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OZET

Cocuklarda Desfluran Anestezisi Alinda Kaudal Blok veya Intravenéz Tramadol
Uygulamasinin, Bispektral Indeks, Erken Ajitasyon ve Derlenme Uzerine
Etkilerinin Arastirilmasi

Amag: Calismamizda ¢ocuklarda desfluran anestezisi altinda kaudal blok ve i.v.
tramadol uygulamasini; bispektral indeks, erken ajitasyon ve derlenme lizerine etkileri
acisindan karsilagtirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: T.C. Saglik Bakanlig1 Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii ilag
Klinik Aragtirmalar1 Etik Danigma Kurulu onay1 ve ebeveynlerin izni alinarak, elektif
alt batin cerrahisi uygulanacak ASA I-I1 grubu, 2-10 yaslar1 arasinda 60 hasta ¢alisma
kapsamina alindi. Hastalar rastgele se¢imle 2 gruba ayrildi.

Anestezi indiiksiyonu % 6-8 konsantrasyonda sevofluran, % 50 azot protoksit ve
% 50 oksijen karisimi ile saglanirken, idamede desfluran kullanildi. Intavendz yol agilip
entiibasyon uygulandiktan sonra Grup 1 hastalara sol lateral dekiibitis pozisyonu
verilerek, % 0,25 bupivakain 0,5 ml/kg dozda uygulanarak kaudal blok uygulamasi
yapildi. Grup 2 hastalara i.v. 1 mg/kg tramadol uygulandi. Her 2 grupta da BIS
monitdrizasyonu yapildi.

Olgularin sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, periferik arteriyel
oksijen satiirasyonu, sevofluran, desfluran, end tidal sevofluran ve end tidal desfluran
konsantrasyonlar1, BIS degerleri kaydedildi. Kayitlar indiiksiyon oncesi, indiiksiyon
sonrasi, entiibasyondan sonra, cilt insizyonundan 2 dk Once, cilt insizyonu, cilt
insizyonu sonrast 2. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, cerrahi bitimi ve
ekstlibasyon sonrasi uyaniklik donemlerini kapsadi. Operasyon siiresi, anestezi siiresi,
komplikasyonlar, g6z agma, postoperatif derlenme {initesine transfer siireleri kaydedildi.

Olgular operasyon bitiminde uyaninca, postoperatif derlenme iinitesine varis 0.
dk, 10. dk, 20. dk, 30. dakikalarda derlenme, erken ajitasyon ve agri agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan 6lgiimlerde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, kalp
atim hizi, degerlerinin Grup 1’de kaudal blok uygulamasi sonrasi diistiigii gézlendi.
Dolayisiyla entlibasyon sonrasini kapsayan donemlerden cerrahi bitimine kadar bu
degerler Grup 1’de Grup 2’den daha diisiik saptandi (p<0,05). Cilt insizyonu sonrast
15.dk, 30. dk, 45.dk, 60. dakikalardaki ve cerrahi bitimindeki desfluran ve end tidal
desfluran konsantrasyonlar: Grup 1°de Grup 2’den daha diisiik bulundu (p<0,05). BIS
degerleri cilt insizyonu sonrast 45.dakika, erken ajitasyon degerleri de postoperatif
tinitesine varig 10. dakika disinda gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Postoperatif
tinitesine transfer, g6z agma, derlenme, agr1 degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatiksel acgidan fark saptanmadi (p>0,05). Higbir olguda oksiiriik, nefes tutulmasi,
laringospazm goriilmedi.

Sonug¢: Cocuklarda desfluran anestezisi altinda hem kaudal blok uygulamasi hem de
1.v. tramadol uygulamasiyla benzer anestezi derinligi ve 1yi bir derlenme saglanacagi,
her iki yontemle de ajitasyon diizeylerinin benzer oldugu kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Desfluran, kaudal blok, i.v. tramadol, bispektral indeks, erken
ajitasyon, derlenme.

Vil



ABSTRACT

Searching The Effects of Applying Caudal Block or Intravenous Tramadol on
Bispectral Index, Emergence Agitation and Recovery in Children under Desfluran
Anesthesia

Objective: In our study we aimed to compare applying caudal block and i.v.
tramadol about their effects on bispectral index, emergence agitation and recovery in
children under desflurane anesthesia.

Material and method: By taking approval of Ethics commitee and parental
consent, 60 patients, ASA I-11 groups, aged between 2-10 years old undergoing elective
lower abdomen surgery enrolled in the study. Patients were randomly divided into two
groups.

By providing anesthesia induction with the mixture of sevofluran in 6-8%
concentration, 50% nitrous oxide and 50% oxygen, desfluran was used in the
maintenance. After intravenous cannulation and entubation; Group 1 patients had a
caudal block by positioning in lateral decubitis position and applying 0.25%
bupivacaine in a dose of 0.5 ml/kg. Group 2 patients were given i.v. tramadol 1 mg/kg.
BIS monitoring were applied in each group.

Systolic and diastolic blood pressures, heart rate, peripheral arterial oxygen
saturation, the concentrations of sevoflurane, desflurane, end tidal sevoflurane and end
tidal desflurane and BIS values were recorded. Records concluded the time periods;
before induction, after induction, after entubation, 2 minutes before skin incision, skin
incision, 2, 5, 15, 30, 45, 60 minutes after skin incision, end of surgery, awakeness after
extubation. Operation times, anesthesia times, complications, times of eye opening and
transfer to postoperative recovery unit were recorded.

Cases were assessed about recovery, emergence agitation and pain in waking up
after the end of operation, arrival in the postoperative recovery unit within the minutes
of 0, 10, 20, 30.

Results: Systolic and diastolic blood pressure, heart rate values were decreased in
Group 1 after caudal block application. So these values were lower in Group 1 than
Group 2 in the periods including time from after entubation up to the end of the surgery
(p<0.05). Desflurane and end tidal desflurane concentrations were lower in Group 1
than Group 2 in 15, 30, 45, 60 minutes after skin incision and end of the surgery times
(p<0.05). BIS values accept 45 minutes after skin incision and emergence agitation
values accept 10 minutes after arrival in the postoperative recovery unit were similar
between groups (p>0.05). There was statistically no difference between groups about
transfer to postoperative recovery unit, eye opening, recovery and pain (p>0.05). No
cough, breath holding, laringospasm was seen.

Conclusions: It was concluded that in children under desflurane anesthesia;
similar anesthesia depth and well recovery would be provided by applying both caudal
block and i.v. tramadol and the level of emergence agitations are similar in both of these
methods.

Key words: Desfluran, caudal block, i.v. tramadol, bispectral index, emergence
agitation, recovery.
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1. GIRIS ve AMAC

Yeni inhalasyon anestezikleri sevofluran ve desfluran diisiik kan/gaz ve kan/doku
¢Oziiniirliikleri nedeniyle genel anesteziden hizli derlenme ve artmis kontrol
saglamalariyla gitgide daha ¢ok kabul gdrmektedirler.” Sevofluran hos kokusu ve
havayollarina irritan olmamasi sebebiyle maske indiiksiyonu i¢in uygun bir volatil
anesteziktir.> Desfluran keskin kokusu nedeniyle anestezinin indiiksiyon déneminde
sekresyon artig1, Oksiirlik, nefes tutma ve laringospazm gibi solunum belirtilerine yol
actigr ic¢in, pediatrik hastalarda anestezi indiiksiyonunda Onerilmez. Buna karsin,
desfluranin bu olumsuz etkileri pediatrik hastalarda anestezi idamesinde sorun
yaratmaz.®

Sevofluran ve desfluranin ¢ocuklarda artmis kullanimi postoperatif davranigsal
degisiklik olan erken ajitasyonun artigtyla birliktedir.

[Ik kez 1960’larmm basinda tammlanan erken ajitasyon; genel anesteziden
derlenme sirasinda gbzlenen davranigsal degisiklikler, aglama, huzursuzluk, hir¢inlik,
oryantasyon bozukluguyla karakterizedir.*

Erken ajitasyon ¢ocuklarda ilave analjezik ve sedatifle tedavi gerektirmektedir. Bu
tedaviler ve artmig gozlem ihtiyaci, anestezi sonrast bakimi uzatmakta ve postoperatif
derlenme tinitesinden ¢ikisi geciktirmektedir.5

Olas1 sebepler agri, preoperatif anksiyete, cerrahi tipi, hastanin kisisel yapist ve
anestezik ajan tipini icermesine ragmen erken ajitasyonun etyolojisini tek bir faktor
a<;1k1ayamamaktadlr.6

Bispektral indeks (BIS), anestezik ve sedatif ilaglarin hipnotik etkilerini 6l¢gmek
icin gelistirilen islenmis bir elektroensefalografi (EEG) parametresidir. Sedasyon ve
hipnoz seviyesi, frontotemporal bir bolge lizerine yerlestirilen bir algilayict yardimu ile,
BIS monitériinden 0-100 arasinda sayisal bir deger olarak izlenebilmektedir. 100-81
degeri tam uyamiklik durumunu, 80-61 degeri hafif sedasyonu, 60-41 degeri orta
hipnotik seviyeyi, 40 ve altindaki degerler ise derin hipnotik seviyeyi yansitmaktadir.’

Calismamizda desfluran anestezisi altinda kaudal blok ve i.v. tramadol
uygulamasmi, BIS, erken ajitasyon ve derlenme iizerine etkileri agisindan

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Cocuklarda Genel Anestezi

Pediatrik hastalarda eriskinlere gore anatomik ve fizyolojik olarak ©Onemli
farkliliklar vardir. Bu farkliliklar anestezi uygulamalarinin  giivenligi i¢in iyi
bilinmelidir.®

Kardiovaskiiler sistem: Yenidoganlar ve infantlarda atim hacmi, sol ventrikiiliin
iyl gelismemis ve diisiik kompliansli olmasi nedeniyle goreceli olarak sabittir. Bu
nedenle kalp debisi kalp hizina ¢ok bagldir.®

Kalp hizi, ilk ti¢ aylik bebekte en hizli (160/dk) olup giderek yavaslar ve bes
yasinda erigkin seviyesine ulasur.lo‘11

Sistolik kan basinci dogumdan itibaren yiikselir ve addlesan cagda eriskin
diizeyine ulasir. Diyastolik kan basinci ise bir yasina kadar artar ve sonra sabit kalir.*?

Solunum sistemi: Bas biiyiik ve boyun kisadir. Larinks huni seklindedir. infantta
3-4. servikal vertebra seviyesindeyken eriskinde 5-6. servikal vertebra seviyesindedir.
Krikoid kartilaj tam halka seklindedir ve bu bolge larinksin en dar kesimidir. Epiglot
daha dar ve kisadir. Vokal kordlar trakeaya dogru egimli uzar.™

Yenidoganlar, bebekler ve kiigiik ¢ocuklar; daha biiyiik ¢ocuklar ve erigkinlere
gore goreceli olarak daha yiiksek alveoler ventilasyon ve daha diisiik fonksiyonel
rezidiiel kapasiteye sahiptirler. Bu yiiksek dakika ventilasyonu/fonksiyonel rezidiiel
kapasite orant ve damardan zengin organlarin kan akiminin goreceli olarak daha fazla
olmasi, alveollerdeki anestezik konsantrasyonunun hizla yiikselmesine katki yapar ve
inhalasyon indiiksiyonunu hizlandirr.’?

Metabolizma ve Is1 Regiilasyonu: Pediatrik hastalar viicut agirliklarina oranla
daha genis yiizey alanina sahiptirler. Metabolizma ve oksijen tiikketimi, CO; liretimi,
kalp debisi, alveoler ventilasyon gibi bununla iligkili parametreler viicut yiizey alani ile
iliskilidir. Bu nedenle de pediatrik yas grubunda 1s1 kaybina dikkat edilmelidir. Ayrica
soguk ameliyathane odasi, kuru anestezik gaz kullanimi, i.v. sivi uygulamasi ve
anestezik ajanlar 1s1 regiilasyonuna dogrudan etki edebilir. Hipotermi sonucu geg
uyanma, kardiak iritabilite, solunum depresyonu, pulmoner vaskiiler direng artis1 ve

ilaglara cevapta degisiklik olabilir.’



Cocuklarda Farmakolojik Ozellikler: Cocuklarda ilag dozu hesaplanmasinda
viicut ylizey alanina gore ila¢ dozu hesaplamasi uygun goriilse de pratik olmasi
acisindan genellikle kilo basina doz hesab1 kullanilir. Cocuklarin ekstraselliiler alani
erigskinin neredeyse iki kati oldugundan ilaglarin dagilim voliimii artmistir. Pek cok ilag
eriskinlerde kullanilan dozlardan daha yiiksek dozlarda kullanilmaktadir."®

Pediatrik Anestezide Preoperatif Hazirhk ve Premedikasyon: Ameliyat
edilmek tizere liste edilen c¢ocuklarin ameliyattan Once anestezist tarafindan
degerlendirilmesi, gerekli goriilen laboratuar tetkiklerinin yapilmasi, cerrahi patolojisi
disinda bagka bir patoloji belirlenirse bunun diizeltilmesi ve iyilestirilmesi, gerekirse
premedikasyon verilmesi gibi islemler anesteziye hazirlik konusu icinde
degerlendirilebilir. Preoperatif hazirlik doneminde anestezistin primer amaci, ¢cocukla
iyl bir diyalog kurarak ona giiven vermek, korkularin1 gidermek ve yapilacak islemleri
onun anlayabilecegi sekilde agiklayabilmektir."*

Indiiksiyon: Cocuklarda indiiksiyonda genellikle inhalasyon teknigi tercih edilir.
Indiiksiyonda tercih edilecek en uygun anestezik madde sevofluran veya halotandir.
Sevofluran, daha az irritan olusu ve disiik kan/gaz partisyon katsayisi nedeniyle
cocuklarda giivenli ve daha hizli bir indiiksiyon saglamaktadir.’

Intravendz indiiksiyon gerceklestirme olanagi varsa, propofol 3-5 mg/kg veya
tiyopental 5 mg/kg veya ketamin 1-3 mg/kg uygulanabilir.*®

Monitorizasyon: Cocuklarda da erigkinde oldugu gibi rutin monitdrizasyon
yontemleri kullanilir. Pulse oksimetre ve sonra da EKG ve noninvaziv kan basinci
monitdrizasyonu saglanir. Ozellikle kiigiik bebekler, yenidogan ve prematiirelerde 1s1
monitdrizasyonu mutlaka yapilmalidir. Monitorizasyon i¢in segilecek ekipman pediatrik
boylara uygun olmahdr.*®

Anestezinin Idamesi: Entiibasyon uygulamasi da pediatrik hastalarda 6zellik
tasimaktadir. Entiibasyon sonrasi krupu oOnlemek ve kaza sonucu olusabilecek
barotravma riskini biraz kagak olusturarak azaltmak i¢in 8-10 yasa kadar olan
cocuklarda kafsiz tlip tercih edilmelidir. Dogru tiip boyutu, tliplin larinkse kolay
gecmesi ve kafsiz bir tiip i¢in 15-20 cm H0O basingta gaz kacagi olmasi ile dogrulamr.9

Hata payr son derece diisilk oldugundan kiiciik pediatrik hastalarda sivi
tedavisinin titizlikle yapilmasi gerekmektedir. Sivi tedavisi idame, agik ve replasman

tedavisi olmak iizere lige ayrilabilir.



Idame s1v1 tedavisi 4:2:1 kurali ile hesaplanabilir. ilk 10 kg icin 4 ml/kg/sa, ikinci
10 kg icin 2 ml/kg/sa ve geriye kalan her kg basina 1 ml/kg/sa.

Idame infiizyonuna ek olarak, her tiirlii preoperatif agik yerine konmalidir. Aciklar
idame sivisinin aglik siiresine c¢arpilmasi ile hesaplanir. Preoperatif sivi aciklari tipik
olarak idame siv1 ihtiyaci saatlere boliinerek, ilk saatte agigin % 50’si, ikinci ve tiglincii
saatte de % 25’1 karsilanacak sekilde verilir. Preoperatif sivi agiklart genellikle dengeli
tuz soliisyonlar1 ile (6rnegin ringer laktat soliisyonu) veya 1/2 normal salin ile
tamamlanir.

Replasman, kan kaybi ve tigiincii bosluga kayip olarak alt gruplara ayrilabilir.’

Anestezinin sonlandirilmas1 ve ekstiibasyon: Cocuklarda indiiksiyon kadar
anestezinin sonlanmasi da hizli olmaktadir. Hastayr uyandirmak i¢in cerrahi islemin
tamamen bitisini beklemekte fayda vardir. Pediatrik olgularda ekstiibasyonun operasyon
odasinda yapilmasi daha uygun olup yeterli kas giicii, solunumun diizenli ve midenin
bos olmasi ekstiibasyon kriterlerini olusturur. Ekstiibasyon sonrasinda karin ve gogiis
hareketleri izlenmeli, solunum sesleri dinlenmeli ve problem yoksa g¢ocuk postoperatif

derlenme iinitesine transfer edilmelidir.'®

2.2. Sevofluran

Metil izopropil eterin yiiksek floriirlii bir tiirevi olan sevofluran ilk kez 1960

yilinda sentezlenmistir.’

2.2.1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikler

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

Sevofluran renksiz, hafif eter kokusunda, non-irritan, yanici ve patlayici olmayan
volatil anestezik bir ajandir. Sevofluranin yiiksek kaynama noktasi ve diisiik buhar
basinci nedeniyle konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabilmektedir.*®

Desfluran disinda diger tiim anesteziklerden daha hizli indiiksiyon ve uyanma
saglayabilmektedir. Hizli derlenme nedeniyle hastanin operasyon odasi ve anestezi
sonrasi yogun bakim iinitesinden erken ¢ikartilmasina olanak vermektedir. Maske ile
indiiksiyon sirasinda minimal inspiratuar irritasyon olusturur. Anestezi derinliginin daha

iyi kontroliinii saglar.'®



2.2.2. Farmakokinetik
Sevofluranin kan/gaz ¢oziiniirliik katsayisi 0,69°dur. Sevofluranin bazi dokularda,
ozellikle yag dokusundaki erirligi desflurandan daha fazladir. Bu nedenle, teorik olarak

uzayan anesteziler sonrasinda derlenme desflurandan daha yavas olacaktir.?’

2.2.3. Metabolizma

Sevofluran P450 enzim sistemi tarafindan % 2-5 oraninda metabolize olur. Tim
florlanmis volatil anestezikler gibi organik ve inorganik metabolitlerine ayrilir.
Metabolizmasi tiimiiyle florometoksikarbon iizerinden olur. Oksidasyonla inorganik
flortir ve heksafloroisopropanol’a (HFIP) ayrisan gegici bir ara bilesik olusturur. HFIP

bugiine kadar sevofluranin tanimlanmus tek organik floriir metabolitidir.?*

2.2.4. Solunum Sistemine Etkileri

Sevofluran, diger giiclii volatil anesteziklerde de kanitlandig1 gibi, doza bagiml
olarak solunumu deprese eder. Hiperkarbiye solunum merkezinin yaniti azalir, tidal
voliim diiser. Nahos olmayan kokusu, solunum yollarinda irritan etki gdstermemesi ve
diisiik ¢oziiniirliige sahip olmasi nedeniyle, 6zellikle pediatrik hastalarda, indiiksiyonda
avantaj saglar. Buna ek olarak, sevofluran hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu

korumaktadir.??

2.2.5. Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri
Sevofluran, doza baglh olarak periferik ve negatif inotropik etki yoluyla
kardiyovaskiiler sistemi deprese eder, sistemik vaskiiler rezistansi azaltir. Kardiak

output atim vollimii ve yagsamsal organlara kan akimini devam ettirir.??

2.2.6. Noromuskiiler Etkileri

Inhalasyon anestezikleri, hem farmakolojik etki hem de etki siiresi bakimindan
kas gevseticilerin etkisini potansiyalize eder. Sevofluranin vekiironyum, pankiironyum
ve atrakliryumun ndromuskiiler etkilerini izofluranla esit diizeyde artirdigina dair

caligmalar meveuttur.??



2.2.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Sevofluran ve izofluranin doz bagimli olarak EEG degisiklikleri olusturmalari
benzerdir. Sevofluran kullanimai ile epilepsi benzeri aktiviteler goriildiigiine iliskin bazi
raporlar vardir. Yine sevofluran anestezisinden derlenme esnasinda, hastalarda tonik-
klonik nobet benzeri hareketler de rapor edilmistir. Hayvan ¢aligmalar1 gostermistir Ki
sevofluran serebral kan akimi ve intrakranial basingta minimal degisiklikler olusturur,
ama serebral metabolik hizi O6nemli Ol¢iide azaltir. Sevofluran anestezisi ile
karbondioksite sercbrovaskiiler cevap ve serebrovaskiiler otoregiilasyonun da

korundugu tespit edilmistir.?*

2.2.8. Karaciger Fonksiyonu Uzerine Etkileri

Sevofluran  kullanildiginda diger inhalasyon anesteziklerinin karaciger
mikrozomal proteinlerine baglanarak olusturdugu toksik madde olan trifloroasetik asit
ve iligkili bilesikler olusmamaktadir. Sevofluranin organik yikim iiriinii olan HFIP ise
kimyasal olarak trifloroasetik asitten daha az reaktiftir. Bu nedenle sevofluran ile

immiinolojik hepatotoksik cevap riski cok azdir.?®

2.2.9. Bobrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Sevofluranin eliminasyonu inorganik florid gibi yan {riinler olusturarak
gerceklesir. Floridler ise nefrotoksiktir ve bu etki izofluran, desfluran ve halotandan
daha yijksektir.26 Ancak sevofluran saglikli goniilliilerde, uzamis uygulamalarinda bile
idrar konsantrasyon yeteneginde bir bozukluga neden olmamaktadir. Sevofluranla
serum inorganik flor diizeyleri 50 umol diizeyleri listiinde oldugunda bile herhangi bir
renal yetersizlik olgusu bildirilmemistir. Sevofluran, sodalime ve barolime ile temas
edince Bilesik A ve B olusur. Bu bilesiklerin hayvanlarda bdbreklere toksik etkileri

oldugu gosterilmesine ragmen insanlarda boyle bir bulgu elde edilmemistir.?®?’

2.3. Desfluran

Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve arkadaslari tarafindan Ohio Medical
Products laboratuarlarinda sentezlenmistir. Orijinal adi1 1-653 olan desfluran, florla
halojenlenmistir. Buharlasma basincinin 1 atmosfere (Atm) yakin olmast ve

sentezlenmesindeki gii¢liikler nedeniyle bagslangicta dikkat cekmemistir.1980’lerde



giiniibirlik anestezinin popiilarite kazanmasi nedeniyle tekrar aragtirilmaya baglanmis ve

1993°de kullanilmaya baglanmistir.”®

2.3.1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikler

Desfluran, bir metil etil eter olup, kimyasal olarak izoflurandan farki, alfa etil
kokiindeki klor atomu yerine bir flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik molekiiliin
kandaki eriyebilirligini azaltmaktadir.?® Kaynama noktasi: 23,5°C, buhar basinct: (20°C)
de 644 mmHg’dir. Buharlagma basincinin oda 1sisinda 1 Atm olmasi nedeniyle standart
vaporizatdrlerle uygulanamaz. Bunun i¢in 6zel desfluran vaporizatorii gelistirilmistir.
Desfluranin kan/gaz ¢oziiniirlik katsayist 0,42, beyin/kan ¢oziniirlik katsayist 1,3,
yag/kan c¢oziiniirlik katsayis1 27°dir. Kan/gaz c¢o6ziintirliik katsayisinin  diistkligi
indiiksiyon ve ayillmanin hizli olmasini, yagda erirliginin az olmasi da etkinliginin

azligim1 ve minimum alveoler konsantrasyon (MAK) degerinin yiiksekligini agiklar.?>%°

2.3.2. Farmakokinetik

Desfluran hizla akcigerlere gecerek yiiksek bir alveolar konsantrasyon olusturur.
Sadece nitroz oksitin desflurandan daha hizli bicimde yiiksek alveolar konsantrasyona
ulastigi bildirilmistir. Aynmi sekilde desfluranin atilimi da hizhidir. Yag dokusuna

yerlesimi ¢ok az oldugu icin, cok kisa siirede viicuttan tamamen atilir.?’

2.3.3. Metabolizma

Desfluran sitokrom P-450 enzim sistemi araciligi ile {i¢ serbest flor iyonu,
trifluoroasetikasit, CO, ve suya metabolize olur. Hayvan ¢alismalari sonucunda
desfluranin diger volatil ajanlardan c¢ok daha az metabolize oldugu goriilmistiir.
Desfluran yaklasik olarak % 2 metabolize olurken, desfluranin isofluranin 1/10’ i kadar
metebolizmaya ugradigi tahmin edilmektedir. Uzun siiren prosediirlerden sonra dahi

desflurana maruziyet sonrasi serum ve lire florid diizeylerinde artig olmamugtr.®

2.3.4. Solunum Sistemine Etkileri
Desfluran doza bagimli olarak tidal voliimde diisme ve buna bagli solunum
frekansinda artmaya neden olur. Desfluran ventilasyon hizindaki artmaya ragmen,

dakika volimii ve alveoler ventilasyonu azaltir. Doza bagli olarak diger etkileri



sunlardir; PaCO, artmasi, CO5’e olan ventilasyon cevabinda azalma, intrapulmoner sant
oraninin artmast, Slii bosluk ventilasyonunun tidal ventilasyona olan oraninin artmasi.?!
Keskin kokusu ve hava yolu irritasyonu nedeniyle desfluran indiiksiyonu sirasinda

tiikkriik saliniminda artma, nefesin tutulmasi, oksiiriik ve laringospazm olusabilir.*

2.3.5. Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri

Desfluranin kardiyovaskiiler etkileri izoflurana benzerdir. Bu etkiler minimal
kardiyak depresyon ve kalp hizinda artis olarak 6zetlenebilir. Yiiksek konsantrasyonlari
sistemik vaskiiler rezistansta diismeye ve boylece kan basincinda azalmaya yol agar. 1
ve 2 MAK degerinde kardiyak output degismez veya hafifce deprese olur. Kalp hizi,
santral vendz basing ve pulmoner arter basincinda orta derecede artisa yol acar. Ancak
bu etki diisiik dozlarda genellikle ortaya ¢ikmaz. Izofluranin tersine desfluran koroner

kan akimini artirmaz. 3t

2.3.6. Noromuskiiler Etkileri

Desfluran diger volatil ajanlara benzer etki ile kas gevsetici etkiyi potansiyalize
eder. Caldwell ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada desfluranin 6nemli derecede
néromiiskiiler fonksiyonlar1 deprese ettigini, adductor pollicis kas giiciinii azalttigin1 ve

trakeal entiibasyon i¢in yeterli gevsemeyi sagladigini gostermislerdir.'” %

2.3.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri
Desfluran diger inhalasyon anestezikleri gibi serebral damarlari direkt olarak
genisleterek normotansiyon ve normokarbide serebral kan akimini ve intrakranial

basinci artirir.? Desfluran kullanim ile olugan epileptik aktivite rapor edilmemistir.™

2.3.8. Karaciger Fonksiyonu Uzerine Etkileri

Desfluran trifluoroasetikasite metabolize olmaktadir. Bu metabolit hepatik
proteinlerle etkilesebilir ve duyarli hastalarda immiin yamit olusturabilir.
Trifluoroasetikasit ile etkilesen karaciger mikrozomal proteinleri antikor olusturmakta
ve hastalarin serumundan elde edilen antikorlarla halotan hepatiti tanisi

konulabilmektedir. Desfluran diisiik metabolizmasi nedeniyle hepatit riski ¢ok diisiiktiir.



Yine de desfluran ile iliskili nonfatal vakalar bildirilmistir. Ozellikle halotana maruziyet

o, 20
sonrasi sensitize olmus hastalarda bu olasilik vardir.

2.3.9. Bobrek fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Uzun siireli kullanimla nefrotoksisite olustuguna dair bir kanit yoktur.

2.4. Erken Ajitasyon

Sevofluran ve desfluranin gocuklarda artmis kullanimi postoperatif davranissal
degisiklik olan erken ajitasyonun artisiyla birliktedir.

[k kez 1960’larin basinda tanimlanan erken ajitasyon genel anesteziden derlenme
sirasinda gozlenen davranigsal degisiklikler, aglama, huzursuzluk, hir¢inlik oryantasyon
bozukluguyla karakterizedir.*

Genellikle kendini sinirlamasina ragmen erken ajitasyon tehlikeli olabilir ve bazen
cocuga fiziksel zararla sonuglanabilir. Postoperatif derlenme {initesinde sedatifler veya
analjezik ilaglar erken ajitasyonu tedavi etmek igin kullanilabilir. Bu nedenle bu
cocuklarda derlenme zamani uzayabilir.32

Olas1 sebepler agri1, preoperatif anksiyete, cerrahi tipi, hastanin kisisel yapisi ve
anestezik ajan tipini igermesine ragmen erken ajitasyonun etyolojisini tek bir faktor
a<;1k1ayamamaktadlr.6

Yetersiz agr1 kontrolii ajitasyonun sebebi olabilir, 6zellikle de analjeziklerin pik
etkisi ortaya ¢ikmadan ¢ocuklarin tamamen uyandigi kisa siireli cerrahi girisimlerde.33

Preoperatif anksiyete ve postoperatif ajitasyon arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok
calisma mevcuttur. Weldon ve arkadaslarimin preoperatif anksiyete seviyelerini
Olgtiikleri ¢alisma postoperatif ajitasyon ciddiyeti ve preoperatif anksiyete arasinda
giiglii korelasyon oldugunu gostermistir.>*

Tonsil, tiroid, orta kulak ve g6z ameliyatlarinda daha sik postoperatif ajitasyon ve
huzursuzluk bildirilmistir.>>°

Daha duygusal olan, diisinmeden hemen karar veren, daha az sosyal olan®® ve
cevresel degisikliklere daha az adapte olabilen ¢ocuklarin anestezi sonrasi ajitasyon
gelismesi acisindan risk altinda olduklari belirtilmistir.35

Cozinirliigii disiik olan sevofluran ve desfluranin halotan ve propofole kiyasla

daha yiiksek postoperatif ajitasyon seviyesiyle iligkili oldugu bulunmugtur.>***’



Skich ve Lerman c¢ocuklarda erken ajitasyonu oOlgmek i¢in 5 psikometrik
maddeden olusan pediatrik anestezi erken deliryum skalasini gelistirmislerdir (Tablo
1)-38

Tablo 1. Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalas1 (PAED)

SKOR
1. Cocuk bakicryla goz temasi kuruyor 4=Degil 1=Cok
2. Cocugun hareketleri amaclh 3=Birazcik 0=Son derece
3. Cocuk etrafindakilerden haberdar 2=Bir miktar
. 0=Degil 3=Cok
4. Cocuk huzursuz, yerinde duramiyor |=Birazoik 4=Son derece
5. Cocuk avutulamiyor o
2=Bir miktar

Belirtileri benzer olabileceginden postoperatif agrinin neden oldugu ve
anesteziklerden kaynaklanan erken ajitasyonun ayrimi zor olabilir. Pediatrik anestezi
erken deliryum skalasindaki 1, 2, 3. maddeler erken ajitasyonun agridan farkini belirtir.
Madde 4 ve 5 ise erken ajitasyon gibi agriy1 belirtebilir. Glivenilir bir agr1 skalas1 ve
pediatrik anestezi erken deliryum skalasinin es zamanl kullanimi agri iligkili hatay1
azaltacaktir.®

Erken ajitasyonu azaltmak i¢in birgok profilaktik ve postoperatif tedavi lizerinde
calisiimustir.

Dahmani ve arkadaslart 37 makaleyi inceleyerek ¢ocuklardaki erken ajitasyonu
farmakolojik olarak oOnlemek icin yapilmis caligmalarin metaanalizini ¢ikarmis ve
midazolam ve SHT 3 inhibitorlerinin erken ajitasyonu oOnleyici etkilerinin olmadigini
bulmuglardir. Propofol, ketamin, fentanil ve preoperatif analjezinin ise onleyici etkileri

oldugunu bulmuslardir.*®

2.5. Cocuklarda Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agri igin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi,
agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate almmmali ve miimkiinse analjezi yOntemi anestezi
uygulanmasinin bir pargasi olarak anestezi 6ncesinde planlanmalidir.

Bebek ve c¢ocuklarda analjezik olarak asetaminofen, nonsteroid antienflamatuar
ilaglar ve opioidler kullanilabilir. Nonsteroid antienflamatuar ilaglardan ibuprofen,

naproksen ve ketorolak kullanilabilir.*’
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Postoperatif agri kontroliinde opioidler intramiiskiiler, subkiitan, intravenoz,
sublingual, bukkal, rektal ve transdermal yol ile uygulanabilir. Ancak o6zellikle alt1
aydan kii¢iik bebeklerde opioid kullanildiginda, solunum monitorii olan bir serviste ya
da yogun bakimda izlenmesi gereklidir.41

Cocuklarda 5 yasindan sonra hasta kontrollii analjezi uygulanabilmektedir. Uygun
dozlar saptandiktan sonra igbirligi yapabilen ¢ocuklarda kolaylikla uygulanabilir. Daha
kiiciik cocuklarda da ebeveyn veya hemsire kontrollii uygulama yapllabilir.42

Postoperatif analjezi amaciyla basta kaudal blok olmak iizere ¢esitli bolgesel
anestezi yontemleri, sinir bloklar1 ve insizyon hattina lokal anestezik infiltrasyonu

yapilabilir.*

2.6. Kaudal Blok

Kaudal blok, pediyatrik hastalarda peroperatif ve erken postoperatif donemde
etkin analjezi saglamasi, peroperatif inhalasyon ve opioid ajan gereksinimini azaltmasi
ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeni ile siklikla kullanilan bir bolgesel anestezi
yéintemidir.43

Lokal anestezik soliisyonun sakral kanala enjeksiyonu ilk kez 1901 yilinda
tanimlanmis ve 1921°de lumbar peridural yaklasim tanimlanana kadar epidural anestezi
amaci ile kullanilmistir. Kaudal blok, T10-S5 dermatomlar1 arasindaki bdlgede agri
kontrolii saglamak i¢in ¢ok sik kullanilan tekniktir. Bu bdlge alt abdomen, perine ve alt

ekstremiteleri icermektedir.*!

2.6.1. Anatomi

Sakrum 5 sakral vertebranin kaynasmasi ile meydana gelmis, taban1 yukarida,
ticgen seklinde bir kemiktir. Genellikle 4. bazen de 5. sakral vertebralarin laminalarinin
flizyonunun tam olmayis1 nedeniyle arkada sakral hiatus; 5. sakral vertebranin inferior
eklem ylizlerinin uzamasi ile de sakral kornular meydana gelir. Sakral kemik i¢inde,
boyunca uzanan ve onun 6ne dogru konveksitesine uyan sakral kanal vardir. Bu kanal
yukarida lumbal vertebral kanal, asagida sakral hiatusla devam eder ve burada posterior

sakrokoksigeal membranla kapatllmlstlr.40
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Sakrokoksigeal membran; omurganin lomber, torasik ve servikal boliimlerindeki
interspindz ligamentlerin analogudur. Bu membran ligamentum flavuma sik1 bir sekilde

yaplsmlstlr.45

2.6.2. Kaudal Blok Teknigi

Cocuklarda 20-30 mm’lik 21-23 gauge igne uygundur. Ignelerin kisa olmas: daha
dogrudur. Boylece sakrokoksigeeal ligamentten gegme hissi daha kolay alinmaktadr.

Hastaya ii¢ sekilde pozisyon verilebilir. Bunlar; lateral sims, yliziistii ve dizdirsek
pozisyonudur.

En ¢ok tercih edilen lateral sims pozisyonudur. Sag elini kullanan hekim i¢in
hasta sol yan taraf tizerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona, istteki bacak ise
iyice fleksiyona getirilir. Bu sekilde kalcalar birbirinden ayrilir. Orta hattin ¢ok iyi
saptanmasi gerekir. Once koksiks ucu palpe edilir. Daha sonra 4-5 c¢m yukar: dogru
cikilarak her iki sakral kornu arasinda sakral hiyatus saptanir. Cilt antiseptikli soliisyon
ile temizlenir. igne ciltten 60-70 derece ac1 ile veya sakrumun uzun eksenine 45
derecelik ac1 ile girilir. Sakrokoksigeal ligament gegildikten sonra igne cilt ile 30 derece
ac1 yapacak sekilde ilerletilir. Doku rezistansinin kaybolmas: epidural araliga girildigini
gosterir. Kaudal epidural venler kapaksizdir, intravaskiiler enjeksiyonlar ani sistemik
toksisiteye yol acar. Yenidoganlarda dural kese ve epidural venler S3-S4’de
sonlanabildigi i¢in igne 2-4 mm’den daha fazla ilerletilmemelidir. Dural kese 2 yasinda
eriskindeki seviye olan S2’de sona erer.*® Kiiciik ¢ocuklarda dura perforasyonunu
onlemek icin, igne kaudal kanal i¢inde 1 cm’den fazla ilerletilmemelidir. Serebrospinal
sivi veya kan aspire edilmez ise test dozu yapilir. Test dozu 0,5 mcg/kg epinefrin
icermelidir (1/200.000’lik soliisyondan 0,1 ml/kg, maksimum 15 mcg). Testin pozitif
olmast i¢in 1 dakika ig¢inde klinik olarak kan basincinda veya kalp hizinda artis olmasi

gerekir. Test dozundan sonra kalan doz 2-3 dakika i¢inde verilmelidir.*#64"4

2.6.3. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Kaudal anestezinin peridural ve spinal anesteziye gore ¢ok daha ge¢ basladigi
goriilmektedir. Kaudal araliga verilen ilaglarin yayilmasinda bir¢ok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (voliim ve kitle) ve ajanin

verilme hizi sayilabilir.
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Ayrica, kaudal peridural araligin capi, sakral kanalin capi ve anterior sakral
foramenlerin agikhigi, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, peridural boslukta
septumlarin bulunmasi, peridural bosluktaki yapilarin 6zellikle yag dokusunun miktari,
ilacin sinir dokusundan ge¢me Ozellikleri gibi etkenler kaudal blogun etkinliginde

6nemli rol oynamaktadar.**#*47

2.6.4. Kaudal Blok’ta Uygulanacak Doz, Voliim ve Konsantrasyon

Cocuklarda doz ve yas arasinda belirgin bir iliski vardir. Busoni ve Andrucetti
viicut agirhg ve yasa gore doz iliskisini tekrar degerlendirmislerdir. Hem yas, hem de
viicut agirliginin istenen aneljezi seviyesini belirlemek i¢in iyi bir gdsterge oldugunu,
fakat yenidogan ve bebeklerde viicut agirliginin, ¢ocuklarda ise yasin daha iyi bir yol
gosterici oldugunu belirtmislerdir. Kaudal blok uygulamasinda Takasaki ve Armigate
formiilii faydalidir.

Armigate formiiliine gore sakrolumbar (T11) analjezi seviyesi i¢in 0,5 ml/kg
verilecek sekilde hesaplanmaktadir. Lumbotorasik (T10) seviyesi igin 0,75 ml/kg ve
midtorasik (T8) seviye icinde 1 ml/kg olarak hesaplanmaktadir. Takasaki formiiliinde
ise 0,06 ml/segment/kg (=0,7 ml/kg) T10 seviyesinde analjezi saglar. Ayrica 0,1
ml/segment/yas+0,1 ml/segment seklinde bir formiil de kulanilabilir. Bazi
calismacilarda alt ekstremite veya perineal uygulamalar i¢in 0,5 ml/kg, alt abdominal
cerrahi uygulamalari i¢in de 1 ml/kg (maksimum 25 ml) dozun yeterli analjezi

sagladigin: belirtirler.*®

2.6.5. Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri peridural blok kadar fazla degildir. Tutulan
dermatomlarin az olmasi, sinirlt bir bolgede etkili olmasi, kaudal blogun fizyolojik
etkilerini sinirli kilmaktadir. Teorik olarak sakral koklerin motor veya sensoryal blogu
bir dereceye kadar otonom blok olusturacaktir. Buna bagli olarak mesane ve kolonun
splenik fleksurasinin distalinde visseromotor fonksiyon kayb: ve mesane ve anal
sfinkter tonusunda artis olmasi gerekir. Ancak pratikte bu durum her zaman
gozlenememektedir. Ciinkii ayn1 zamanda bir sempatik blokta olusmaktadir. Spinal
kord’dan kaynaklanan sempatik zincir L1 diizeyinde bitmekle birlikte kaudal bloktan

sonra alt ekstemitede vazodilatasyon ortaya ¢ikmaktadir. Kaudal blok sonras: dakika
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solunum sayisi ve ventilasyon orani genel anesteziye gore diisiiktiir. Ayrica kaudal
bloktan sonra ACTH, immiinreaktif p-endorfin, ADH ve kortizol diizeylerinin genel

anesteziye gore daha az etkilendigi ortaya konmustur.**

2.6.6. Endikasyonlari

Karn alt bolgesi ve alt ekstremiteleri i¢ine alan cerrahi uygulamalarda etkindir.
Inguinal veya umblikal herni, hidrosel tamiri ve orsiopeksi, anorektal ve genitoiiriner
cerrahi pelvis ve alt ekstremite cerrahi uygulamalarinda analjezi ya da anestezi amagla
kaudal blok uygulanabilir. Ayrica vaskiilit gibi hastalik durumlarinda alt ekstremitelerde

kan akimini arttirmak igin cerrahi olmayan amagla uygulanabilir, *44®4748

2.6.7. Kontrendikasyonlari

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, menenjit, meningomyelosel, septisemi,
koagiilopati, aktif norolojik hastalik, hidrosefali veya artmis intrakranial basing,
sakrumun major deformiteleri, sok, Karmn ig¢i basincin asirt arttigi durumlarda kaudal

blok uygulamasindan kaginilmalidur.*44647:48

2.6.8. Komplikasyonlar

igne yanhs pozisyonu nedeniyle cilt altma, kemik, kolon ya da damar igine
enjeksiyon, duranin delinmesi ve subaraknoid bdlgeye enjeksiyon sonucu total spinal
blok olusabilir. Ayrica idrar retansiyonu, nadiren hipotansiyon, bulant: ve kusma, hava

embolisi, epidural enfeksiyon ve hematom olusabilecek komplikasyonlardandur.**404748

2.7. Bupivakain

Bupivakain, aminoamid tipinde bir lokal anestezik olup, ilk kez 1957 yilinda A. F.
Ekanstein tarafindan bulunmus sentetik bir ilagtir. Bupivakain R (+) ve S (-)
enantiomerlerinden olusan bir rasemik aj andur.***°

Bupivakain  mepivakainin ~ bir  homologudur ve molekiil formiilii:
C1sN2OHsHCL dir.

Mepivakainden farki piperidin nitrojen atom molekiiliine butil grubu gelmesidir.>*

Soliisyonun pH’s1t 4,5-6,5 olup, molekiil agirligr 288, pKa degeri 8,1, yagda

¢cOziinlirliigl oldukea yiiksek, sistemik absorbsiyonu yavas olan ve plazma proteinlerine
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% 95 oraninda baglanabilen potent bir lokal anesteziktir. Partisyon katsayis1 27,5’tir.
Piyasada HCI tuzu olarak bulunur.**!

Epidural aralifa enjeksiyon sonrasi etkinin baslama siiresi 5-7 dk, anestezinin
yerlesmesi ise 15-25 dk i¢inde olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural
blokta 3,5-5 saate kadar anestezik etki siirmektedir. Spinal anestezi amaciyla
kullaniminda ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3,5-4 saat devam
etmektedir.>*? Bupivakainin yiiksek pKa degeri nedeniyle epidural ve major pleksus
bloklarinda diger lokal anesteziklere oranla etki baslangic siiresi uzundur. Enjekte
edildigi yerde vazodilatasyon olusturmaz, kiimiilatif etkisi yoktur.*

Bupivakain, lidokain ve mepivakainden yaklasik olarak 3-4 kat daha potent olup
etki siiresi lidokain ve mepivakainden 2-3 kat daha uzundur. Uzun etki siiresine karsin,
motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu
ozelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide popiiler bir ajandir.
Bupivakain; rejyonel intravendz anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal bloklar igin
uygun degildir.51’53

Amid yapili oldugu i¢in primer olarak karacigerde metabolize edilir. N
dealkilasyona ugrar, ilacin ¢ok kiigiik bir miktar1 ise degismeden idrarla atilir. Plasenta
bariyerini pasif diffiizyonla gecer. Proteinlere yiiksek oranda baglanmasindan dolay:
plasental diffiizyonu diisiiktiir.>>>*

Bupivakainin % 0,125-0,175 konsantrasyonlari, % 0,25°lik konsantrasyonuyla esit
postoperatif analjezi saglamakta fakat daha kisa siireli motor blok olusturmaktadir.
Siklikla % 0,25’lik bupivakain kullanimi tercih edilmektedir. Hangi konsantrasyon
kullanilirsa kullanilsin, tek enjeksiyon olarak giivenilir doz 2,5 mg/kg olarak
belirtilmektedir.>

Sistemik toksik etkisi, kardiyovaskiiler sistem (KVS) ve santral sinir sistemi

(SSS) iizerinedir.>

2.8. Tramadol

Tramadol (1RS, 2RS) - 2 - [(dimethylamino) methyl] - 1 - (3 - methoxyfenyl)
cyclohexanol HCI yapisinda, molekiil formiili C16H250,N HCI olan bir bilesiktir.
Santral etkili analjeziktir. Analjezik etkisini selektif zayif mii opioid reseptor

affinitesiyle gostermektedir. Analjezik etki giicii morfinin 1/10”u kadardir.>®
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Sekil 1. Tramadol’un kimyasal yaplsl56

Kodein’in sentetik analogudur. Analjezik etkilerinin bir kismini serotonin ve
norepinefrin aliniminin inhibisyonu ile olusturur.”” Tramadol’un santral analjezik
etkisinin yaninda periferik sinirlerde de lokal anestezik etkisinin oldugu
gosterilmistir.”8°%%

Tramadol hafif ve orta derecede agrida morfin ve meperidin kadar etkindir,
bununla birlikte siddetli veya kronik agrida etkinligi daha azdir. Dogum agrisinda
meperidin kadar etkindir ve neonatal solunum depresyonuna daha az neden
olabilmektedir.

Tramadol’un oral uygulamadan sonraki biyoyararlanimi % 68 iken, intramiiskiiler
uygulamada biyoyararlanimi % 100’diir. Tramadol’'un mii opioid reseptdr affinitesi
morfinin 1/6000’i kadardir.”’

Tramadol rasemik karisim yapisindadir ve sadece enantiomer olana gore daha
etkilidir. Tramadol’un yapisindaki (+) enantiomer mii reseptorlerini baglar ve serotonin
almimint inhibe eder. (-) enantiomer yapi ise norepinefrin alimimini inhibe, a2-
adrenerjik reseptorleri stimiile eder.””®*

Tramadol, hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif metaboliti olan O-
demetil tramadol de opioid reseptorlerine affinite gdsterir. O-demetil tramadol disindaki
diger tiim metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.>"*® Tramadol’un eliminasyon yar1
omrii 6 saat, aktif metabolitinin ise 7,5 saat kadardir. Analjezi oral alimdan sonra 1 saat
icinde baslar ve 2 - 3 saat i¢inde pik etkiye ulasir. Analjezi siiresi 6 saat kadardir.
Giinliik maksimum doz 400 mg kadardir.>

Solunum sistemi iizerine etkileri: Tim opioidler 6zellikle artmis pCO, gibi

kimyasal uyarilara mediiller merkezin yanitin1 azaltirlar. Hayvan deneylerinde CO; ile

uyarilmig solunum hizi tramadol ile inhibe edilmistir. Buna karsilik tramadolun bu
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etkisi morfinden yaklasik bes kat daha azdir. Tramadol tedavi edici dozlarda solunum
depresyonuna neden olmadigi gibi tidal voliim, dakika voliimii, arteriyel COg,
ventilatuar CO, cevabi lizerine de etkisi yoktur.

Kalp - damar sistemi iizerine etkileri: Tramadol 5 - 10 mg/kg’a kadar olan
intravendz uygulamalarda kan basincinda ve kalp hizinda hafif artig olustururken, daha
yiiksek dozlarda dogrudan negatif inotroptur.®

Tramadol kullanimina ait bildirilen sik yan etkiler; bulanti, kusma, bas
donmesi, agiz kurulugu, sedasyon ve bas agrisidir. Solunum depresyonu ise morfinle es
analjezik diizeyinde uygulansa bile morfinden daha az goriiliir. Yiiksek dozlarda ayrica
konstipasyona ve konviilziyon gibi santral sinir sistemi eksitasyonlarina neden

olabilir.>’

2.9. Bispektral Indeks

Genel anesteziklerin santral sinir sistemini deprese ederek bilinci bloke etmeleri
ve serebral korteksin elektriksel aktivitesinin EEG kullanilarak 6l¢iilebilmesinden yola
cikilarak, EEG’nin bazi komponentlerinin kullanilmasi ile anestezi derinliginin
dlgiilebilecegi hipotezi 1937°de ortaya atilmistir. 1996 yilinda Amerikan Gida ve llag
Komitesi (FDA) tarafindan onayr almmasiyla da BIS monitdrizasyonu kullanimi
yayglnlasmlstlr.63'64

BIS indeksi, zaman alami, frekans alan1 ve klinik verilerden tiiretilen iist diizey
spektral alt parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir indekstir.> BIS degeri bir
monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30 saniyenin iizerindeki EEG
kayitlarindan elde edilir (Tablo 2). Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda
kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalar dnlenmekte ve
sayili bir BIS degerinin devami saglanmis olmaktadir. Aym zamanda sedatif durumda
ani degisiklikler oldugunda da BIS indeks degeri hastadaki klinik degisikligi 5-10

saniye sonra gi’)sterebilmektedir.66
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Tablo 2. BiS indeksinin elde edilmesi

BIS diizeyi Klinik durum EEG’nin esas ozelligi
100 Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivite
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivite
40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma
0 Izoelektrik EEG EEG’de total baskilanma

BIS indeksinin yorumlanmasinda ii¢ temel dzellik bilinmelidir;

1. Kortikal EEG’nin bir kism1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir.

2. BIS istatiksel olarak elde edilmis bir 6l¢iimdiir.

3. BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini olger, belli bir ilag
konsantrasyonunu 6l¢gmez.

Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrodu disinda cilt alt1 igne elektrodlart ile
de galisip EEG sinyallerini algilar. BIS monitérii sinyal kalite indeksi (SQI), baskilanma
orani (Supression ratio, SR), EMG aktivitesi ve ham EEG dalga sekli hakkinda bilgi
verir. Sinyal kalite indeksi EEG sinyalinin yeterliligi hakkinda bilgi verirken, yliksek
degerler daha sinyali belirtir. Sinyal kalite indeksinin % 50 {izerinde olmas1 yeterli EEG
transmisyonunu gosterir ama pek ¢ok calismada sinyal kalite indeksinin % 80 iizerinde
olmasi hedeflenmistir. SR o6nceki 63 saniyelik periyod boyunca EEG’nin voltaj
kriterleri ile izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir. izoelektrik EEG sinyali
SR 100, hi¢ izoelektrik periyodu olmadiginda SR 0 olarak goriintiilenmektedir.
Elektromyografik giic BIS yiikselislerine EMG etkisini gosterir. Ornegin 40-50

desibelin iistiinde olmas1 BiS’te ciddi etkilesime sebep olabilir.®’

2.9.1. BIS Indeksi

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi
sirasinda 6nemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin
uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gdsterir. BIS degeri 70’in
altina indikce hatirlama olasihig1 dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’in altmna
indiginde hastanin bilingli olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40’1n altina
indiginde anestezi etkisinin EEG iizerinde daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir.
Prospektif ¢alismalarda, BIS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda
tutulmasmin  yeterli hipnotik etkiyi sagladigi bildirilmistir.®® Yeterli sedasyon

diizeylerinde BIS indeks degerlerinin >70 oldugu gdzlenebilir, ancak bilinglilik ve
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hatirlama olasihig1 daha yiiksektir. Tablo 3’te BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki

korelasyon goriilmektedir.®

Tablo 3. BIS ve sedasyon diizeyleri arasindaki korelasyon

BiS Sedasyon Diizeyi

86-100 Uyanik

66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var

41-65 Uyaranlara minimal cevap, Hatirlama diisiik olasilik
20-40 Agrili uyarana cevapsiz derin sedasyon

<20 EEG’de supresyon

0 Beyin aktivitesi yok

2.9.2. BIS indeksini Etkileyen Faktorler

BIS indeks degeri 15-30 saniye 6nceki EEG datasindan elde edilir. Bu nedenle
Olciimden hemen 6nceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda, 6rnegin cerrahi
sirasinda kararli ve sabit bir ortam yoktur. Intraoperatif BIS indeks degerleri birgok
degiskene baglhidir; beyindeki anestezik konsantrasyonu, analjezi seviyesi, cerrahi
stimiilasyon gibi. Bu dinamik degiskenlerle BIS indeksi tarafindan &lgiilen beynin
durumu degisiklik gosterir. Yine de BIS indeksi yiiksek oranda beynin bu yeni
durumlara yanitinin net etkisini gés‘terebilir.70

BiS indeks degerleri dogal uykuda da diigmektedir. Fakat bu diisiis propofol,
tiyopental veya volatil anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir.

BIS indeks degerleri bircok hipnotik ajan tarafindan meydana getirilen azalmig
serebral metabolik hizi yansitmaktadir. Bir ¢aligmada pozitron-emisyon tomografisi
kullanilarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin metabolik aktivitesinin azalmasi
arasinda belirgin korelasyon bulunmustur.”

EEG ve dolayisiyla BIS nérolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik olarak belirlenmis diisiikk voltaj durumlari, EMG, sedasyonun cinsi
ile de degisebilir (Ornegin ketamin kullamldiginda EEG aktive olup BIS yiiksek
olabilir).”  Aminofilin, katekolaminler BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi

tartlsmahdlr.70
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz, Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dal1 tarafindan Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal1 hastalarinda yapildi.

3.1. Hastalarin Se¢imi

T.C. Saghk Bakanligi Ilag ve Eczacihik Genel Miidiirliigii ilag Klinik
Aragtirmalar1 Etik Danisma Kurulu onay1 ve ebeveynlerin yazili ve sozlii izni alinarak,
elektif alt batin cerrahisi (hipospadias onarimi, inguinal herni onarimi, orsiektomi,
hidroselektomi v.b.) uygulanacak ASA I-Il grubu, 2-10 yaslari arasinda 60 hasta
calisma kapsamina alindi. Kaudal blok i¢in kontrendikasyonu olan hastalar (Sistemik
veya lokal enfeksiyon, kanama ve sok, kanama diatezi, antikoagiilan tedavisi alan,
santral sinir sistemi hastaliklari, lokal anestezik alerjisi olan, vertebral kolon deformitesi
olan hastalar), basarisiz kaudal blok, norolojik hastalig1, mental retardasyonu, gelisimsel
geriligi olanlar, ciddi kalp, akciger, karaciger ve bobrek yetmezligi olan olgular calisma

dis1 birakildi.

3.2. Preoperatif Donem

Cerrahi girisimden 6nce, poliklinik muayenesi sirasinda uygulanacak islemler
cocuklarin ebeveynlerine anlatildi. Saat 24’ten sonra a¢ kalmalar1 istendi. Hastalar
operasyondan 30 dakika once ebeveynlerinden biri esliginde ameliyathane preoperatif
hazirlik odasina getirildi. Olgularin hig¢birine premedikasyon uygulanmadi. Planlanan
60 hasta, bilgisayarda olusturulan liste kullanilarak rastgele iki esit gruba ayrildi. Grup
1, postoperatif analjezi amagli kaudal blok uygulanan hasta grubu; Grup 2 ise

postoperatif analjezi amacli tramadol uygulanan hasta grubu olarak belirlendi.

3.3. Monitorizasyon

Ebeveynlerinden biri esliginde ameliyat odasina alinan hastalara rutin standart I
ve Il derivasyonlarinda elektrokardiyografi, non-invaziv kan basinci, periferik arteriyel
oksijen satiirasyonu, bispektral indeks monitdrizasyonu (Drager- Primus anestezi cihazi

monitdrii) yapildi. BIS monitdrizasyonu igin cildin alkol ile temizlenip kurumasini
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takiben BIS sensorii, frontotemporal bdlgeye yerlestirildi ve bes saniye siireyle
bastirilarak cilt sensor iliskisi saglandi. Monitdrde SQI (Signal Quality Index)

gostergesindeki barin onay vermesi saglandi.

3.4. Anestezi uygulamasi

Anestezi indiiksiyonu, uygun yiiz maskesi kullanilarak, % 6-8 konsantrasyonda
sevofluran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksijen karisimi ile saglandi. Yeterli anestezi
derinligi saglandiktan sonra sevofluran kapatilip desfluran agildi. Hastalara yaslarina
uygun intraket ile intravendz yol ag¢ilip, % 5 Dekstroz % 0,45 NaCl soliisyonu ile 5-10
ml/kg/saat hizinda olmak iizere siv1 inflizyonuna baslandi.

Giivenli intravendz yol saglandiktan sonra olgulara kas gevsekligi saglamak
amaciyla vekiironyum bromiir (0,1 mg/kg i.v.) uyguland: ve 3-4 dakika sonra yeterli kas
gevsekligi olugmasini takiben endotrakeal entiibasyon yapildi. Hastalar endotrakeal
entiibasyon sonrasinda end tidal karbondioksit (ET-CO,) 30-35 mmHg, inspiratuvar
havayolu basinci (Pinsp) 20 mmHg’nin altinda olacak sekilde basing kontrollii mekanik
ventilasyon ile ventile edildiler (Drager-Primus). Anestezi idamesi desfluran
konsantrasyonu % 4-6, periferik arteryel oksijen satiirasyonu % 97-100 olacak sekilde
% 50 azot protoksit ve % 50 oksijen ile akim 4 1t/dk olarak saglandi. Kas gevsekliginin
devami vekiironyum bromdiriin aralikli dozlar1 (0,025 mg/kg) ile saglandi.

Grup 1 hastalara entiibasyon sonrasi sol lateral dekiibitis pozisyonu verilerek,
% 0,25 bupivakain 0,5 ml/kg dozda uygulanarak kaudal blok uygulamasini takiben BIS
monitorizasyonu yapildi. Grup 2 hastalara entiibasyon sonrast 1mg/kg tramadol
intravendz uygulamasini takiben BIS monitérizasyonu yapildi. Her iki gruptaki hastaya
da operasyon bitiminde metoklopramid 0,15 mg/kg intravenz yapildi.

Olgularn sistolik kan basinct (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), kalp atim hiz1
(KAH), periferik arteriyel oksijen satiirasyonu (SpOy), sevofluran, desfluran, end-tidal
sevofluran (Et-sevo), end-tidal desfluran (Et-des) konsantrasyonlari, BIS degerleri
kaydedildi. Kayitlar indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyondan sonra, cilt
insizyonundan 2 dk dnce, cilt insizyonu, cilt insizyonu sonrasi 2. dk, 5. dk, 10. dk, 15.
dk, 30. dk, 45. dk ve 60’nc1 dakikalar, cerrahi bitimi, ekstiibasyon sonrasi uyaniklik

donemlerini kapsadi.
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Operasyon siiresince anestetik titrasyonu hemodinamik yanitlara gore ayarlandi.
BIS degerleri belli smirlar i¢inde tutulmaya calisilmadan, monitdrdeki anlik degerleri
uygulayici anestezistten bagimsiz bir anestezi teknisyeni tarafindan kaydedildi.

Operasyonun tamamlanmasinin ardindan anestezi uygulamasi sonlandirildi. Kas
gevsekligi, neostigmin (0,05 mg/kg) ve atropin (0,015 mg/kg) kombinasyonun i.v.
uygulanmasiyla sonlandirildi. Yeterli spontan solunum ve havayolu reflekslerinin
varligi goriildiigiinde hastalar ekstiibe edildi. Operasyon siiresi (Cilt insizyonundan
cerrahi bitimine kadar gecen siire), anestezi siiresi (anestezi indiiksiyonunun
baslangicindan anestezik ajanlarin kesilmesine kadar gecen siire), bulanti, kusma,
laringospazm ve diger yan etkiler, g6z agma, postoperatif derlenme iinitesine transfer
stireleri kaydedildi. Postoperatif derlenme iinitesine ebeveynlerden birisinin alinmasina
izin verildi.

Hastalar operasyon bitiminde ameliyat odasindayken ve postoperatif derlenme
tinitesine varig 0. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dakikalarda derlenme, erken ajitasyon, agr1
acisindan degerlendirildi. Bu amacla derlenme icin Modifiye Aldrete Derlenme
Skorlamasi (Tablo 4), erken ajitasyon i¢in Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi
(Tablo 1), agr1 i¢in Flacc Davranis Skalasi (Tablo 5) kullanildi.

Tablo 4. Modifiye Aldrete Derlenme Skoru

w
A
]
Py

PARAMETRELER | HASTANIN TANIMLANMASI

Aktivite Goniillii olarak tiim ekstremitelerini hareket ettiriyor

Her 2 ekstremitesini hareket ettiriyor

Ekstremitelerini hareket ettiremiyor

Solunum Derin soluyor, rahatga ksiirityor

Dispneik, ylizeysel, sinirli soluma

Apneik

Dolagim Kan basinci anestezi 6ncesi seviyenin 20 mmhg ve altinda

Anestezi 6ncesi seviyenin 20 ile 50 mmhg iizerinde

Anestezi Oncesi seviyenin 50 mmhg iizerinde

Biling Tam uyanik

Seslenmekle uyandirilabiliyor

Cevap yok

Pulse oksimetre ile | Oda havasi solurken > % 90

oksijen satiirasyonu % 90’1 saglamak i¢in destek oksijen gerek

OIFRINOIFRPINOIFRINIOIFRINO|IFLIN

Oksijen destegiyle % 90
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Tablo 5. FLACC agri skalasi

0- Belirli yiiz ifadesi veya giiliimseme yok

Yiiz 1- Zaman zaman yiizlinli burusturma, kaglarini catma, geri ¢ekme, ilgisizlik

2- Sik sik ¢eneyi titretmek, diglerini sikmak

0- Normal pozisyonda ve rahat

Bacaklar 1- Huzursuz, gergin

2- Tekmeliyor veya bacaklarinm ¢ekiyor

0- Sakince uzaniyor, normal pozisyonda, kolayca hareket ediyor

Hareketler | 1- Kivrilip biikiilityor, 6ne ve arkaya yer degistiriyor; gergin

2- Yay gibi, kaskat1 veya hizla ve birden ¢ekiliyor

0- Aglamiyor (uyanikken veya uyurken)

Aglama 1- Hafif agliyor, sizlaniyor, zaman zaman sikayet ediyor

2- Durmadan agliyor, ¢1glik atiyor veya higkirarak agliyor, sik sikayet ediyor

0- Hognut, rahatlamig

Avutma 1- Kucaklayarak, konusarak rahatlatilabiliyor, dikkati dagitilabiliyor

2- Rahatlatmak veya avutmak imkansiz

Postoperatif derlenme iinitesinde Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasindaki
4. (Cocuk huzursuz, yerinde duramiyor) ve 5. (Cocuk avutulamiyor) maddelerin 3
(¢ok) ve 4 (son derece) olmas1 ve FLACC agr skalasina gore agr1 degeri 5 ve tizerinde
olmasi1 durumunda hastalara fentanil 1 mcg/kg uygulandi. Hastalar en az 30 dakika
stireyle gozlendikten ve iyice derlendikten sonra ¢ocuk cerrahi servisine gonderildi ve

24 saat siireyle gozlendi.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olglimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dlglimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak ozetlendi. Kategorik 6lglimlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli Ol¢limlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimsiz
gruplarda t-testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney testi
kullanildi. Ayn1 bireyler tizerinde farkli zamanlarda yapilan siirekli dlgiimlerinin zaman
icindeki degisimini karsilastirmada Tekrarli dl¢limler analizi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya 60 olgu alindi. Olgularin 57’si erkek, 3’ kiz c¢ocuklarindan
olugmaktaydi. Olgularin demografik verileri gruplar aras1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, tablo 6).

Tablo 6. Olgularin demografik verileri (ort£SS)

Grup 1l Grup 2
Yas (Yil) 5,07+2,82 5,71+£2,64
Cinsiyet(E/K) 29/1 28/2
Agirhk 17,75+5,67 20,26+7,30

4.2. Operasyona Ait Veriler

Olgularin  operasyon siireleri ve anestezi siireleri  gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, tablo 7).

Tablo7. Operasyon tiirleri, operasyon siireleri ve anestezi siireleri (ort+SS)

Grup 1l Grup 2

N
o
[N
w

Hipospadias onarim

Inguinal herni onarim

Orsiopeksi

Orsiektomi

Hidroselektomi

Kordotomi

Meatotomi

Penil torsiyon

OO |IFIFPININ W
RIROOIN|O|O1|

Scrotal herni onarimi

o
-

Nuch kisti eksizyonu

Operasyon siireleri 86,63+46,69 67,10+£25,07

Anestezi siireleri 103,93+49,24 78,90+£25,51

4.3. Hemodinamik Degisiklikler

4.3.1. Sistolik Kan Basiner (SKB)
Gruplarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, ekstiibasyon
sonrast uyaniklik sistolik kan basing degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05, Sekil 2).
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Cilt insizyonundan 2 dk once, cilt insizyonu, cilt insizyonu sonras1 2. dk, 5. dk,
15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dakikalarda ve cerrahi bitiminde 0l¢iilen sistolik kan basinci
degerleri Grup 1’de Grup 2’den daha diisiik saptand1 (p<0,05, Sekil 2).

= I Grup1
Grup 2

Sistolik Kan Basinci [mmHg)

indilicsiyon  indiicsiyon Enmtibesyon Cift fns. 2. @k it Ol somrem UL somres O sonres CUL sonres: CL sonres CL sonres Cerrsbi  Biestilb somrem
Snoesi Sonras somres once  insiryosm 2. gk 5. gk 15. gk 30 gk 45, gk S0.gk  bitimi wry=mmilchik

Sekil 2. Sistolik kan basinci-zaman grafigi

(Cilt ins. 2 dk énce = cilt insizyonundan 2 dk énce, C.i. = Cilt insizyonu, Ekstiib. Sonras1 uyamklik =
Ekstiibasyon sonrasi uyaniklik)

4.3.2. Diyastolik Kan Basinci (DKB)

Gruplarin indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, cerrahi
bitimi, ekstiibasyon sonrast uyaniklik diyastolik kan basmci degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05, Sekil 3).

Cilt insizyonundan 2 dk once, cilt insizyonu, cilt insizyonu sonras: 2. dk, 5. dk,
15. dk, 30. dk, 45.dk, 60. dakikalarda Olciilen diyastolik kan basinci degerleri Grup
1°de Grup 2’den daha diisiik saptand1 (p<0,05, Sekil 3).
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T Grup1
[ Grup2

=]
1

55

55 o - T

Diastolik Kan Basiner (mmHg)
§

T T T T T T T T T T T T T
indlkcsiyon  indilsiyon Embibewyon Cift bes. 2. gk Ot CL sonress O somres CL sonres O sonrss CL sonres L sonrsw Cerrshi  Eicstiih sonres:
anosi somras Somras once  insiryosm 2. dk 5.k 15, gk 30, gk 45, gk B0.gk  bitimi wyamakhik

Sekil 3. Diyastolik kan basinci-zaman grafigi

(Cilt ins. 2 dk &nce = cilt insizyonundan 2 dk énce, C.I. = Cilt insizyonu, Ekstiib. Sonras1 uyaniklik =
Ekstiibasyon sonrasi uyaniklik)

4.3.3. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplarin indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, Cilt
insizyonundan 2 dk once, cilt insizyonu, cerrahi bitimi, ekstiibasyon sonrasi uyaniklik
kalp atim hiz1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05,
Sekil 4).

Cilt insizyonu sonras1 2.dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45.dk, 60.dakikalarda Slgiilen
kalp atim hiz1 degerleri Grup 1’de Grup 2’den daha diisiik saptand1 (p<0,05, Sekil 4).

140
I Grup1
I Grup2
130
150
H T
i
E. {
£ no !
o
A .
= 4
100
a0+
a0

T T T T T T T T T T T T
ingiiesiyon indilicsiyon Entibecyon Ciftins. 2.8k Ot O sonres O sonres O sonres: €0 sonrss Cisomres CAL sonrss Cerrshi  Elcstiib sonres:
omoesi SOnrasi ORI anoe  imsiryonw I gk 5. dk 15, &k 30, i 45, i B0Lgk  bitimi myankiik

Sekil 4. Kalp atim hizi-zaman grafigi

(Cilt ins. 2 dk énce = cilt insizyonundan 2 dk énce, C.I. = Cilt insizyonu, Ekstiib. Sonras1 uyaniklik =
Ekstiibasyon sonrasi uyaniklik)
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4.4. Desfluran ve End Tidal Desfluran Konsantrasyonu

Gruplar aras1 entiibasyondan sonra, cilt insizyonu 2 dk 6ncesi, cilt insizyonu, Cilt
insizyonu sonrast 2. dk, 5. dakikalardaki desfluran ve end tidal desfluran
konsantrasyonu olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05,
Tablo 8, Tablo 9).

Cilt insizyonu sonrasi 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60. dakikalardaki ve cerrahi
bitimindeki desfluran ve end tidal desfluran konsantrasyonlart Grup 1°de Grup 2’den
daha diisiik bulundu (p<0,05, Tablo 8, Tablo 9).

Tablo 8. Desfluran konsantrasyonu (ort+SS)

Desfluran Grupl Grup 2 P

Entiibasyondan sonra 5,167£0,4513 4,798+1,1946 0,120
Cilt insizyonundan 2 dk 6nce 5,300+0,5521 5,250+0,6235 0,743
Cilt insizyonu 5,170+0,5466 5,410+0,5786 0,104
Cilt insizyonu sonras1 2. dk 5,117+0,5465 5,417+0,6276 0,053
Cilt insizyonu sonras1 5. dk 5,040+0,6775 5,397+0,7059 0,051
Cilt insizyonu sonras1 15. dk 4,790+0,6799 5,440+0,6201 <0,001
Cilt insizyonu sonras1 30. dk 4,59340,9483 5,476+0,6823 <0,001
Cilt insizyonu sonrasi 45. dk 4,474+0,8379 5,448+0,6831 <0,001
Cilt insizyonu sonrasi 60. dk 4,467+0,7412 5,436 +0,6360 <0,001
Cerrahi bitimi 2,213+1,7516 3,190+1,8043 0,038

Tablo 9. End —tidal desfluran konsantrasyonu (ort+SS)

End-tidal desfluran Grup 1 Grup 2 P

Entiibasyondan sonra 4,590+0,4641 4,230+1,0755 0,100
Cilt insizyonundan 2 dk 6nce 4,990+0,4915 4,687+0,7651 0,074
Cilt insizyonu 4,930+0,5855 4,880+0,5857 0,742
Cilt insizyonu sonrasi 2. dk 4,940+0,5269 4,983+0,5608 0,759
Cilt insizyonu sonras1 5. dk 4,857+0,6490 5,113+£0,6196 0,123
Cilt insizyonu sonras1 15. dk 4,660+0,6760 5,270+0,5796 <0,001
Cilt insizyonu sonras1 30. dk 4,490+0,8970 5,341+0,6173 <0,001
Cilt insizyonu sonrasi 45. dk 4,361+0,8381 5,233+0,7735 0,001
Cilt insizyonu sonras1 60. dk 4,378+0,8070 5,113+0,9878 0,023
Cerrahi bitimi 2,440+1,5206 3,547+1,5231 0,007

4.5. BiS

Gruplar aras1 entiibasyon sonrasi, cilt insizyonu 2 dk oncesi, cilt insizyonu, cilt
insizyonu sonrast 2. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dakikalarda, cerrahi bitimi ve
ekstiibasyon sonrasi uyaniklik dénemlerindeki BIS &lciimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Sekil 5).
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Cilt insizyonu sonras1 45.dakikada 6lgiilen BIS degeri Grup 1°de Grup 2’den daha
yiiksek saptandi (p<0,05, Sekil 5).

I Grup1
[ Grup2

BIS
1
B

T r T T T T r T T
Emtibesyon  Cift bes. 2.k Ciftinsiryone CL somrem  Cllsomress Clsonrem Clsomras Clsomres  Csomres  Cerrehi Bitimi Elestib sonres
SORrES oz Tk 5. dk 15, i 30, dk 45, i [N wrysiakink

Sekil 5. BiS-zaman grafigi
(Cilt ins. 2 dk énce = cilt insizyonundan 2 dk énce, C.i. = Cilt insizyonu, Ekstiib. Sonras1 uyamklik =

Ekstiibasyon sonrasi uyaniklik)

4.6. Postoperatif Derlenme Unitesine Transfer ve Goz A¢ma Siireleri

Gruplar arasinda postoperatif derlenme iinitesine transfer ve gbz a¢ma siireleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 10).

Tablo 10. Postoperatif derlenme iinitesine transfer ve goz acma siireleri (ort+SS, ortanca (min-
max))

Grup 1l Grup 2 P
Post-op derlenme tinitesine transfer 4,87+0,937 5,27+1,143 0.144
5,00 (3-7) 5,00 (4-8) ’
GOz Agma 2,870,973 2,83+1,147 0904
3,00 (1-5) 2,00 (1-5) ’

4.7. Derlenme

Uyaninca, postoperatif derlenme iinitesine varis 0. dk, 10. dk, 20. dk, 30.
dakikalarda Modifiye Aldrete Derlenme Skoru kullanilarak Slgiilen derlenme degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo11, Sekil 6).
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Tablo 11. Derlenme degerleri (ort+SS, ortanca (min-max))

Derlenme Grup1 Grup 2 P
8,70+1,236 8,20+1,186
Uyaninca 9.00(5-10) | 8,00(6-10) 0,115
e 9,57+0,774 9,60+0,675
Post-op derlenme tinitesine varis 0.dk 10,00(7-10) 10,00(7-10) 0,859
e 9,70+0,702 9,77+0,626
Post-op derlenme tinitesine varis 10.dk 10,00(7-10) 10,00(7-10) 0,699
e 9,83+0,379 9,90+0,305
Post-op derlenme tinitesine varis 20.dk 10,00(9-10) 10,00(9-10) 0,456
e 9,87+0,346 9,90+0,305
Post-op derlenme tinitesine varis 30.dk 10,00(9-10) 10,00(9-10) 0,694
10— “" } T iE
954 // I
) L Grup1
© T / T Grup2
E 94 i
c /f
o 4
E Iy
(]
854
8_
7 5=

T
Uyaninca
Va”?

Sekil 6. Derlenme-zaman grafigi

(Post-op 10. dk = Postoperatif derlenme {initesine varis 10. dk, Post-op 20. dk = Postoperatif derlenme

T 1 T T
Post-op dnitesine Post-op 10.dk Post-op 20.dk Post-op 30.dk

tinitesine varis 20. dk, Post-op 30. dk = Postoperatif derlenme {initesine varis 30. dk)

4.8. Erken Ajitasyon

Uyaninca, postoperatif derlenme iinitesine varig 0. dk, 20. dk, 30. dakikalarda
Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalas1 kullanilarak o6l¢iilen erken ajitasyon

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 12, Sekil

7).
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Postoperatif derlenme {initesine varig 10. dakikada olgiilen erken ajitasyon degeri
Grup 2’de Grup 1’den daha yiiksek bulundu (p<0,05, Tablo 12, Sekil 7).

Tablo 12. Erken ajitasyon degerleri (ort+SS, ortanca (min-max))

Erken ajitasyon Grup 1 Grup 2 P
7,40+3,369 7,77+2,687
Uyaninca 7,50(0-14) 8,00(1-13) 0.682
e 6,03+4,287 6,40+3,058
Post-op derlenme iinitesine varig 0. dk 6,00(0-15) 6,00(0-12) 0,618
e 2,80+3,537 4,47+3,060
Post-op derlenme tinitesine varis 10. dk 150(0-12) 4,50(0-11) 0,018
e 1,90+3,044 2,00+3,029
Post-op derlenme {initesine varis 20. dk 0,00(0-12) 0,00(0-11) 0,927
e 0,87+1,548 1,53+£2,763
Post-op derlenme tinitesine varis 30. dk 0,00(0-5) 0,00(0-11) 0,578
10—
I Grup1
I Grup2
8- i
6+ ]
N\
\. 4
& 3 [
A o
\.
- \ {
0-

T T T T T
Uyaninca Post-op Gnitesine Post-op 10.dk  Post-op 20.dk ~ Post-op 30.dk
vans

Sekil 7. Erken ajitasyon-zaman grafigi

(Post-op 10. dk = Postoperatif derlenme finitesine varig 10. dk, Post-op 20. dk = Postoperatif derlenme
tinitesine varis 20. dk, Post-op 30. dk = Postoperatif derlenme {initesine varis 30. dk)

4.9. Agn

Uyaninca, postoperatif derlenme iinitesine varis 0. dk,10. dk, 20. dk, 30.
dakikalarda Flacc Agr1 Skalas1 kullanilarak olgiilen agr1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 13, Sekil 8).
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Tablo 13. Agr1 degerleri (ort+SS, ortanca (min-max))

Agni Grup 1 Grup 2 P
4,27+2 420 3,504+2,515
Uyaninca 4000-8) | 400010 | %278
e 3,67+3,155 3,574+3,104
Post-op derlenme tinitesine varis 0.dk 3,50(0-10) 3,00(0-10) 0,910
e 1,532,177 2,57+2,750
Post-op derlenme tinitesine varis 10.dk 0,00(0-7) 2,00(0-10) 0,102
e 1,03+1,732 0,83+1,704
Post-op derlenme iinitesine varig 20.dk 0,00(0-6) 0,00(0-6) 0,696
e 0,50+1,075 0,57+1,165
Post-op derlenme iinitesine varig 30.dk 0,00(0-3) 0,00(0-4) 0,797
6_.
I Grup1
I Grup2
5— —
4— ) o
3
23+ ‘
\'\
- \
o B \.\'\.
\ .
1- I {
5 .

T T T T T
Uyaninca Post-op Unitesine  Post-op 10.dk  Post-op 20.dk  Post-op 30.dk
vang

Sekil 8. Agri-zaman grafigi

(Post-op 10. dk = Postoperatif derlenme finitesine varig 10. dk, Post-op 20. dk = Postoperatif derlenme
tinitesine varig 20. dk, Post-op 30. dk = Postoperatif derlenme Unitesine varig 30. dk)

4.10. Fentanil Uygulama

Grup 1°de higbir hastada fentanil gereksinimi olmazken Grup 2’de 2 hastaya
fentanil 1 mcg/kg uygulandi.
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4.11. Komplikasyonlar

Olgularin higbirinde oksiirtik, nefes tutulmasi, laringospazm goriilmedi. Grup 1°de
2 hastada bulanti, 5 hastada kusma gozlenirken, Grup 2’de 4 hastada bulanti, 5 hastada

kusma gozlendi.
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5. TARTISMA

Cocuklarda inhalasyon anesteziklerinin kullanimi yaygindir. Sevofluran ve
desfluran diger inhalasyon ajanlarina gore daha az potent olmalarina ragmen, diisiik
kan/gaz ¢Oziiniirligii Ozelliklerinden dolayr klinik olarak Onemli avantajlar
saglamaktadirlar. Etkilerinin hizli baglamasi ve hizli uyanma saglamalarinin yaninda,
anestezi derinliginin kolay ayarlanmasina olanak saglayarak intraoperatif hemodinamik
stabiliteyi daha iyi korurlar.”*™

Bununla birlikte ¢ocuklarda sevofluran ve desfluran anestezisi sonrasi yiiksek
erken ajitasyon insidansi tamimlanmustir.>’* Altta yatan mekanizma net olmamakla
birlikte sevofluran ve desfluranla gozlenen erken ajitasyonun sebepleri hizli uyanma,
degisken nérolojik derlenme ve artmis agr1 hassasiyetini igermektedir.” "’

Bispektral indeks; i.v. hipnotikler, sedatifler ve potent volatil anestezikler igin
sedasyon derecesi ve hipnoz seviyesini 0lgmek i¢in kullanilmaktadir. Bu yontemin
genel anestezi uygulamalarinda anestezi derinliginin izlenmesinde hemodinamik
degisiklikler, gbzyasi, terleme, pupillalarin biiytikligii gibi klinik bulgulara bakilmasina
alternatif bir yontem olarak kullanilmasinin miimkiin olacag: ileri siiriilmektedir.”

Calismamizda desfluran anestezisi altinda alt batin cerrahisi geciren ¢ocuklarda
kaudal blok ve i.v. tramadol uygulamasi; BIS, erken ajitasyon ve derlenme iizerine
etkileri agisindan karsilastirildi.

Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde BIS monitorizasyonu kullanild.
Anestetik titrasyonu BIS degerlerine gore degil, hemodinamik yanitlara gore ayarland.
Monitdrde izlenen BIS degerleri kaydedildi. BIS degerleri arasinda kaudal blok
uygulanan grupla tramadol uygulanan grup arasinda cilt insizyonu sonrasi 45. dakika
disinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Cilt insizyonu sonrast 45. dakika
BIS degeri kaudal blok uygulanan grupta daha yiiksek saptandi.

Punjasawadwang ve arkadaglarinin sistematik derlemesinde anestezi derinliginin
BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde siirdiiriilmesi durumunda anesteziden ¢ikisin
daha siiratli oldugu bildirilmistir.”

Calismamizda kaudal blok uygulanan gruptaki cilt insizyonu sonras1 15. dk, 30.
dk, 45. dk, 60. dakikalardaki ve cerrahi bitimindeki desfluran konsantrasyonlart,

tramadol grubundan daha diisiik bulundu. BIS degerleri ise her iki grupta da cilt
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insizyonu sonras1 45. dakika disinda benzerdi. Operasyon siiresince her iki gruptaki BIS
degerlerinin 40-60 arasinda seyrettigi gozlendi. Kaudal grubundakine benzer BIS
degerlerinin; tramadol grubunda daha yiiksek desfluran konsantrasyonuyla saglandigi
gozlendi.

BIS ve erken ajitasyonu birlikte degerlendiren az sayida ¢aligma bulunmaktadir.
Faulk ve arkadaslar1 ¢alismalarinda derin hipnoz siiresinin uzunlugunun erken ajitasyon
ve negatif postoperatif davranissal degisiklikler iizerine etkisini incelemisler ve 45’in
altinda BIS degeri derin hipnoz olarak diisiiniilmiistiir. Calismanin sonuglar1 derin
hipnoz siiresi uzunlugu ile erken ajitasyon ve negatif postoperatif davranigsal degisiklik
arasinda korelasyon olmadigin gdstermistir.®’

OH A-Y. ve arkadaslar1 hizli uyanmanin sevofluran anestezisi sonrasi erken
ajitasyona etkisini inceledikleri calismalarinda BIS monitorizasyonu uygulamislardir.
BIS monitdrizasyonu yardimiyla sevofluran konsantrasyonundaki diisiisii kontrol
etmislerdir. Sonucta sevofluran anestezisinden hizli veya yavas uyanan cocuklarda
erken ajitasyon insidansi agisindan fark gozlenmemistir.*

Bir¢cok calismada preemptif analjezik yaklasimin agrinin erken ajitasyonun ana
kaynag oldugunu diisiindiirecek sekilde erken ajitasyonu azalttigi goriilmiistiir.*

Minér otorinolaringolojik prosediirler igin intraoperatif 1 mg/kg i.v. ketorolak
uygulamasi erken ajitasyon insidansin1 3 ile 4 kata kadar hem halotan (% 42’den
% 12’ye) hem de sevofluran (% 38’den % 14’e) anestezisi sonrast azaltmistir. Bu
randomize prospektif ¢alisma 0,2 mg/kg intranasal midazolam ile premedike edilen 1-5
yas aras1 200 ¢ocugu kapsamlstlr.33

Fentanilin 1 mcg/kg gibi diisiik dozlar etkili olmazken 2,5 mcg/kg fentanille
tedavi, adenoidektomi sonrasi erken ajitasyonda 6nemli diisiise sebep olmus‘[ur.83’84

Hem sedatif hem de analjezik 6zellikleri olan nonopioid bir¢cok ajanin erken
ajitasyonu azalttign goriilmiistiir. Intravendz klonidin ve deksmedetomidinin erken
ajitasyon insidansini azalttig1 gé’>sterilmi§tir.85’86 Kulka siinnet i¢in sevofluran anestezisi
boyunca i.v. 2 mcg/kg verilen klonidini degerlendirmis ve erken ajitasyonda belirgin
diisme saptamistir. Klonidinde % 10 iken plaseboda % 80 bulunmustur. Ibacache ve
arkadaslar1 alt abdominal ve genital cerrahi siiresince i1.v. 0,3 mcgkg verilen
deksmedetomidinin erken ajitasyonu anlamli sekilde azalttigini gOstermistir. Ayni

azalma 0,15 mcg/kg gibi diisiik dozda gézlenmemistir.
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Aouad ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada inguinal herni operasyonu gecirecek 2-
6 yas arasi 48 ¢ocuk hastada preoperatif kaudal analjezinin erken ajitasyon insidansina
ve ciddiyetine etkisini arastirmiglardir. Hastalar 2 gruba ayrilmis; birinci gruba
sevofluran anestezisi ve kaudal blok uygulanmis, ikinci grupta ise kaudal blok
uygulanmamis ve sevofluran anestezisi intraoperatif cilt insizyonu Oncesi intravendz
uygulanan fentanil ile desteklenmistir. Gruplar erken ajitasyon ve agri yoniinden
karsilastirilmistir. Preoperatif kaudal blok uygulanan grubun intravendz fentanil
uygulanan gruba gore daha az ajite olduklar1 ve agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu
saptanmlstlr.S7

Fan KT ve arkadaslar1 sevofluran anestezisi altinda inguinal cerrahi gegirecek 1-8
yas arast 40 c¢ocuk hastada operasyon bitiminden oOnce iv. 1 mg/kg uygulanan
tramadolun postoperatif agriyi, erken ajitasyon insidansini ve derecesini azalttigini
belirtmislerdir.®

Desfluran anestezisi altinda alt batin cerrahisi operasyonu geciren cocuklarda
kaudal blok ve i.v. tramadol uyguladigimiz caligmamizda agri agisindan her iKi
uygulama arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Hem kaudal blok
uygulamasiyla hem de tramadol uygulamasiyla etkin bir postoperatif analjezi saglandigi
gbzlendi.

Erken ajitasyon zirve degeri kaudal blok uygulanan grupta 7,5 (0-14) tramadol
uygulanan grupta 8 (1-13) olarak bulundu. PAED skalasinda erken ajitasyon degerinin 0
ile 20 arasinda olabilecegi géz Oniine alindiginda her iki grupta da erken ajitasyon
degerlerinin diisiik oldugu sdylenebilir.

Calismamizda erken ajitasyon degerleri agisindan postoperatif derlenme iinitesine
varts 10. dakika disinda her iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik
gozlenmedi. Erken ajitasyon degerleri tramadol grubunda postoperatif derlenme
tinitesine varig 10. dakikada kaudal grubundan daha yiiksek bulundu. Kaudal grubunda
fentanil gereksinimi olmazken, tramadol grubunda 2 hastada fentanil gereksinimi oldu.
Her iki hastaya da postoperatif {initesine varig 10. dakikada 1 mcg/kg fentanil
uygulandi.

Weldon ve arkadaslari agr1 kontroliinii kaudal analjeziyle sagladiklar
caligmalarinda sevofluran ve halotan1 erken ajitasyon acisindan karsilastirmiglardir.

Hasta ebeveynlerinin postoperatif iinitesine alinmasindan sonra erken ajitasyon
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degerlerinin azaldigini gozlemislerdir.** Ebeveynlerin varligi erken ajitasyon insidansini
azaltabilir. Calismamizda ebeveynlerden birinin postoperatif derlenme iinitesine
alinmasina izin verildi. Ebeveyn istirakinin erken ajitasyon degerlerini diistirdiigii
gozlendi.

Preoperatif donemde uygulanan kaudal analjezide, intraoperatif anestetik
ihtiyacinin azaltilabilecegi bildirilmistir.** Calismamizda cilt insizyonu sonrast 15. dk,
30. dk, 45. dk, 60. dakikalarda ve cerrahi bitiminde desfluran konsantrasyonlarmnin
kaudal blok uygulanan grupta tramadol uygulanan gruba gore daha diisiikk oldugu
gozlendi. Dolayisiyla kaudal blok uygulanan grupta desfluran tiikketiminin daha az
oldugu tespit edildi.

Erol ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuklarda genel anesteziye ek olarak
kaudal anestezi uygulamasinin cerrahi strese hemodinamik yanit1 baskiladigini
belirtmislerdir.®® Biz de ¢alismamizda kaudal blok uygulamasi sonrasi sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinct ve kalp atim hizinda preoperatif degerlere gore diisme
gozledik. Kaudal blok uygulanan grupta cilt insizyonundan 2 dakika once, cilt
insizyonu, cilt insizyonu sonras1 2. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dakikalardaki
sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin tramadol uygulanan gruptan daha diisiik
oldugu saptandi. Sistolik kan basinci cerrahi bitiminde de kaudal blok grubunda
tramadol grubundan daha diisiik bulundu. Kalp atim hiz1 degerleri de yine cilt insizyonu
sonrasi 2. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dakikalarda kaudal blok uygulanan grupta
tramadol uygulanan gruba gore daha diisiik bulundu.

Kan/gaz partisyon katsayilar1 diisiik olan sevofluran ve desfluranla anesteziden
hizli bir ¢ikis beklenir. Welborn ve arkadaslar1 giiniibirlik cerrahi uygulanan ¢ocuklarda
desfluran anestezisinin sevofluran ve halotana gore daha hizli derlenme sagladigini
belirtmis, bu siireyi sevofluran ve halotan grubunda benzer bulmuslardir.” Ceylan ve
arkadaslar1 da c¢ocuklarda desfluran, sevofluran ve halotan anestezilerinin derlenme
lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda desflurandan derlenmenin sevofluran ve
halotandan, sevoflurandan derlenmenin halotandan hizli oldugunu gé’)stermislelrdir.91

Caligmamizda postoperatif derlenme {initesine transfer ve géz agma siirelerinin
her iki grupta da diisiik ve benzer oldugu gozlendi.

Erken derlenme evresinde vital bulgularin stabilligi, koruyucu reflekslerin geri

donmesi ve emirleri yerine getirme kriterleri degerlendirilir. Bu amagla birgok farkli
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skorlama kullanilmaktadir. Calismamizda Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi
kullanildi.

Calismamizda kaudal blok uygulanan grup ve tramadol uygulanan grup arasinda
derlenme agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Modifiye Aldrete
Derlenme Skorlamasinda maksimum skor 10°dur. Caligmamizda uyanma sonrasi
oOlgiilen derlenme degeri hem kaudal grubunda (9,00 (5-10)) hem de tramadol grubunda
(8,00 (6-10)) olduk¢a yiiksek bulundu. Postoperatif derlenme tiinitesinde bakilan
derlenme degerlerinde de tam puana ulasildig1 gozlendi.

Pediatrik olgularda uyanma ve derlenme doneminde Oksiiriik, laringospazm,
bronkospazm, sekresyon artisi, soluk tutma, ajitasyon, agri, bulanti-kusma, hipotermi ve

8392 Calismamizda bulant1 ve kusma

titreme gibi komplikasyonlar gozlenebilmektedir.
disinda komplikasyon goézlenmedi. Tramadolun en sik goriilen yan etkilerinden birisi
bulant1 ve kusma olmakla birlikte bulanti ve kusma insidansinin her iki grupta benzer
oldugu goriildii. Tiim olgularda satiirasyon degerinin % 97’nin altina diismedigi tesbit

edildi.
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6. SONUC

Calismamizda c¢ocuklarda desfluran anestezisi altinda kaudal blok veya i.v.
tramadol uygulamasi, BIS, erken ajitasyon ve derlenme iizerine etkileri agisindan
karsilastirilmistir. Sonug olarak ¢ocuklarda desfluran anestezisi altinda hem kaudal blok
uygulamasit hem de i.v. tramadol uygulamasiyla benzer anestezi derinligi ve iyi bir
derlenme saglanacagi, her iki yontemin de erken ajitasyonu benzer diizeyde etkileyecegi

kanisina varildi.
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