilasyon ayarlari
yapildi. Her iki ¢alisma grubu i¢in de mekanik ventilasyon ayarlarinda FiO> degeri

%40, taze gaz akis1 4 1t/dk olarak ayarlandi.

Tiim hastalara orotrakeal entiibe edildikten sonra, analjezi i¢in cerrahi bolge
taraflarina periferik blok (kuadratus lumborum blogu) yapildi. indiiksiyon &ncesi,
entlibasyon sonrast ve 10’ar dakika arayla kalp atim hizi, sistolik-diastolik-ortalama
kan basmci degerleri, SpO,, EtCO,, rSO> ve BIS degerleri kaydedildi. Cerrahi

bitiminde, cerrahi siiresi kaydedildi. Cerrahi bitiminde her iki gruba da parasetamol
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10mg/kg iv yapildi. Postoperatif olarak ekstiibe edildikten sonra ¢ocuk derlenme
tinitesine alinan cocuklara ajitasyonlarini siniflamak i¢in Watcha Skalas1 ve agr
degerlendirmesi i¢in FLACC skalas1 uygulandi. Derlenmede gézlenen ek istenmeyen

etkiler kaydedildi.

3.3. Veri Kaynaklan

Hastanin kan basinci, kalp atim hizi ve periferik oksijen satiirasyonu
ameliyathanelerde bulunan standart hasta monitorii (Draeger Infinty Delta XL)
tizerinden yapildi. EtCO>, FiO,, tepe inpiratuvar basinci ve dakika ventilasyonu

(Draeger Perseus) kaydedildi.

Serebral oksijen satiirasyonu Covidien marka Invos 5100C model cihazin
pediatrik probu ile yapildi. BIS monitérizasyonu Covidien marka Bispectral Indeks

monitoriiniin pediatrik probu ile yapildi.

3.4. lstatistiksel Analiz

Bu calismada birincil olarak giiniibirlik cerrahi gegirecek ¢ocuklarda, her iki
genel anestezi yonteminin perioperatif donemde ortalama arter basincina etkilerinin
serebral oksijenizasyon ve perfiizyona etkilerini karsilastirmak amacglanmistir.
Orneklem biiyiikliigii; G*Power 3.1.9.4. programu ile Tip 1 hata (o)) 0,05, giic (1-B)
0,8 olarak alinarak, ¢ift yonlii olarak hipotez olusturularak, hasta gruplar1 arasindaki
oran 1 yani gruplarin olgu sayilar1 esit alinmasiyla ve etki biiytikliigli daha once
yapilmis ornek ¢aligma bulunmadigr igin, etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugu hipotezi
ile 0,9 almip, hasta gruplar1 bagina 21 kisi alinmasi hesaplandi. Caligma sirasinda
dislanabilecek hastalar g6z Oniine alinarak her grup i¢in en az 26’sar hastanin

calismaya dahil edilmesine karar verildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min
ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve ylizde gibi tanimlayici istatistiksel
metodlar  ile  gosterildi.  Verilerin  normal  dagilima  uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.
Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-test

kullanildi. Grup i¢i degerlendirmelerde Repeated Measures kullanildi. Normal
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dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde Mann
Whitney-U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Fisher’s Exact
test kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya Agustos 2022 ila Agustos 2023 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde Cocuk cerrahi ameliyathanesinde giiniibirlik inguinal bolge
cerrahisi geciren 52 adet hasta dahil edilmis; 4 hasta periferik blok
yapilamadigindan, 5 hastanin da cerrahi siireleri 180 dakikadan uzun silirmesi
nedeniyle ¢calisma verilerine dahil edilmemislerdir. Tablo 3°de ¢alismaya dahil edilen
hastalarin tanimlayici 6zellikleri, Tablo 4’de her iki grubun tanimlayic1 6zelliklerinin

karsilastirilmasi 6zetlenmistir.

Tablo 3. Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimlart

n (%)

Cinsiyet Erkek 38 (88,4)

Kadin 5(11,6)
Yas (ay) Ort+Ss 40,63+17,30
Agirhk (kg) Ort£Ss 16,29+4,71
Ameliyat siiresi (dk) Ort£Ss 97,26+44,68
Calisma grubu TiVA 21 (48,8)

inhalasyon 22 (51,2)
Hb (g/dL) Ort+£Ss 11,99+0,93
HCT (%) Ort+Ss 35,80+2,60

Gruplara gore olgularin cinsiyetleri, yaslari, agirliklari, hemoglobin ve
hematokrit degerleri ve viicut sicakliklar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4. Calisma Gruplarmin Tanimlayict Ozelliklerin Karsilastirilmasi

TiVA (n=21) inhalasyon (n=22) p

Cinsiyet Erkek 20 (95,2) 18 (81,8) 0,35
Kadin 1(4,8) 4(18,2)
Yas (ay) Ort+Ss 40,57+18,21 40,68+16,83 b0,98
Agirhik (kg) Ort+Ss 16,00+5,04 16,57+4,48 0,52
Ameliyat siiresi (dk) Ort£Ss 101,29+46,49 93,86+39,37 0,37
Hb (g/dL) Ort+Ss 11,90+1,00 12,09+0,86 0,51
HCT (%) Ort+Ss 35,71+2,63 35,88+2.62 0,84
Viicut sicakhigr (°C) Ort+Ss 36,11 +£0,24 36,17 +£0,27 b0,51
“Fisher Exact Test bStudent-t Test
‘Mann Whitney-U Test ~ “Pearson Chi-Square Test p<0,05
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4.1. Hemodinamik Veriler

Hemodinamik parametrelerden KAH degerlendirdigimizde, inhalasyon
grubunda olgularin entiibasyon sonrast 10. dk, 20. dk ve 30. dk KAH o0l¢iim
degerleri, TIVA grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanirken (swrasiyla; p=0,001; p=0,001; p=0,01; p<0,05), zaman i¢inde 30. dk dan
sonra KAH’larinda farklilik gériilmemistir. Gruplarin kendi i¢inde indiiksiyon 6ncesi
degere gore karsilagtirilmalarinda inhalasyon grubunda 30. dk’dan itibaren anlamhi
diisiis goriiliirken, TIVA grubunda 20. dk dan itibaren anlaml diisiis goriildii. Her iki
grubun zamanla KAH degisimi kiyaslandiginda istatistiki olarak farklilik
goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Gruplara Gore Kalp Atim Hizi (KAH) Ol¢iim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

TiVA inhalasyon bp
KAH (atim/dk) Ort+£Ss Ort+Ss
Indiiksiyon éncesi 109,5+13,6 120,2+24,7 0,09
Entiibasyon sonrasi 116,1+£22,5 126,9+16,8 0,08
10. dk 102,9+18,6 120,6+14,3 0,001**
20. dk 94,9+19,0 113,4+14.4 0,001**
30. dk 91,9+18,4 105,4+15,6 0,01*
40. dk 92,0+17.4 101,0+13,7 0,07
50. dk 95,0+16,7 98,1+12,4 0,51
60. dk 95,7+16,1 97,8+11,9 0,66
70. dk 95,8+18.4 96,5+12,5 0,89
80. dk 94,6+15,3 96,9+11,9 0,67
90. dk 95,6+16,6 96,0+13,3 0,95
p 0,001** 0,001**

TiVA inhalasyon

Fark A Ort+Ss “p Ort+Ss “p
I.O-E.S 6,7+17,6 0,10 6,6+25,0 0,23 0,99
1.0 -10.dk -6,5+14,5 0,05 0,4420,9 0,94 0,22
1.0 -20.dk -14,6+15,7  0,001** -6,9+19,3 0,11 0,16
1.0 -30.dk -17,6+16,8  0,001** -14,8+22.9 0,006** 0,65
1.0 - 40.dk -17,5+15,5  0,001** -19,6+20.8 0,001** 0,71
1.0 - 50.dk -13,9+13,6  0,001** -20,6+21,3 0,001** 0,24
1.0 - 60.dk -14,3+16,0  0,001** -22,1423,0 0,001** 0,24
1.0 -70.dk -15,8416,5  0,001** -23,1422,7 0,003** 0,31
1.0 - 80.dk -17,0£11,9  0,001** -24,0425,5 0,011* 0,33
1.0 - 90.dk -17,2+14,1  0,001** -25,8+27.6 0,016* 0,31

bStudent-t Test
“Repeated Measures Test & ““Paired Samples-t Test
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Gruplarda KAH Olgiimleri
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Sekil 9. Gruplarda KAH Olgiim Grafigi

TIVA grubundaki olgularin 10. dk dan 60. dk a kadar OAB &lciim degerleri,
inhalasyon grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanirken
(p<0,05), gruplarin kendi iglerinde zaman igindeki ilk Olciilen indiiksiyon Oncesi
degerle degisimleri arasinda fark saptanmamistir (p>0,05). Her iki grupta da 90. dk

dan sonra degerlendirilen hasta sayilar1 azaldigindan hemodinamik verilerin

karsilastirilmasinda ilk 90. dk alinmustir.
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Tablo 6. Gruplara Gore Ortalama Arter Basmci (OAB) Olgiim Degerlerinin

Karsilastirilmasi
OAB (mmig) TiVA Inhalasyon -
Ort+Ss Ort+Ss
indiiksiyon oncesi 73,24+10,15 77,64+16,26 0,296
Entiibasyon sonrasi 76,52+12,37 72,09+10,77 0,217
10. dk 71,24+6,62 65,09+9,54 0,019*
20. dk 68,95+8,57 62,18+7,37 0,008**
30. dk 70,38+10,36 62,14+9,44 0,009**
40. dk 71,10+9,80 63,29+8,84 0,010*
50. dk 71,85+8,07 63,05+7,26 0,001**
60. dk 73,58+11,05 62,28+9,92 0,002**
70. dk 68,41+8,37 62,31+7,97 0,053
80. dk 70,29+12,15 63,36+11,84 0,149
90. dk 66,40+9,94 61,80+10,45 0,278
°p 0,188 0,135
TiVA Inhalasyon
Fark A Ort+Ss “p Ort+Ss “p
LLO-E.S 3,29+17,31 1,000 -5,55+19,20 1,000 0,121
1.0 -10.dk -2,00+11,37 1,000 -12,55+20,48 1,000 0,054
1.0 —20.dk -4,29+10,33 0,326 -15,45+18,36 1,000  0,019*
1.0 -30.dk -2,86+13,11 1,000 -15,50+15,57 1,000 0,006**
1.0 —40.dk -2,14£13,64 1,000 -14,29+17,25 1,000 0,015*
1.0 -50.dk -1,35+12.,40 1,000 -14,10£16,92 1,000 0,010*
1.0 —-60.dk 0,16+15,93 1,000 -15,78+21,22 1,000 0,014*
1.0 -70.dk -6,12411,35 1,000 -15,00+21,42 1,000 0,154
1.0 -80.dk -4,24+15,30 1,000 -15,64+2537 1,000 0,149
1.0 -90.dk -8,80+10,82 1,000 -17,10+25,38 1,000 0,270

bStudent-t Test

*Repeated Measures Test & *Paired Samples-t Test

4.2. Serebral Oksimetre Verileri

Gruplara gore olgularin indiiksiyon Oncesi-entiibasyon sonrasi, indiiksiyon
oncesi-30. dk, indiiksiyon oncesi-60. dk, indiiksiyon oncesi-90. dk’larda NIRS
Olctimlerindeki % degisim bakilmistir. NIRS degerlerinde %20 den fazla degisim

olan olgu sayilar1 belirlenmistir. Her iki grubunda degisim kisi sayilar
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kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklihik goriilmemistir (p>0,05).
Gruplarda 90. dk’dan sonra her iki grupta da kalan hasta sayisit azaldigindan son

Olgiim olarak 90. dk belirlenmistir.

Tablo 7. Gruplara Gore NIRS Degisimlerinin Karsilastirilmasi

NIRS Toplam (n,%) TIiVA(n,%) inhalasyon n,%) %

i ES Degismemis 41 (95,3) 19 (90,5) 22 (100) 0,233

o Degismis 2(4,7) 2(9,5) 0 (0)

- Degi i 38 (88,4 17 (81,0 21 (95,5 0,185

Lo _30.qk DcBismemis (88.4) (81,0) (95,5)
Degismis 5(11,6) 4 (19,0) 1(4,5)

(6 — 60k Degismemis 31(83,8) 14 (73,7) 17 (94,4) 0,180
Degismis 6(16,2) 5(26,3) 1 (5,6)

L6 — 90K Degismemis 19 (76,0) 10 (66,7) 9 (90,0) 0,345
Degismis 6 (24,0) 5(33.,3) 1 (10,0)

aFisher Exact Test

Inhalasyon grubundaki olgularin indiiksiyon oncesi bazal &lciimde dahil
olmak iizere tiim 6lgiim zamanlarinda NIRS degerleri, TIVA grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Gruplarin kendi i¢inde indiiksiyon oncesi bazal degere gore karsilastirilmalarinda da

anlamli degisim bulunmustur.

Tablo 8. Gruplara Gére NIRS Olciim Degerlerinin Karsilastiriimasi

TiVA inhalasyon
NIRS (%) "o
Ort+Ss Medyan Ort+Ss Medyan

indiiksiyon éncesi 85,5+6,8 87 92,0+3.8 94 0,001**
Entiibasyon sonrasi 84,3194 84 91,9+4,1 94,5 0,001**
10. dk 73,6£7,8 76 89,844,8 91 0,001**
20. dk 70,8+7,4 71 86,3+6,2 86 0,001**
30. dk 70,3+6,6 70 83,5+7,1 83,5 0,001**
40. dk 69,44+8,2 70 82,8+6,6 83 0,001**
50. dk 69,8+8,1 71 83,3+6,4 83 0,001**
60. dk 69,7£9,1 72 82,8+7,0 82 0,001**
70. dk 68,5+8,4 72 82,3+8,3 81 0,001**
80. dk 68,6+£10,4 72 80,4+7,9 78 0,001**
90. dk 69,8+6,1 72 78,6£8,4 79 0,001**
p 0,001** 0,001**

bStudent-t Test
®Repeated Measures Test & *p<0,05 **p<0,01
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Baglangi¢ degerleriyle ilk 90. dk zaman icindeki Olclilen NIRS degerleri
karsilagtirildigindan her iki grupta da zamanla NIRS degerlerinde azalma
bulunmustur. Degisim yiizdelerine baktifimizda gruplar kendi iglerinde
degerlendirildiginde TIVA grubunda baslangi¢ degerine gore inhalasyon grubundan
daha yiiksek yiizdede degisim goriilmiistiir. Gruplarin zaman igindeki degisimleri
birbiri ile karsilastirildiginda ilk 70 dk anlamli iken 70. dk sonra zaman siiresince
degisimler arasinda fark saptanmamistir. TIVA grubunda istatiksel olarak
entlibasyon Oncesi bazal deger alinarak yiizdelik degisimde en fazla diistis 70. dk da
%20 olgiilmiistiir. Inhalasyon grubunda istatiksel olarak entiibasyon oncesi bazal
deger almarak en fazla diisiis 90. dk da %13,8 6lciilmiistiir. TIVA grubunda sadece
70. dk’da %20 diisiis olmasina ragmen, daha sonraki zaman araliklarinda ytlizdelik
degisim miktar1 azalmaya baslamistir. Her iki grupta da biitiin rSO, degerleri %60’ 1n

uzerindedir.

Tablo 9. indiiksiyon Oncesi ve Takiplerdeki NIRS Olgiimlerinin Grup ici
Karsilastirilmalari

TiVA inhalasyon ’p
NIRS (%)
Fark A Fark Degisim e Fark Degisim p
Ort£Ss % Ort£Ss %

i.O-E.S 1,248.,9 1,1 0,57 0,1+4.8 0,02 0,89 0,65
1.O-10.dk | 11,9+8,9 13,6 | 0,001** | 2.3+4,7 2,4 0,03* | 0,001**
i.0-20.dk | 14,7494 16,7 | 0,001** | 5,7+6,5 6,1 0,001** | 0,001**
1.0-30.dk | 15,1+7,9 17,4 | 0,001** | 8,5+7,3 9,1 0,001** | 0,007**
i.0-40.dk | 16,149,6 18,4 | 0,001** | 9,2+6,7 9,9 0,001** | 0,01*
I.0-50.dk | 15,5£10,8 | 17,6 | 0,001** | 8,5+53 9,2 0,001** | 0,01*
i.0-60.dk | 16,4+£10,9 | 18,6 | 0,001** | 9,4+59 10,3 0,001** | 0,02*
.0-70.dk | 17,6£10,4 | 20,0 | 0,001** | 9,5+6,1 10,4 0,001** | 0,02*
i.0-80.dk | 17,5£11,7 | 19,9 | 0,001** | 10,8+6,2 11,9 0,001** 0,1
I.0-90.dk | 15,40+6,9 | 17,8 | 0,001** | 12,62+6,8 13,8 0,001** 0,4

bStudent-t Test *Paired Samples-t Test

*p<0,05**p<0,01

4.3. Solunum Verileri

Serebral oksimetriyi etkileyen faktorlerden biri solunum parametreleri oldugu

icin hastalarin periferik satiirasyon degerleri ve EtCO> o6l¢lim degerleri de

kaydedilmistir. Gruplara gore olgularin entiibasyondan itibaren tim EtCO» 6l¢iim

degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 10. Gruplara Gére EtCO; Olgiim Degerlerinin Karsilastiriimasi

TiVA Inhalasyon

EtCO, °p
Ort+£Ss Ort£Ss

Entiibasyon sonrasi 39,243 .4 39,9+3,3 0,14
10. dk 36,1+3,5 37,5£2.9 0,16
20. dk 34,6+2,5 35,7422 0,30
30. dk 34,9425 35,2423 0,61
40. dk 35,627 35,6+2,1 0,95
50. dk 35,9429 36,019 0,85
60. dk 35,9+3,6 35,8+1,9 0,87
70. dk 36,5+2,9 36,1£2,0 0,68
80. dk 36,5+2,6 36,0+1,9 0,61
90. dk 36,3+2,8 36,1£1,9 0,87

bStudent-t Test

Gruplara gore olgularin entiibasyon sonrasi 30. dk, 60. dk ve 90. dk SpO>
Olctim degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Her
iki ¢aligma grubu i¢in de mekanik ventilasyon ayarlarinda FiO> degeri %40, PEEP

5cmH>0 olarak ayarlanmistir.

Tablo 11. Gruplara Gore SpO2 Olgiim Degerlerinin Karsilastiriimasi

TivVA inhalasyon
SpOz bp
Ort+Ss Ort+Ss
Indiiksiyon dncesi 100+0 100+0 -
Entiibasyon sonrasi 1000 1000 -
30. dk 99,95+0,22 99,95+0,21 °0,974
60. dk 99,89+0,32 99,89+0,32 ®0,956
90. dk 99,87+0,35 99,9+0,32 0,892

bStudent-t Test  °Mann Whitney-U Test

4.4. BIS Verileri

Gruplara gore tiim ol¢iim zamanlarinda BIS &lgiim degerleri, istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). TIVA grubunda BIS en diisiik
52,8+12,1, en yiiksek 61,2489 odlciilmiistiir. Inhalasyon grubunda BIS en diisiik
52,9410,9, en yiiksek 58,8+10,4 olarak Olctilmiistiir.
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Tablo 12. Gruplara Gore BIS Olgiim Degerlerinin Karsilastirilmasi

. TivA Inhalasyon )
BIS p
Ort£Ss Ort+£Ss

Indiiksiyon éncesi 90,6+6,4 90,4+3.9 0,93
Entiibasyon sonrasi 53,2+12,3 52,9+10,9 0,93
10. dk 54,7+11,1 57,3+7,4 0,39
20. dk 52,8+12,1 56,6+8.,9 0,26
30. dk 54,5+13.6 56,6+8,7 0,57
40. dk 54,8+12,1 56,3+10,7 0,68
50. dk 57,1+£11,4 55,949.8 0,73
60. dk 57,8+9,1 55,1£10,5 0,42
70. dk 61,2+8,9 58,549,8 0,45
80. dk 60,1+8,6 58,8+10.4 0,74
90. dk 60,8+8,9 58,1+8,0 0,47

bStudent-t Test
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Sekil 10. Gruplarda BIS Olgiimlerinin Degisimleri
4.5. Postoperatif Skorlama Sistemi Verileri

Postoperatif olarak TIVA ve inhalasyon (sevofluran) anestezi ydntemlerinin

ajitasyon Tlzerine etkilerini karsilastirmak i¢in Watcha Skalasi’n1 kiyasladik.

Postoperatif donemde ilk 60. dk i¢inde degerlendirilen Watcha skalasinda gruplar

arasinda fark bulunmamustir. Postoperatif derlenme {initesinde her iki grupta da

bulanti-kusma ve bagka bir istenmeyen etki goriilmedi.
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Tablo 13. Gruplara Gére Watcha Skalasinin Skorlariin Karsilastirilmasi

Watcha TiVA Inhalasyon .
Skalast Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks) P
0. dk 1(1-2) 1(1-3) 0,3
15. dk 2 (1-4) 1 (1-3) 0,1
30. dk 1(1-3) 2(1-3) 0,2
45. dk 1 (1-3) 1 (1-3) 0,9
60. dk 1(1-2) 1 (1-2) 0,8

®Mann Whitney-U Test

Tablo 14° de Watcha Skalasi’nin her iki anestezi yontemi i¢in ajitasyon olan
ve olmayan kisi sayilar1 verilmistir. Herhangi bir postoperatif donemde Watcha
Skalast 2 puan lizeri olan olgularin ajitasyonu oldugu kabul edilmistir. Watcha
Skalasina gore gruplarin ajitasyonu olan ve olmayan kisi sayilar1 karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 14. Watcha Skalasina Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

TiVA (n=21)  Inhalasyon (n=22) p
Watcha Ajitasyon yok 17 16 90,523
Ajitasyon var 4 6

dpearson Chi-Square Test

Postoperatif derlenme iinitesinde 15 dakika arayla olgularin FLACC skalas1
kaydedildi. FLACC skalas1 >4 ve iizeri olan olgularin agris1 var olarak kabul edildi.
Her iki grupta da 2’ser hastanin FLACC Skalas1 >4 oldugu goriildii. Bu hastalarinda
yanlarina ebeveynleri alindiktan sonra FLACC skalas1 <4’iin altinda goriildiigi i¢in
ek analjezik uygulanmadi. FLACC skalasina gore agri varligina goére Watcha

ajitasyon skalasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.

Tablo 15. FLACC ve Watcha Skorlarina Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

TivA inhalasyon
FLACC 4<(m=19) 4>@®=2) | 4<(n=20) 4> (n=2) P
Watcha Ajitasyon yok 17 0 15 1 90,436
Ajitasyon var 2 2 5 1

dpearson Chi-Square Test
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5. TARTISMA

Inhalasyon anestezisi, giiniimiizde hala ¢ocuklarda genel anestezi idamesinde
en sik tercih edilen anestezi yontemidir. Total intravendz anestezi daha ¢ok secili
baz1 vakalarda tercih edilmektedir. Ancak, inhalasyon anesteziklerinin karbon ayak
izindeki olumsuz olabilecek etkileri ve hizli etkili intravendz ilaglarin gelistirilmesi,
TIVA'nin sadece secili bazi vakalar haricinde de tercih edilebilirligini
diistindiirmektedir. Biz bu calismamizda; 2-6 yas arasi, glniibirlik, tek tarafh
inguinal bolge cerrahisi geciren ¢ocuklarda, inhalasyon (sevofluran) ve TIVA
anestezi  (propofol) tekniklerinin; primer olarak perioperatif ~donemdeki
hemodinamik etkilerinin serebral oksijenizasyona etkilerini, sekonder olarak da
postoperatif ajitasyon, agr1 agisindan karsilagtirmay1 amacgladik. Bu nedenle sonuglari
etkileyebilecek diger verilerde (hemoglobin ve hematokrit, SpO,, EtCO»)
degerlendirildi. Ayrica her iki grupta da BIS degerlerini gorerek genel anestezi
derinligi takibi ve TIVA grubunda da propofoliin doz ayarlamas1 yapilmistir. Frontal
bolgelerine NIRS ve BIS problari yerlestirilerek bazal degerler alindi. Sonrasinda,
entlibasyon sonrasi ve 10’ar dakika arayla tiim Ol¢limler kayda gegirildi. Cerrahi
oncesi her iki calisma grubuna da agrinin hemodinamik etkilerinin ¢alisma verilerini
etkilememesi i¢in kuadratus lumborum blogu uygulandi. Perioperatif donemde her
iki grubun EtCO, degerleri 38-42 mmHg arasinda sabit tutulmaya calisilarak; PEEP
5 cmH0, FiOz %40, taze gaz akisi 4 1t/dk seklinde mekanik ventilatdr ayarlari
yapildu.

Hemodinamik olarak kalp atim hizi1 (KAH) ve ortalama arter basinci (OAB)
serebral perflizyonu etkilediginden, hemodinamik veri olarak KAH ve OAB

degerlerine, zaman igindeki degisimlerini calismamizda karsilastirdik.

Guard ve ark. [32] giiniibirlik cerrahide 2-8 yas arasi ¢ocuklarda idamede
kullandiklar1 propofol ve sevofluranin perioperatif donem ve postoperatif derlenme
tizerine etkilerini karsilastirdiklar1 calismasinda; propofol grubunda, sevofluran
grubuna gore KAH degerleri perioperatif donem boyunca daha diisiikk bulmuslar ve

bunu sevofluran ve propofoliin farmakolojik 6zelliklerinden ¢ok fizyolojik nedenli
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oldugunu diisiinmiislerdir. Steinmetz ve ark. [33] infantlarda propofol-remifentanil
ve sevofluran gruplarmi karsilastirdiklar1 calismada benzer sekilde TIVA grubunda
perioperatif donemde KAH degerlerini daha diisilk bulmuslar ve bu durumu
TIVA nin néroendokrin stres yamiti daha iyi baskilamasi olarak yorumlamislardir.
Sheikhzade ve ark. [34] 2-10 yas arasindaki cocuklarda giiniibirlik cerrahilerde
sevofluran ve TIVA’ nin derlenme iizerine etkilerini karsilastirdiklar1 calismada, her
iki gruba indiiksiyonda fentanil uygulanmis, TIVA grubuna ayrica cerrahi sirasinda
remifentanil inflizyonu baglanmis. Sevofluran grubunda da perioperatif donemde
hemodinamik verilere ve BIS degerlerine gore sevofluran konsantrasyonu
arttirmiglardir. Perioperatif donemde, sevofluran grubunun KAH degerlerini
istatistiksel agidan anlamli sekilde yiiksek oldugunu bunu da sevofluranin kardiyak
parasempatik etkisinin hi¢ ya da ¢ok az olmasma bagli, TIVA grubunun da

noroendokrin stres yanit1 daha etkili baskilamasi sonucu oldugunu diistinmiiglerdir.

Bizim calismamizda onceki calismalara benzer sekilde KAH degeri TIVA
grubunda sevofluran grubuna goére ilk 30.dk i¢inde (indiiksiyondan sonra 10.-
30.dklar arasinda) daha diisiik seyretmis, ancak 40.dkdan itibaren gruplar arasinda
fark kalmamistir. Gruplarin indiiksiyon 6ncesi degerlerine gore zaman igerisindeki
diisiislerinde ise; TIVA grubunda 20.dk, inhalasyon grubunda 30.dk’dan itibaren ilk
KAH degerlerine gore anlamli diisis saptanmistir. Ancak bu diislis trendi
karsilastirmasinda gruplar arasinda fark bulmadik. KAH’daki diisiis hem TIVA
grubunun dnceki ¢alismalarda oldugu gibi ndroendokrin stres yanit1 baskilamasi hem
de propofoliin B reseptorleri etkileyerek kalp tizerinde pozitif lusitropik etkiye sahip
olmasi disiiniilebilir [5]. Sevofluran ise brons havayollarindaki reseptorleri uyararak
kalp atim hizinda minimal bir yiikseklige de neden olabilir [1], [2]. Bu yiizden TIVA

grubunda KAH sevofluran grubuna gore daha diisiik olabilir.

Kanaya ve ark. [35] eriskinlerde BIS’in farkli degerlerinde propofol ve
sevofluranin hemodinamik etkilerini inceledikleri ¢alismada, KAH degiskenliginde
sevofluranin kardiyak parasempatik tonus iizerinde ¢ok az veya hi¢ etkisinin
olmadigini, propofoliin hipnozun derinligine bagl olarak kardiyak parasempatik
tonusu azalttigin1 belirtmislerdir. Wodey ve ark. [36] cocuklarda sevofluran
konsantrasyonu ile sempatovagal refleks arasindaki iliskiyi arastirdiklar
calismasinda, ¢ocuklarda sevofluranin neden oldugu kalp atim hiz1 degisikliginin

esas olarak sempatik degil, parasempatik tonus iizerindeki farmakolojik etkisine
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bagl oldugunu ancak sevofluran-otonom sinir sistemi aktivitesi ve KAH arasindaki
iligkinin tam olarak aciklanabilmesi icin ileri caligmalara ihtiya¢ oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalara da bakilacak olunursa uygulanan dozlara bagh
olarak, ayn1 zamanda hastalarin infant, ¢ocuk ya da eriskin olmasina da bagl olarak,
sevofluranin hemodinami iizerine etki mekanizmasi, kardiyak ve otonom sistemin
etkilenim durumu ¢esitli mekanizmalarin devreye girmesiyle degisebilmektedir.
Calismamizda inhalasyon grubunda KAH degerlerinin baslangica goére anlamli
diisiisii TIVA grubuna gore daha sonra baslamistir. Ilk KAH degerine gore diger
zaman araliklarinda anlaml diisiis goriildiigii degerden itibaren her iki grupta da
KAH degerleri stabil seyretmis, zaman igerisinde diisme trendi devam etmemistir.
Her iki grupta da KAH degerleri hastalarin yaslarina gore normal sinirlar igerinde

olmus, KAH degeri i¢in ek miidahale yapilmamustir.

Steinmetz ve ark. [33] infantlarda yaptiklar1 calismada, sevofluran grubunun
OAB daha diisiik bulmuslar ve bunu sevofluranin periferik vazodilatér ya da
miyokard kontraktilitesi lizerine etkileri nedeniyle oldugunu belirtmislerdir. Liao ve
ark. [37] 1-4 yas arasi ¢ocuklarda yaptigi calismada, TIVA grubunu OAB daha
diisiik bulmuslar ve propofoliin daha fazla néroendokrin yanit1 baskilamasi nedeniyle

oldugu sonucunu ¢ikarmiglardir.

Valencia ve ark. [38] erigkinlerde serebral oksijen satlirasyonuna sevofluran
ve propofoliin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, sevofluran grubunda OAB tiim
6l¢iim zamanlarinda propofol grubuna goére daha diisiik seyretmis ancak sadece 40.
dk’da gruplar arasinda anlamli fark goriilmiis. Kanaya ve ark. [35] farkli BIS
degerlerinde hemodinamik ac¢idan OAB’larin1 da kiyasladiklarinda ve kullanilan
propofol ve sevofluran miktar1 arttikca (BIS degeri azaldik¢a) OAB’nin diistiigiinii,
iki grubun OAB degerlerini birbiriyle kiyasladiklarinda da BIS degeri 30’a kadar
OAB degerleri acisindan gruplar arasinda fark yokken BIS degeri 30’a diistiigiinde
propofol grubunda sevofluran grubuna gore anlamli olarak daha fazla OAB
degerinde diisiis oldugunu gostermisler ve sevofluranin kardiyak parasempatik tonus
tizerine ¢ok az ya da hi¢ etkisi olmadigimi bdylece hemodinamiyi korudugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda TIVA grubunda OAB degerlerinde ilk degere
gore zaman i¢inde anlamli degisim goriilmemis, OAB degerleri zaman icinde stabil
seyretmistir. Inhalasyon grubunda ise OAB ilk degere gére 10.dk dan itibaren
anlamli diislis gostermis ancak 10.dkdan itibaren OAB degerleri ilk degere gore

37



anlaml diisiik, ancak sonrasindaki takip degerleri stabil seyretmistir. Hemodinamik
etkilere KAH ve OAB icin bir arada baktigimizda, inhalasyon grubunda ilk 6l¢iim
degerlerine gére OAB’nim diistiigii ve TIVA grubu ile anlamh fark olustugu, ilk
zaman araliklarinda KAH’da da inhalasyon grubunda TIVA grubuna gére anlamli
daha yiiksek seyrettigini bulduk. Sevofluranin dncelikle periferal direnci diistirerek
OAB’n1 diigiirmesi ayn1 zaman araliklarinda kardiyak outputun korunabilmesi i¢in
KAH’nin artmis olmasimmi agiklayabilir. Propofol, hemodinamik etkilerini
damarlardaki o reseptoriinii baskilayarak vazodilator etkiyle gosterir. Propofoliin
vazodilatér ve miyokard depresan etkisi doz bagimlidir ve asil yiiksek dozlar
kullanildiginda ortaya ¢ikmaktadir [5]. Calismamizda manuel inflizyon pompasi ile
BIS cihazi kullanilarak propofol doz ayarlari yapilmistir. Bu doz ayarlarinda
McFarlan ve ark. [31] 3-11 yas arasindaki ¢ocuklarda ve Steur ve ark. [30] 3 yas
altindaki cocuklarda farmakolojik modeller kullanilarak bulduklar1 ve genel kabul
goren propofol dozlar1 kullanilarak TIVA uygulanmistir. TIVA grubunun OAB
basinglarmin baslangica benzer sekilde stabil seyretmesinin nedeni olarak BIS
monitdrizasyonuna gore verilecek doz ayarinin yapilmasi, yiiksek propofol dozlari
uygulanmadan gerektigi kadar doz kullanilarak genel anestezi idamesi saglanmasi
sonucunda oldugunu, bu nedenle TIVA grubunun hemodinamik agidan daha stabil
oldugunu diisiindiik. Cocuklarda propofol infiizyonlarinda BIS monitérizasyonuyla
birlikte farmakolojik modellemelerle yapilan doz ayar1 yapilmasi daha stabil bir
hemodinamik yoOnetimi saglayabilir. Her iki grupta da tim Ol¢im araliklarinda
hastalarin yaglarina gére normal sinirlar icerisinde seyretmis ek miidahaleye gerek

olmamustir.

Cocukluk yas grubunda anestezik ajanlarin ndrokognitif agidan gelismekte
olan beyini nasil etkileyecegi ile ilgili gerek hayvan calismalar1 gerekse ¢ocukluk
caginda cerrahi gecirmis ¢ocuklarda 6grenme ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir.
Ancak klinik dozlarda kullanilan anestezik ajanlarin norotoksik etkileri hala tam
gosterilememistir.  Ancak, pediatrik popiilasyonda anestezinin ndrokognitif
bozukluklara neden olabilme olasiliginin anestezik ajanlarin norotoksik etkilerinden
cok, asil anestezi sirasinda beyin perfiizyonunu etkilemesi olabilecegi
diisiiniilmektedir [6], [8], [39]. Bu nedenle pediatrik yas grubunda anestezi sirasinda
hastalarin serebral doku perfiizyonlarini korumak ¢ok 6nemlidir. Calismamizda bu

nedenle her iki anestezi yonetiminde meydana gelen hemodinamik olaylarin serebral
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oksijenizasyon ve perfiizyona etkilerini noninvaziv olarak éngdrebilmek i¢in serebral
oksimetri Ol¢limii yaptik. Rhondali ve ark. [26] 2 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
sevofluran anestezisinin serebral oksimetri lizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada,
1 MAK degerinde sevofluranin OAB’inda ciddi bir diisiise ve buna karsilik NIRS
degerinde artisa neden oldugunu, bunu da sevofluranin belli OAB degerlerinde
serebral perflizyonun azalmasi1 sonucunda serebral otoregiilasyon ile serebral
vazodilatasyona neden olmasi ve ayrica serebral metabolizmanin azalmasi sonucu
oldugunu yorumlamiglardir. Ancak cocuklarda, ozellikle 6 ayliktan daha kiiclik
cocuklarda sevofluranin yaptig1 periferik vazodilatasyon sonucu OAB degeri belirli
bir esik degerin altina diistiiglinde serebral perfiizyonun azalmasi, her ne kadar
sevofluran serebral metabolizmay1 azaltsa da serebral oksijenizasyonun diismesine
neden olabileceginden cocuklarda anestezi sirasinda OAB degerlerine o6zellikle
dikkat edilmesine ve NIRS monitorizasyonu yapilmasini 6nermislerdir. Ayrica OAB
degerlerinin belirli bir degerin {izerinde seyreden c¢ocuklarda da serebral
oksijenizasyonu yiiksek bulmuslardir. Rhondali ve ark.’nin [40] yaptig1 bir diger
calismada sevofluranin  farkli MAK degerlerinde serebral kan akimim
degerlendirmisler ve saglikli cocuklarda 0,5 MAK’dan 1,5 MAK degerine ¢iktik¢a
OAB degerlerinin diismesine ragmen serebral kan akimmin sabit kaldigini
gostermislerdir. Bu bize saglikli cocuklarda OAB’nin belli bir esik degerinin altina
diismedikg¢e sevofluran anestezisi sirasinda serebral otoregiilasyonun korundugunu
da gostermektedir. Propofol serebral metabolik hizi diisiirmekte, ndronal aktivitenin
azaltilmis ihtiyaci dogrultusunda serebral vazokonstriksiyona neden olarak serebral
kan akimini ve intrakraniyal basinci azaltmaktadir. Propofolden kaynakli serebral
kan akimi degisiklikleri aslinda néronal aktiviteyi yansitmakta, propofoliin serebral
kan akimi azaltmasi serebral metabolik hizi diisiirdiigii icin serebral dokuya negatif
etkisi bulunmamaktadir [41]. Kim ve ark.’nin [41] eriskinlerde sevofluran ve
propofoliin serebral oksijenizasyon iizerine etkilerini inceledikleri calismada da
propofol uygulamasinin sevoflurana gore daha diisiik serebral oksijen satiirasyonuna

neden oldugu bildirilmistir.

Bizim calismamizda gruplar arasinda NIRS degerleri karsilastirildiginda,
benzer sekilde TIVA grubunda inhalasyon grubundaki degerlere gére indiiksiyon
oncesinden itibaren anlaml seviyede diisiik bulduk. Her iki grup arasinda indiiksiyon

oncesinde de anlamli fark bulundugu i¢in gruplarin ilk degerleri ile kendi i¢lerindeki
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degisim oranlarim degerlendirerek de karsilastirdik. Hem TIVA hem de inhalasyon
grubunda ilk bazal degerlere gore siire¢ icerisinde serebral oksijen satiirasyonunda
anlamli diisme oldu. Gruplarin diigme oranlarimi birbiriyle karsilastirdigimizda da
10.dk’dan itibaren bazal degerlere gore degisim ylizdelerini gruplar arasinda da
anlamli farklihk bulduk. TIVA grubunda bazal degere gore diisiis daha fazlaydi.
NIRS degerleri icin; serebral oksijenizasyonun bozuldugu yiizdelik degisim miktari,
bazal degere gore %20’den fazla diisiis olmas1 ve bunun anlik olarak degil devam
etmesi anlamli kabul edilir. Bu nedenle NIRS takibinde 6nemli olan trend takibi
yapmak ilk degere gore %20’den fazla diismesi, deger olarak da %50’nin altina
diismemesi gerekmektedir [8]. TIVA grubunda sadece 70. dakikada %20’lik bir
diistis goriilmiis, daha sonraki dakikalarda bu degisim miktar1 azalmis, stireklilik
gbstermemistir. Bu yiizden ¢alismamizda TIVA grubunda da serebral perfiizyonun
bozulmadigini sdyleyebiliriz. Inhalasyon grubunda sevofluranin NIRS degerlerinin
daha yiiksek olmasini bir yandan serebral metabolizmay1 azaltirken serebral doku
kanlanmasini arttirmasina, TIVA grubunda da propofoliin serebral damarlarda

vazokonstriksiyon yapmasi nedeniyle oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda BIS esliginde TIVA uygulamasi yapilmistir. TIVA
uygulanirken hem TCI cihazlar1 kullanilarak hem de manuel inflizyon yontemiyle
anestezi idamesi saglanabilir. Mu ve ark. [42] 1-12 yas aras1 ¢ocuklarda yaptigi
calismada manuel infiizyon ve TCI cihazlar1 kiyaslanmis ve her iki yonteminde
kullanilabilir oldugu goriilmiistiir. Biz de ¢alismamizda BIS esliginde manuel
infiizyon yontemiyle anestezi idamesini sagladik. TIVA grubunda entiibasyon
sonrasinda BIS en diisiik 52,76£12,11, en yiiksek 61,18+8,93 ol¢iilmiistiir.
Inhalasyon grubunda ise entiibasyon sonrasinda BIS en diisiik 52,89+10,88, en
yiiksek 58,80+10,35 olarak olciilmiistiir. Her iki ¢alisma grubunda BIS degerleri
birbiriyle kiyaslandiginda istatistiksel olarak bir farklilik goriilmemistir. Bir fark
goriilmemesi her iki anestezi yonteminde de genel anestezi igin gerekli BIS degerini

calismamizda sagladigimiz1 bize gostermektedir.

Rowney ve ark. [43] 18 ay-7 yas arasinda sevofluran anestezisi altindaki
cocuklarda hipokapni ve hiperkapni uygulayarak transkranial doppler oOlgiimii
yaptiklar1 ¢aligmalarinda ve EtCOz’nin 25 mmHg’den 45 mmHg basinca artan
degerlerinde serebral kan akiminin arttigini gézlemlediler. Karsli ve ark. [44] 1 ve 6

yas arasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 c¢aligmada propofol anestezisi sirasinda
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EtCO2’nin 24 mmHg’den 40 mmHg basinca artan degerlerinde transkranial doppler
Ol¢iimii yaptilar. Bu degerler arasinda serebral kan akiminin zamanla arttigini
gozlemlediler. Yapilmis ¢alismalar gostermektedir ki EtCO» serebral perfiizyonu
etkileyen onemli faktorlerden biridir. Serebral perfiizyon 6l¢iimiiniin noninvaziv bir
gostergesi olan serebral oksimetri degerleri SaO> ve PaCO>’den etkilenmektedir.
EtCO, kan gazindaki PaCO> dl¢iimiiniin noninvaziv bir gostergesidir. Her iki olgu
grubunda da ¢alismamizda EtCO; ve SpO: 6l¢iim degerlerinde iki grup arasinda
istatistiksel bir fark goriilmemistir. Boylelikle iki anestezi yonteminin NIRS
tizerindeki etkileri degerlendirilirken PaCOz’nin serebral perfiizyonu dolayisi ile
sonuglar1 etkilemesi 6nlenmis, hemodinamik degisimlerinin asil belirleyici olmasini

saglamistir.

Chandler ve ark. [45] 2-6 yas arasindaki sasilik cerrahisi gegirecek
cocuklarda TIVA ve sevofluran anestezisi yontemlerinin postoperatif dénemde
ajitasyon ve agri skalalarini karsilastirmiglardir. Sevofluran grubunda ajite olan kisi
sayis1 daha fazla bulunmugstur. Ayrica sevofluran grubunda agr1 skalasina gore agrist
olan kisi sayist da daha fazla bulunmustur. Biz de ¢alismamizda cerrahi sonrasinda
postoperatif derlenme {initesine alinan olgularin ajitasyonlarini tanimlamak icin
Watcha, agrilarin1 tanimlamak icinse FLACC skalas1 uyguladik. Her iki anestezi
yonetiminde de ajitasyonu olan ve olmayan kisi sayilar1 karsilagtirildiginda gruplar
arasinda bir fark goriilmedi. Bu sevofluranin propofole gore daha yiiksek oranda
deliryum ve ajitasyon yaptig1 bilgisiyle celisen bir sonu¢ olmustur [12]. FLACC
Skalasina gore 4 puan ve iizeri agr1 olarak kabul edilir. Caligmamizda her iki grupta
da 2 hastanin FLACC skalas1 4 puan ve iizerindeydi. Agr ajitasyon iligkisi olup
olmadigin1 karsilagtirdigimizda ise TIVA grubunda ajitasyonu olan 4 hastanin
2’sinde, inhalasyon grubunda ise ajitasyonu olan 5 hastanin 1’inde agr1 gérdiik. Her
iki grupta da agri-ajitasyon ac¢isindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir. Gerek gruplar arasindaki ajitasyon oranlar1 gerekse agri-
ajitasyon iliskisi karsilastirdigimizda gruplar arasinda fark bulmamizin nedeni olgu

sayisinin az olusu oldugunu diisiindiik.
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5.1. Limitasyonlar

Bu caligmanin limitasyonlar1 arasindaki ¢alismamizda erkek cinsiyetin daha
fazla olmas1 diisiiniilebilir. Inguinal bolge cerrahisi genelde popiilasyon siklig1 olarak

erkek cocuklarda daha fazla goriilmektedir.

Bu caligmanin limitasyonlar1 arasinda serebral perfiizyonu etkileyen PaCO»
Ol¢iimii yapilmamasi akla gelebilir. Pediatrik caligmalar gostermistir ki EtCO»
Ol¢iimii de transkranial doppler uygulayarak beyin perfiizyonunda degisim olup
olmadigini bize gosterebilir [43], [44]. Ayrica ¢alismamizda EtCO» degerleri 38-42

mmHg arasinda sabit tutulacak sekilde mekanik ventilasyon ayarlar1 yapilmistir.
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6. SONUC

Cocuklar icin hedef kontrollii inflizyon sistemi i¢in yasa ve viicut agirligina
gore dnceden ayarlanmis dozlar ile manuel infiizyon yéntemi kullanilabilir. Ozellikle
BiS’in de kullanilmas: anestezi derinligi agisindan da bizi yonlendirecek boylece
gereksiz fazla ya da yetersiz propofol inflizyonunu 6nlemis olacaktir. Calismamizda,
propofol infiizyonu yaptifimiz grup, sevofluran kullandigimiz gruba gore
hemodinamik acidan daha stabil seyretmis, ancak serebral oksijen satiirasyonunda
normal smirlar icerisinde de olsa daha fazla diisiise neden olmustur. Ozellikle
cocuklarda norokognitif acidan anestezik etkilerin en aza indirebilmek ve daha
giivenli anestezi verebilmek i¢cin NIRS monitérizasyonu 6nemlidir. Boylece serebral
oksijen satiirasyonundaki normalden fazla diisiis durumunda gerekli 6nlemlerin ¢ok

daha erken alinmasi saglanabilir.

Calismamizda pediatrik popiilasyonda iki farkli genel anestezi yonteminin
hemodinamik etkileri birbirinden farkli olsa da serebral oksijenizasyona negatif
yonde bir etki saglamamaktadirlar. Her iki genel anestezi yontemi de serebral

oksijenizasyon ve perflizyonun 6nemli oldugu pediatrik popiilasyonda kullanilabilir.
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8. EKLER

8.1. lizlem Formu

Calisma sirasinda verilerin toplanmasi i¢in Sekil 11°de goriilen izlem formu

kullanilmastir.

Isim-Sqyisim; Cerrahi: Tarih:

Yasg/Kg/Cinsiyet: Ameliyat Siresi: ASA:

Calisma Grup: TiVA/ Sevofluran Heb/Het: Viicut Sicakhgi:

SURE HR sis/DiA EtCO: Sp0: Bis S0; RF DOZ
MAP

IND. ONCE

IND. SONRA

10 DK

20 DK

30 DK

40 DK

50 DK
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100 DK

110 DK

120 DK

130 DK

140 DK

150 DK

160 DK

170 DK
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Skala/Sure 0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk
Watcha
FLACC

Ek Analjezi ihtiyaci/ Bulanti-Kusma:

Sekil 11: Vaka izlem formu
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