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ONSOZ

Egitim yasamimda bana olan katkilarindan; maddi ve manevi desteklerinden Gtiirii

bircok degerli insana tesekkiirii bir borg bilirim.

Oncelikle bana doktora egitimi alma firsat1 taniyarak dniimde yepyeni ufuklar acan,
bu uzun, mesakkatli dénemde sirtimdaki yiikii bir nebze olsun hafifletme ve yogun
calisma temposunun yaratmis oldugu stres ve sikintiyr ortadan kaldirmak adina
biiylik yardimi olan; bu siiregte kus gibi 0zgiirce ¢alismami saglayan saygideger

hocam Prof. Dr. A Samimi Demiralp’a tesekkiirlerimi sunuyorum.

Calismamin hazirligr  siiresince benim yanimda olan, yardimlarini benden
esirgemeyen, degerli fikirlerini benimle paylasan, {istesinden gelemedigim her bir
noktada olumlu goriis ve elestirileri ile bana yol gosteren, 151k tutan, sevgili hocam

Prof. Dr. Sacide Demiralp’a sonsuz tesekkiir ediyorum.

Son olarak ise bugiinlere gelmemde karsilig1 6denmeyecek emekleri olan, beni daima
kollayan ve koruyan , yanimda olarak beni destekleyen, yardimini ve sevgisini
benden esirgemeyen ve dokuz sene boyunca beni sabirla, hasretle bekleyen biricik

canim aileme; anneme, babama ve kardesime ylirekten tesekkiir ediyorum.
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1. GIRIS

Oral maksillofasiyal cerrahinin gelismesi, devamliligi ve yapilabilirligi i¢in genel
anestezi hayati Ooneme sahiptir. Pediatrik hastalar ise yaslari, davranislar1 veya
teshisleri geregi cerrahi basta olmak tizere tiim tedavilerinde genel anesteziye ihtiyag
duymaktadirlar. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi boliimiinde genel ameliyathanenin ve yatakli servisin
bulunmasi, bu tedavileri yapilabilir kilmaktadir. Ameliyathanemizde genel anestezi
altinda ¢ocuk hastalarin opere edilmesi ve diger dis hekimligi dallarinda da genel
anestezi uygulanmasi, ayrica yatakli serviste bakimlarinin yapilmasi ¢alismamizin

konusunun olusturulmasina olanak saglamistir.

Genel anestezik ajanlardan sevofluran ve desfluran, anestezi tarihinin en yeni
elemanlar1 olarak gbze carpmaktadirlar. Genel anestezi altinda opere olan ¢ocuk
hastalarda  bu  iki ajanin  derlenmelerinin  kiyaslanmasi,  postoperatif
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi, hastalarin bu donemi daha 1iyi tolere
etmelerini saglayacak uygun ajanin tespiti, yaptigimiz calismanin amaglarini
olusturmaktadir. Kullanilan anestezik ajanlarin derlenme fazindaki etkileri yapilan
tedavinin veya cerrahinin bagarisin1 etkileyebilmektedir. Daha iyi bir derlenme,
postoperatif donemde tedavinin veya operasyonun prognozuna da olumlu yonde

katki saglayacaktir.

Derlenmede standardizasyonun saglanmasi amaci ile tiim hastalarin tek tip
operasyona katilmalar1 ve her iki anestezik ajanin da uygulanabilecegi ortama sahip
bir hastanede calismamizin yapilmasina karar verilmistir. Calismamiz i¢in Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi secilmistir. Ayrica bu hastanede operasyon odalarinin
1sisinin optimum olmasi ile (22-24 °C) disiik 1s1 sonucu gelisebilecek hipoksi

sonucunda derlenmenin gecikebilme ihtimalinin de Oniine gec¢ilmistir. Pediatrik



hastalarin katilacagi operasyon tipinin se¢iminde ise ortak calisma alanimiz goz
oniinde bulundurularak Kulak Burun Bogaz kliniginin “adenoidektomi” ve
“tonsillektomi” gibi operasyon siiresi ¢cok uzun olmayan (30-40 dk) cerrahileri tercih

edilmistir.

Operasyon sirasinda indiiksiyon ajani olarak propofolun ve opioid ajam
olarak remifentanilin se¢ilmesinin sebebi her iki ajanin kisa siireli etkilerinden dolay1
cabuk yikilarak ortamdan uzaklagmalari sonucu operasyonun idamesinde kullanilan
ajanlarin (sevofluran ve desfluranin) derlenme skorlari lizerinde etkilerinin olmamasi

ve boylece standardizasyonun saglanmasidir.

1.1. Anestezinin Tarihcesi ve Gelisimi

Anestezi sOzciigili, eski yunancada “Estezi” (duyu, his) kelimesinin basma “An”
ekinin ilave edilmesiyle olusmus olup hissizlik anlamina gelmektedir. Bu kelime ilk

kez Yunanli filozof Discorides tarafindan kullanilmistir (Korfali, 2003).

Kitabe ve mitolojik kaynaklara gore agriyr dindirmek amaci ile g¢esitli
anestezik ila¢ ve yontemlerin kullanilmasina c¢ok eski caglarda baslanilmistir.
Cinliler cerrahi islemler O6ncesinde adamotunu, operasyon icin hint kenevirini
kullanmiglardir (Korfali, 2003). Agrinin azaltilmasi amaci ile sinir koklerine basi ve
soguk tatbiki Romalilar tarafindan yapilmustir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998). Misirlilar
dokular iizerine uygulanan basidan yararlandiklarin1 ve bdylece uyusukluk
sagladiklarini bildirmislerdir. Peru yerlilerinin koka yapraklarini ¢igneyerek yaralarin

tizerine tiikiirdiiklerini ve agriyr onledikleri bildirilmistir (Demiralp ve Demiralp,



1987; Korfali, 2003). Morfine ait ilk yazili bilgi Miladdan 6nce 300°de Theochratus
tarafindan verilmistir (Korfali, 2003).

18. asrin ilk yarisinda kimya alanindaki biiyiik buluslar modern anestezi igin
ortam hazirlamistir (Korfali, 2003). Karbondioksitin bulunusunu, oksijen (1771) ve
azot protoksit (1772) izlemistir (Demiralp ve Demiralp, 1987). Azot protoksitin
analjezik ve anestezik 6zelligi oldugunu ilk kez Sir Humphrey Davy (1778-1829)
bildirmistir. 1846 yilinda William Thomas Green Morton isimli bir dis hekimi ilk
basarili eter anestezisini dis ¢ekerek uyguladi. James Young Simpson 1847 yilinda
kloroformu ilk kez uygulayan kisi oldu (Ozcengiz ve Ozbek, 1998). Atropin ilk kez
1831°de Mein tarafindan tanimlandi. 1905°te Einhorn prokaini sentez etmis ve bunu

diger lokal anestezik ilaglarin sentezi izlemistir (Gregory, 1989).

Ozellikleri 1898°de Carlsson tarafindan bulunan etil klorid, 1902 yilinda azot
protoksitin yerini almistir. Ancak gilivenlik sinirlariin darligi ve toksik etkisi nedeni
ile anestezi tarihinde birgok felakete yol agmistir (Gregory, 1989 ). Kotii kokulu ve
patlayic1 ozellikleri olan etilen ilk kez 1922°de Luckhorof tarafindan tanimlanmistir
(Demiralp ve Demiralp, 1987). Siklopropan 1930-1940’11 yillarda klinik anestezide
kullanilmaya baglanmistir. Patlayici olmasi, kapali devre sisteme ihtiya¢ duymasi
gibi 6zelliklerine ragmen hos kokusu ve hizli indiiksiyon saglamasindan dolay1 bir
donem pediatrik anestezide tercih edilmistir (Gregory, 1989). 1951 yilinda Suckling
halotan1 bulmustur (Demiralp ve Demiralp, 1987; Gregory, 1989). Halotan pediatrik
anestezide havayollarinda irritan olmayan, yanici ve patlayict 6zelligi bulunmayan
bir ajan olarak diger ajanlarin Oniine ge¢mistir (Gregory 1989). 1958 yilinda
metoksifluran, 1965°te izofluran, 1970 yilinda sevofluran, 1972 yilinda enfluran,

1990 yilinda desfluran anestezi pratigine girmistir (Gregory, 1989; Korfali, 2003).



Ilk anestezi uygulamalarmin azot protoksit (N,O), eter, kloroform gibi
inhalasyon anestezikleri ile gerceklestirildigi goriilmektedir (Korfali, 2003; Tulunat
ve Cuhruk, 2008). Intravendz anesteziklerinin kullanima girmesi ise 20. yiizyilda

olmustur (Korfali, 2003).

Barbiitirik asit tiirevleri ilk kez 1929 yilinda kullanilirken, ilk benzodiazepin
sentezi 1961°de, ketamin ise 1962°de tanmitilirken (Korfali, 2003), etomidat 1973
yilinda, propofol ise Amerika Birlesik Devletler’inde ilk kez 1989 yilinda klinikte
kullanilmaya baglanmistir (Lobato ve ark., 2008).

1.2. Genel Anestezinin Tanimi ve Amaci

Genel anestezi vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan gecici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum genel anestezik etkili ilaglarin
santral sinir sisteminde (SSS) yaptig1 kortikal ve psisik merkezlerden baslayip, bazal
gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis, mediiller merkezler sirasini izleyen inici
bir depresyon sonucudur (Demiralp ve Demiralp, 1987; Ozcengiz ve Ozbek, 1998;
Korfali, 2003; Stanley, 2003; Saglam, 2005). 160 yillik ge¢misine, yaygin
kullanimina ve yapilan arastirmalara ragmen anesteziklerin etki mekanizmalar1 halen

tam olarak bilinememektedir (Korfali, 2003).

Genel anestezinin amaglari su sekilde siralanabilir:

1. Biling kayb1 (Amnezi)
Agrisizlik (Analjezi)
Refleks yanitinin baskilanmasi (Arefleksi)

Eal o

Kas gevsemesi.



1.3. Genel Anestezinin Evreleri

Genel anestezinin gilivenli bir sekilde uygulanmasi ve cerrahi girisim i¢in uygun

kosullarin olusturulabilmesi amaci ile yeterli anestezi derinliginin saglanmasi sarttir.

Guedel 1937°de eter anestezisi sirasinda gozlenen degisikliklere gore genel anestezi

evrelerini 4 donemde tanimlamistir (Korfali, 2003).

1.

Amnezi ve Analjezi Evresi (Birinci evre): Anestezi indiiksiyonunun
baslangicindan biling kaybina kadar olan evredir.

Delirium Evresi (Eksitasyon evresi, Ikinci evre): Biling kaybindan diizenli
solunumun baslamasina kadar siiren evredir. Biling ve istemli reaksiyonlarin
kayboldugu donemdir.

Cerrahi Anestezi Evresi (Uglincii evre): Solunumun diizenli hale geldigi,
anestezi derinligi ile koruyucu reflekslerin baskilandigi, cerrahi operasyonun
sirdlriildiigii evredir. Diizenli solunumdan, solunumun durmasina kadar
gecen donemdir (Demiralp ve Demiralp, 1987; Saglam, 2005).

Mediiller Depresyon Evresi (Asir1 Doz Evresi, Bulber Evre): Diafram felci ile
baslayip, kardiak arrest ile sonuglanan evredir (Saglam, 2005). Asir1 doz
sonucu izlenen bu donemde kardiovaskiiler kollaps ve solunum durmasi
izlenir (Korfali, 2003). Bulber paralizi sonucu tiim refleksler kaybolmustur

(Demiralp ve Demiralp, 1987; Saglam, 2005).

1.4. Genel Anestezi Donem Fazlar

Genel anestezi donemi {i¢ faza ayrilir:

1. Indiiksiyon
2. Idame

3. Anestezinden Uyanma / Derlenme



Indiiksiyon: Anestezinin baslangic sathasidir. Genellikle intravendz indiiksiyon
tercih edilmektedir. Cocuk hastalarda ise c¢ogunlukla inhalasyon anesteziklerinin

maske ile uygulamasi s6z konusudur.

Idame: Anestezinin, operasyon boyunca agrili uyaranlarin hasta tarafindan
algilanmasimi Onleyecek yeterli derinlikte tutuldugu, solunumun asiste edildigi ve
havayolu a¢ikliginin maske ile veya uygun bir kas gevsetici verilerek endotrakeal

entiibasyonla saglandigi fazdir.

Uyanma veya Derlenme: Operasyonun bitimini takiben anestezinin sonlandigi,
anestezik ajanlarin kesildigi, solunumun yeterliligi géz Oniline alinarak hastanin
ekstiibe edildigi fazdir. Bu fazda hasta gerek respiratuar gerekse kardiovaskiiler

acidan stabil olana kadar gozlem altinda tutulur (Tulunay ve Cuhruk, 2008).

1.5. Genel Anestezi Uygulamasi

Genel anestezinin amact amnezi, analjezi ve psisik-somatik reaksiyonlari
baskilayarak uygun cerrahi kosullar saglamanin yanisira, hastanin sagligini ve
giivenligini devam ettirmektir. Genel anestezinin tercih edildigi ve ka¢mildigi bazi

durumlar mevcuttur (Korfali, 2003; Saglam, 2005; Stanley, 2008).

Genel anestezinin tercih edilebilecegi durumlar sirasiyla:

a) Bebekler ve kiiciik ¢ocuklar
b) Genis kapsamli, uzun siireli ve 6zelligi olan cerrahi girisimler

¢) Mental ve fiziksel bozuklugu olan hastalar



d) Rejyonel anestezinin uygun ve yeterli olmadigi girisimler
e) Israrla genel anestezi isteyen hastalar
f) Asir anksiyete ve korku varligi

g) Lokal anestezik ajanlara alerjisi olan hastalar olarak siralanabilir.

Genel anestezinin uygulanmasinin kaginilmasi gerektigi durumlar ise

sirastyla:

a) Gogiis kaslarini igeren poliomyelit hikayesi olan hastalar

b) Malign hipertermi hikayesi olan hastalar

¢) Havayolu idamesinde zorluklara neden olacak 6zellikle kalin ve kisa
boyunlu obez bireyler

d) Miyastenia gravis hastaligi olan bireyler

e) Hamilelik durumu (Yiksek diisiik riski nedeniyle)

f) Serebrovaskiiler hastaligi olanlar

g) Ciddi solunum problemi olan hastalar olarak belirtilebilir (Green ve
Coplans, 1973; Demiralp ve Demiralp, 1987; Motoyama ve Davis,
2006).

1.6. Genel Anestezi Yontemleri ve Ajanlari

Genel anestezi uygulama yontemlerinden sadece intravendz ajanlarin (intravendz
anestezi) veya sadece inhalasyon ajanlarinin (inhalasyon anestezisi) uygulanmasi ile
saglanan genel anestezinin yani sira her iki ajanin ortaklasa kullanimi sonucu
olusturulan anestezi yontemi olan dengeli anestezi (intravendz + inhalasyon
anestezisi) ile de genel anestezi gergeklesebilir (Demiralp ve Demiralp, 1987;

Korfali, 2003).

Genel anestezik ajanlar intravendz ve inhalasyon anestezikleri olmak iizere iki

ana gruba ayrilmaktadirlar. Bu gruplar ise sirasiyla:



1. Intravendz anestezikler

a) Sedatif Hipnotik Ajanlar \ Barbitiiratlar

Tiyopental
Methoheksital

Tiamilal

b) Benzodiazepinler

.
.
.
c) Opioidler
.
.
.

Diazepam
Midazolam

Lorezepam

Morfin
Fentanil
Alfentanil

Remifentanil

d) Barbitiirat ve Benzodiazepin Olmayan Hipnotikler

Propofol
Ketamin

Etomidat

2. Inhalasyon anestezikleri

a) Gaz genel anestezikler

Nitroz Oksit

b) Volatil Ajanlar

Halotan
Metoksifluran
Enfluran
[zofluran
Sevofluran

Desfluran



1.6.1. intravenoz Anestezikler

Intravendz anestezik ajanlar genellikle anestezi indiiksiyonunda bazen de idamesinde
kullanilan anestezik ajanlardir. Bu ajanlar intravendz anestezikler olarak
adlandirilsalar da intravendz, intramuskiiler, transkiitan, oral, transmukozal ve rektal
yol gibi ¢esitli uygulamalar1 mevcuttur (Ozcengiz ve Ozbek, 1998; Korfali, 2003;
Motoyama ve Davis, 2006). Intravendz anesteziklerinin baslica etkisi; doza bagh
olarak SSS depresyonu sonucu gozlenen sedasyon ve hipnozdur. Birgogunun yagda
erirliginin fazla olmasi ve serebral perfiizyon oraninin yiiksek olmasina bagli olarak
etkileri hizli basglar. Cogu intravendz ila¢ karacigerde metabolize edilerek

eliminasyona ugramaktadir (Korfali, 2003).

Intravenodz anesteziklerin avantajlari:

1. Uygulamalar basittir.
Etki hizli baslar.
Uygulama araclar basittir.

Yanma ve ¢evre kirliligi riskleri yoktur.

AN

Hava yollari i¢in ¢ok irritan degildirler.

Intravendz anesteziklerin dezavantajlar::

1. Doku hasarina neden olabilirler. (Yanlislikla intraarterial uygulamalari sonucu
nekroz, tromboflebit izlenebilir.)

Birkez uygulandiktan sonra geri alinamazlar.

Birikici etki gosterebilirler.

Derlenme sirasinda eksitasyon ve gecikme izlenebilir.

AN

Kirli ve tekrarlanan enjektor kullanimi nedeniyle enfeksiyon meydana gelebilir.
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1.6.1.1. Sedatif Hipnotik Ajanlar \ Barbitiiratlar

Barbitiirik asitin, sodyum tuzlaridir. SSS’nde bilinci kontrol eden retikiiler aktivite
edici sistemde depresyon yaparlar. Bu grupta ¢ok kisa etki siireli barbitiiratlardan
methoheksital, tiamilal ve en yaygin olarak da sodyum tiyopental kullanilmaktadir.
Sodyum tiyopental lipit erirliginin yiiksek olusu sonucu siiratle beyine diffiize olur ve
biling kayb1 yaklasik 30 saniyede (s) gelisir. Hizla redistriibiisyona ugradigindan
beyindeki konsantrasyonu diiser ve 5-10 dakikada (dk) uyanma izlenir. % 99’u
karacigerde metabolize olur. SSS’nde doza bagl olarak hafif sedasyondan biling
kaybina kadar giden depresyona yol acar. Analjezik etkisi yoktur. Kas gevsetici
ozelligi olmamasina karsin kas gevseticilerin etkisini artirir (Korfali, 2003).
Tiyopental sonrasi uyanma, hafif olur ancak genellikle titreme ile kendini gosterir.
Hastalarda bulant1 insidansi diisiik seviyededir (Motoyama ve Davis, 2006).
Methoheksital etkisi hizli baslayan ve c¢ok kisa siiren, siilfiir icermeyen barbitiirat
grubu bir ajandir. Tiyobarbitiiratlardan 2,5 kez daha giicliidiir (Saglam, 2005).
Tiyopental ve tiamilal farmakolojik olarak ¢ok benzeyen tiyobarbitiiratlar olup, etki

stireleri methoheksitale gore daha uzundur (Stanley, 2003).

1.6.1.2. Benzodiazepinler

Bir benzen ve yedi iiyeli diazepin halkasindan olusurlar. Sedatif, anksiyolitik,
amnezik, antikonviilzan ve kas gevsetici etkilerine bagli olarak anestezi
uygulamasinda genis kullanim alanina sahiptirler. Analjezik etkileri yoktur. (Korfals,
2003). Kardiovaskiiler sistem iizerinde etkileri minimaldir. Barbitiiratlara gére daha
diisiik derecede kardiovaskiiler depresyon yaparlar (Motoyama ve Davis, 2006).

Preoperatif medikasyon, intravendz sedasyon, anestezi indiiksiyonu, idamesi ve
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epileptik aktivitenin baskilanmasi amaciyla kullanilirlar. Anestezi uygulamasinda
daha giiclii amnezi olusturan midazolam siklikla, diazepam ve lorezepam ise daha az
kullanilmaktadir. Midazolam hem yagda hem de suda c¢oziinebildiginden dolay1
preparatinda ek bir c¢oziiciiye gerek duymaz ve bu sekilde intravendz ve
intramuskiiler enjeksiyonlarinda agr1 ve irritasyon yapmamaktadir. Cocuk dozu 0,15-
0,2 mg/kg’dir (Korfali, 2003; Saglam, 2005). Midazolam kisa etki siiresi,
kardiovaskiiler stabilite, retrograd amnezi, gegici diisiik respiratuar depresyon ve
minimal damar irritasyonu 6zellikleri sebebi ile bugiin diazepamin yerini almigstir
(Motoyama ve Davis, 2006). Flumazenil benzodiazepin reseptdr antagonisti olup
benzodiazepinlerin doz asimi durumunda etkilidir (Korfali, 2003; Motoyama ve

Davis, 2006).

1.6.1.3. Opioidler

SSS ve diger dokularda bulunan spesifik reseptdrlere baglanarak etki eden, primer
olarak analjezi amaclh kullanilan, dogal (morfin) veya sentetik (meperidin, fentanil,
alfentanil, remifentanil, sufentanil) yapidaki ajanlardir. Opioidler anestezi
uygulamasinda preoperatif medikasyon, analjezi, anestezi indiiksiyonu ve
idamesinde kullanilirlar. Santral yolla sedasyon, anksiyolizis, 6fori, miyozis,
bradikardi, hipotansiyon, kas rijiditesi, bulanti-kusma, antitiissif etki, hipotermi,
hipoventilasyon, erken ve ge¢ solunum depresyonu gibi etkilere neden olurlar.
Primer eliminasyon yolu karacigerdir. Uzun stireli kullanimlarinda tolerans gelisir,

ayrica bagimliliga da neden olurlar (Korfali, 2003).

Morfin diger opioid analjezik ilaglarin karsilastirildigi standart opioid ajandir
(Cizelge 1.1) (Stanley, 2003). Uzun siireli etkiye sahip olan bu ajanin kii¢iik yastaki
cocuklarda kullaniminin giivenli olmadig bildirilmistir (Motoyama ve Davis, 2006).

Meperidin anestezide en sik kullanilan opioid analjezik ajani olup, etki siiresi olarak
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morfin ve fentanil arasinda yer alir. Fentanil kisa siiren cerrahi islemlerde
kullanilmaktadir. Alfentanil ve sufentanil hizli etki eden, kisa siireli giiglii
opioidlerdir (Stanley, 2003). Alfentanilin postoperatif bulanti, kusma insidansi
yiiksektir (Motoyama ve Davis, 2006). Remifentanil ise alfentanile goére daha kisa

etkili bir ajandir (Stanley, 2003).

Cizelge 1.1 Narkotik ajanlarin karsilagtirmali etkileri

Ilag Etki

Morfin 1
Meperidin 0,1
Alfentanil 25
Fentanil 100
Remifentanil 300

Sufentanil 1500

1.6.1.3.1. Remifentanil

Amerika Birlesik Devletleri'nde klinik kullanimi  1996’da  onaylanmistir.
Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz liyofilize toz seklindedir (Reves, 1999). Bu
ajan morfine gore 300 kat daha giicliidiir (Motoyama ve Davis, 2006). Cok kisa
siireli etkiye sahip olan remifentanil, kandaki ve dokulardaki psddokolinesteraz
enzimi tarafindan yaklagik 5-8 dk’da hizla yikilarak ortamdan kaldirilir (Patel ve
Spencer, 1996; Reves, 1999). Bu nedenle indiiksiyonda uygulanmasi sonucunda
gerek desfluranin gerekse sevofluranin derlenme skorlarmma herhangi bir etkisi
bulunmaz. Ayrica ayni sebepten Otiirii, hastalarda analjezi diizeyinin saglanmasi
amaci ile siirekli infiizyon gerektirir ve hasta ilizerinde etki saglayacak dozun

kolayca titre edilebilmesini saglar (Reves, 1999). Remifentanil kullanilarak genel
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anestezi altinda dental tedavisi yapilan ¢ocuklarda bulanti ve kusma insidansinin

diisiik oldugu bildirilmistir (Motoyama ve Davis, 2006).

1.6.1.4. Barbitiirat ve Benzodiazepin Olmayan Hipnotikler

1.6.1.4.1. Propofol

Hipnotik bir ajan olan propofol, iki izopropil gruba baglanmis fenol halkasindan
olusur. Anestezinin indiiksiyonu ve idamesinde ayrica sedasyon amaciyla kullanilir.
Hizl biling kayb1 ve hizli uyanma saglar (Korfali, 2003; Stanley, 2003). Bu 6zelligi
nedeni ile giiniibirlik olgularda, kiigiik cerrahi girisimlerde tercih edilir. Postoperatif
kusma oram diigiiktiir (Miller, 2000; Stanley, 2003; Motoyama ve Davis, 2006).
Enjeksiyonu sirasinda agriya ve yanmaya neden olmaktadir (Stanley, 2003; Lobato
ve ark., 2008). Bu durum o6zellikle dar capli venlere uygulanmasi sirasinda izlenir
(Motoyama ve Davis, 2006). Karacigerde inaktif metabolitlere yikilmasini takiben
viicuttan idrarla atilir. Indiiksiyonda 2-2,5 mg/kg intravendz olarak, idamede ise 3-

15 mg/kg/saat olarak uygulanmaktadir (Korfali, 2003).

1.6.1.4.2. Ketamin

Kimyasal yap1 olarak fensiklidin tiirevidir ve iki izomerin rasemik karigimidir.
Talamus ve limbik sistem arasindaki fonksiyonel baglantiyr ayirir. Klinik agidan
“dissosiatif anestezi” olarak adlandirilan katalepsi, hafif sedasyon, amnezi ve belirgin
analjezi Ozelliklerini tasir. Postoperatif donemde gorsel, isitsel iliizyonlar, kabus

gbrme, delirium gibi psikomimetik yan etkiler izlenebilir. Etkisi hizl1 baglar (30-60 s)
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ve kisa siirer (15-20 dk) (Korfali, 2003; Stanley, 2003). Karacigerde metabolize olur.
Indiiksiyonunda 0,5-2 mg/kg intravendz olarak uygulanmaktadir (Korfali, 2003).

1.6.1.4.3. Etomidat

Karboksile edilmis imidazol tiirevi olup diger anesteziklerden farkli bir yapiya
sahiptir (Korfali, 2003). Barbitlirat olmayan hipnotik bir ajan olan etomidat,
kardiovaskiiler sistemde stabilite, hizl1 indiiksiyon (30 s i¢inde biling kaybi1), hizl
uyanma, hafif solunum depresyonu ve yiiksek lipit erirligi gibi 6zelliklere sahiptir
(Korfali, 2003; Motoyama ve Davis, 2006; Lobato ve ark., 2008). Karacigerde
metabolize olur. Analjezik etkisi yoktur (Motoyama ve Davis, 2006). Postoperatif
bulant1 kusma diger anesteziklere gore daha sik goriiliir. Anestezi indiiksiyonunda
0,2-0,6 mg/kg dozunda kullanilmaktadir (Korfali, 2003). Etomidatin en énemli yan
etkisi adrenal steroid sentezini baskilayabilmesidir (Motoyama ve Davis, 2006). Bu
nedenle sik araliklarla kullanimi1 kontrendikedir. Ayrica ayni nedenden infiizyonla

kullanimi1 da yoktur.

1.6.2.  Inhalasyon Anestezikleri

Genel anestezi uygulamasinda en sik kullanilan ilaglardir. Solunum yoluyla

uygulanan gaz ve ugucu sivi seklindeki anestezik ajanlardir (Korfali, 2003).
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Inhalasyon anestezikleri bir buhar basinci olusturarak alveollere, oradan kana

ve kandan beyine kadar ulasirlar (Ozcengiz ve Ozbek, 1998).

Bu ajanlar oda 1sisindaki durumlarina gore gaz ve sivi olmak tizere iki gruba
ayrilirlar. Gaz seklinde olan etilen, siklopropan, nitréz oksit, ksenon bir grubu
olustururken, sivi seklinde olan kloroform, dietil eter, divinil eter, etil klorid,
fluroksen, halotan, metoksifluran, trikloroetilen, enfluran, izofluran, desfluran ve
sevofluran ise diger grubu olusturur (Korfali, 2003; Saglam, 2005). Ikinci grupta yer
alan anestezik ajanlardan halotan, enfluran, metoksifluran, izofluran, sevofluran ve
desfluran volatil anestezikler olarak da bilinmektedir. Belli 1s1 ve basing altinda 6zel
buharlastiricilar (vaporizator) ile buhar haline getirildikten sonra uygulanirlar.

Halotan hari¢ diger tiim ajanlar yapilarinda eter bag1 igermektedirler (Korfali, 2003).

Inhalasyon anesteziklerinden dietil eter yanici-patlayict olmasi ve indiiksiyon
ve derlenmenin yavas olmasi; etil klorid yanic1 ve patlayict 6zelliginin yanisira
hepatotoksit ozelligi; siklopropan, divinil eter ve fluroksen yanici ozellikleri;
metoksifluran ise nefrotoksik olmasi; enfluran toksisitesi ve etkinligi agisindan;
kloroform ve fluroksen de hepatotoksisiteleri nedeni ile giiniimiizde
kullanilmamaktadirlar (Demiralp ve Demiralp, 1987; Korfali, 2003; Stanley, 2003;
Saglam, 2005; Tulunay ve Cuhruk, 2008).

Anesteziden derlenme beyin dokularindaki anestezik ajan konsantrasyonunun
azalmasina yani ajanin eliminasyon hizina baghdir. Hizli indiiksiyona neden olan
ajanlarda derlenme de hizlidir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998). Anesteziden uyanma bu
ajanlarin akcigerlerden disar1 atilmasima baglidir (Tulunay ve Cuhruk, 2008).
Cocuklarda inhalasyon anesteziklerinin viicuda alimi, dagilimi ve atilmasi erigkinlere

gore ¢ok daha erken olmaktadir (Motoyama ve Davis, 20006).
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Sevofluran, desfluran, isofluran ve nitroz oksit pediatrik anestezi pratiginde
en ¢ok kullanilan inhalasyon anestezikleridir. 1990 yilinda sevofluran pediatrik

indiiksiyon ajani olarak halotanin yerini almistir (Morgan ve ark, 2002).

Bir anestezik ajanin hava, kan, ve dokudaki nisbi erirligi “partisyon katsayis1”
olarak ifade edilir. Her katsayi anestezigin denge halindeki iki faz icerisindeki
konsantrasyonlarinin oranidir. Denge iki fazdaki parsiyel basinglarin esit olmasi
olarak tanimlanir (Cizelge 1.2). Kan/gaz katsayisi ne kadar biiyiikse anestezigin
erirlii o kadar biiyiik, pulmoner dolagim tarafindan alimimi o kadar fazladir.

Partisyon kat sayisi arttik¢a indiiksiyon yavaglamaktadir (Tulunay ve Cuhruk, 2008).

Cizelge 1.2 Volatil anestezik ajanlarin 37°C’ partisyon katsayilari

Ajan Kan/Gaz
Nitroz oksit 0,47
Halotan 2,4
Metoksifluran 12
Enfluran 1,9
[zofluran 1,4
Sevofluran 0,65
Desfluran 0,42

Minimum alveolar konsantrasyon (MAK); bir inhalasyon anesteziginin, bir
atmosfer basingta hastalarin % 50’sinde standart bir uyartya (6rnegin cerrahi kesi)
yanit olarak gelisen hareketi dnleyen alveolar konsantrasyondur (Ozcengiz ve Ozbek,
1998; Tulunay ve Cuhruk, 2008). Gazin oksijen igerisindeki % vollimiinii gosterir

(Korfali, 2003). Anestezik ajanlarin etkileri karsilastirilirken MAK degerleri
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kullanilir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998). inhalasyon anesteziklerinin MAK degeri yasla
birlikte degismektedir (Badgwell, 1997; Miller, 2000; Korfali, 2003). MAK degerini
etkileyebilecek birgok neden vardir. Ornegin inhalasyon anesteziklerinin birlikte
kullanimi, aditif etki olusturur ve MAK degerini diisiiriir (Korfali, 2003) (Cizelge
1.3).

Cizelge 1.3 Volatil anestezik ajanlarin MAK degerleri

%1000,* %70 N,O %1000,**

N,O 104 - -
Halotan 0,8 0,3 0,9
Metoksifluran 0,2 - -
Enfluran 1,7 0,6 2,5
izofluran 1,2 0,5 1,3-1,6
Sevofluran 2,0 0,7 2,5
Desfluran 6,0 2,8 7-8

*Eriskin, **Cocuk

1.6.2.1. Gaz Genel Anestezikler

1.6.2.1.1. Nitroz Oksit \ Azot Protoksit (N,O)

Giildiiren gaz olarak da bilinen azot protoksit daha potent inhalasyon anesteziklerinin
ihtiyacin1 azaltmak amaci ile tercih edilir (Korfali, 2003; Gregory, 1989). Tiim

anestezikler arasinda en eski kullanima sahip ajandir. Renksiz, kokusuz ozellikte
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olan ve anestezide kullanilan tek inorganik yapidaki gazdir. Volatil anesteziklerden
farkl1 olarak oda 1sisinda gaz halinde bulunur. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Kan-gaz partisyon katsayisi diisiik oldugu i¢in almimi ve
eliminasyonu diger inhalasyon anesteziklerine gore daha hizlidir. Viicuttan atilimi
ekshalasyon yoluyla olmakta ve biyotransformasyona ugramamaktadir. Zayif da olsa
anestezik 0Ozelligi mevcuttur. % 60’tan daha yiiksek konsantrasyonlarda amnezi
olusturur. MAK degeri yiiksek oldugu i¢in diger anesteziklerle birlikte kullanilir.
Volatil anestezikler gibi kas gevsetici 6zelligi yoktur (Korfali, 2003). Nitroz oksit
vitamin Bj,’deki kobalt atomunu geri doniisiimsiiz olarak okside ederek, vitamin
Bi2‘ye bagimli enzimleri inhibe eder. Bu enzimler miyelin formasyonu i¢in gerekli
olan metionin sentetaz ve DNA sentezi i¢in gerekli olan timidilat sentetazdir. Nitr6z
oksitin anestezik konsantrasyonlarina uzun siireli maruz kalma kemik iligi
depresyonu (megaloblastik anemi) ve hatta nérolojik bozukluklara (periferik noropati
ve pernisiy0z anemi) yol agabilir. Nispeten ucuz olan bu anestezik ajanin, glivenligi
hakkindaki endiseler ksenon gibi alternatiflerine ilgiyi devam ettirmektedir (Tulunay

ve Cuhruk, 2008).

1.6.2.2. Volatil Ajanlar

1.6.2.2.1. Halotan

Bir halojenli alkan olup, en ucuz volatil anestezik ajandir (Ozcengiz ve Ozbek,
1998). Kimyasal olarak florlu hidrokarbon yapisindadir. Pediatrik anestezide bir
donem popiilaritesini diisiik maliyetine, havayolunu irrite etmemesine, tatli kokusuna
ve kolay uygulanabilirligine borgludur (Gregory, 1989). Halotan giiniimiizde
kullanilan eter yapida olmayan tek anesteziktir (Motoyama ve Davis, 2006). Yanici

ve patlayict ozelligi yoktur (Miller 2000; Stanley, 2003). Enfluran ile
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karsilastirildiginda uyanma hizi agisindan fark yokken, sevofluran ve desflurana gore
daha uzun siirede uyanma saglar (Miller, 2000). Halotan miyokardial depresyona
(bradikardi, hipotansiyon) neden olur (Badgwell, 1997; Stanley, 2003). %15-20
oraninda karacigerde metabolize olur. Ozellikle karacigerde enzim indiiksiyonu
oldugunda ve hipoksik kosullarda  rediiktif = metabolitlerinin  olugmasi
hepatotoksisiteye yol a¢maktadir (Korfali, 2003; Stanley, 2003). Eriskinlerde
izlenen halotan hepatitine karsilik bu durumun prepubertal ¢cocuklarda tekrarlayan
dozlarda dahi nadiren gelistigi bildirilmistir (Badgwell, 1997; Motoyama ve Davis,
2006).

1.6.2.2.2. izofluran

Enfluranin kimyasal izomeridir. Molekiil olarak stabildir. Uyuma ve uyanma halotan
ve enflurana gore daha hizli olmasina ragmen keskin kokusu nedeni ile indiiksiyonda
kullanilmaz. Halotana gore iistiinliigii miyokardial depresyonu daha az yapmasi ve
kalp atim hizinda degisikliklere neden olmamasidir (enfluran>halotan>izofluran)
(Miller, 2000; Lobato ve ark., 2008). Ust solunum yollarinda irritasyona neden
olmaktadir. Serebral metabolik oksijen tiiketimini en fazla diigiiren ve serebral kan
akimi ile arasindaki dengeyi en iyi koruyan volatil anesteziktir. Ayrica beyni
iskemiye karst korudugunu gdosteren calismalar da mevcuttur. Bu 6zelliklerinden

dolay1 ndroanestezide tercih edilen bir inhalasyon anestezigidir (Korfali, 2003).
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1.6.2.2.3. Sevofluran

Sevofluran bir poliflorinize metil izopropil eter anestezigi olup, ¢ocuklarda anestezi
indiiksiyonunda kullanilmaktadir. Desfluran gibi flor ile halojenize edilmis bir volatil
anesteziktir. Irritan olmayan ve hizli indiiksiyon saglayan bir ajandir (Ozcengiz ve
Ozbek, 1998). Sevofluran, 90’1 yillarda pediatrik anestezide indiiksiyon ajani olarak
halotanin yerini almistir (Motoyama ve Davis; 2006). Kan\gaz partisyon katsayisi
desflurandan biraz yiiksek; etkinligi ise enflurana yakindir. Hos kokulu olmasi ve
solunum yollarinda irritasyon yapmamasi, alveolar konsantrasyonun hizli yiikselmesi
nedeni ile anestezi indiiksiyonu icin Ozellikle cocuklarda uygun bir volatil
anesteziktir. Miyokardial kontraktiliteyi hafif derecede deprese eder (halotan >
enfluran > izofluran > desfluran > sevofluran). Tidal voliim ve solunum sayisini en
az etkileyen volatil ajandir (izofluran > enfluran > halotan > sevofluran). Solunum
depresyonu ve bronkodilatator etkisi izoflurana esdegerdir (Korfali, 2003). Arterial
kan basincini diisiirerek hipotansiyona neden olur (Lobato ve ark., 2008). Nefrotoksit
degildir (Korfali, 2003). Sevofluran % 3 oraninda biyotransformasyona
ugramaktadir. Aciga ¢ikan serbest flor iyonlar1 ve toksik ajanlarin (compound A)
varhigina ragmen insanlarda klinik veya deneysel olarak organ hasarina

rastlanilmamistir (Frank ve Brown, 1993).

1.6.2.2.4. Desfluran

Kan ve viicut dokularindaki diisiik erirligi, bu anestezigin ¢ok hizli yikilmasina ve
atilmasina neden olur (Stanley, 2003; Tulunay ve Cuhruk, 2008). Kimyasal yapisi
izoflurana ¢ok benzer. Sadece bir klor atomu yerine flor baglanmistir (Sekil 1.1).
Kan ve doku eriyebilirligi en diisiik ajandir. Bu sekilde hizli indiiksiyon ve derlenme
saglar. Ancak etkinligi diisiiktiir (MAK degeri % 5,7). Kan/gaz partisyon katsayisi
0,42°dir. Diger volatillerin 1/4’ti NoO’nun 17 kati1 kadar potenttir (Korfali, 2003).
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Keskin kokulu ve irritan olmasi sebebi ile indiiksiyon i¢in uygun bir anestezik ajan
degildir (Miller, 2000; Stanley, 2003). Cocuklarda, indiiksiyonu sirasinda kabul
edilemeyen insidansta oOksiirme, laringospazm, hipoksi ve sekresyon seklinde
komplikasyonlara yol actig1 bildirilmistir (Badgwell, 1997; Miller, 2000; Motoyama
ve Davis, 2006). Ancak desfluran ile anestezi saglanan ¢ocuklarda uyanma fazina
gecis sirasinda anestezik ajanin hava yolu irritasyonu yapmadigi bildirilmistir
(Badgwell, 1997). Kardiovaskiiler sistem, SSS ve solunum sistemi {izerindeki etkileri
izoflurana benzer. Hepatik ve renal fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkisi yoktur
(Korfali, 2003). Desfluranin metabolize olmaya karsit dayanikliligi, molekiiler
stabilitesinden gelmektedir. Bu ajan diger volatil ajanlara oranla daha az metabolize
olarak bu sekilde organ hasarina minimal potansiyeli olan anestezik olarak karsimiza
cikar. Desfluranin % 0,1’den daha az1 biyotransformasyona ugramaktadir (Frank ve
Brown, 1993). Ayrica icerdigi flor atomu ile desfluran, atmosferde diger volatil
ajanlarin ultraviyole radyasyon ile yikimindan olusan serbest klorin ve brominin,
ozonun parc¢alanmasina olan katkilarinin 1/1000’1 kadar etkili olmasi sebebi ile tiim

volatil ajanlar i¢inde desfluran en ¢evreci ajandir (Watson ve Jones, 1993).
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Sekil 1.1 Inhalasyon anesteziklerinin kimyasal yapilart

1.7. Genel Anestezide Uyanma

Uyanma, anestezik ajanin kesilmesini takiben baslar. Genel anestezinin uyanma

doneminde ¢ok sayida hastada biiyiik fizyolojik degisiklikler yasamr. Ozellikle
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cocuk hastalar icin bu period en hassas donemdir. Derlenme, hastadan hastaya
farklilik gosteren bir siirectir (Gregory, 1989). Genel anesteziden uyanmanin
sorunsuz ve rahat olmasi idealdir (Miller, 2000). Hastalar anesteziyi takiben
derlenme sirasinda kolaylikla uyandirilabilmeli, solunumu diizenli olmali, havayolu
giivenligi tam olmali, kalp hiz1 ve kan basinci gibi hayati parametreleri stabil olmals,
viicut 1s1s1 normal olmali, asir1 agri duymamalidirlar (Korfali, 2003). Fakat bazi
durumlarda genel anesteziden uyanirken ve ayilma odasina transfer olurken
hastalarda hava yolu obstriiksiyonu, titreme, ajitasyon, deliryum, agri, bulanti,

kusma, hipotermi ve otonomik labilite izlenebilir (Miller, 2000).

Anesteziyi takiben derlenmenin oranini bir¢ok faktor etkilemektedir. Anestezi
derinligi ve siiresi, kullanilan anestezik ajanin tipi, preoperatif sedatif ajanlarin
kullanilip kullanilmadigr ve de hastanin fizyolojik durumu derlenme siiresini
degistiren etkenler arasindadir. Inhalasyon anestezini takiben derlenme ise ajanin
alveoler parsiyel basincina, viicut dokularindaki saturasyonuna, ayrica kan ve viicut

dokularindaki ¢oziiniirliigiine baghdir (Badgwell, 1997).

Postanestezik derlenme periodu ¢ocuk hastalar i¢in biiylik risk tasiyan bir
donemdir. Cocuk hastalar kendilerine has anatomileri ve fizyolojilerine bagli olarak
anestezinin uyanma siiresinde daha fazla dikkat ve gozleme ihtiya¢ duyarlar (Bell ve
ark., 1991). Yapilan caligmalarda pediatrik hastalarin % 20-40’1nda hipoksi gelistigi
bildirilmistir (Motoyama ve Davis, 2006).

Derlenmenin amagclart primer ve sekonder olmak {izere iki baslik altinda

toplanmaktadir.
Primer amaclari:

e Yeterli ventilasyon
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e Oksijenizasyon
e Normal 1s1y1 yakalama
e Uyanikligin saglanmasi

e Noromiiskiiler blokajin geri gelmesi (Bell ve ark. 1991)

Sekonder amaglari:

e Agrmin giderilmesi
e Bulant1 ve kusmanin ortadan kaldirilmas:

e Psikolojik stresin azaltilmasi

Bir¢ok gerekli fizyolojik fonksiyonlarin kontroliinii elinde tutan SSS ile
kardiorespiratuar sistem derlenmelerinin birbirlerinden ayr1 tutulmasi imkansizdir.
Erigkin hastalarda spontan soluma, komutlara uyma ve amacli hareketler SSS’nin
derlenmesinde degerlendirilmektedir. Ancak ¢ocuk hastalarda komutlara uyulmasi
beklenemeyeceginden spontan g6z ag¢ma, bilincin geri geldigi yoniinde
degerlendirilmektedir. Cocuklarda yeterli néromuskiiler fonksiyonun gostergesi ise
kafa kaldirma, siddetli aglama ve kuvvetli uzuv hareketleridir (Badgwell, 1997).
Cocuklarda aglama her zaman agrinin bir gostergesi degildir. Fakat tasikardi,
hipertansiyon, bulanti, kusma ve ajitasyon gibi psikolojik yanitlar agrinin

olabilecegini gosteren bulgulardir (Bell ve ark., 1991).

1.8. Post - Anestezik Derlenme Qdasi Skorlama Sistemleri

Derlenmenin karar verilmesinde standardizasyonu saglama amaci ile olusturulan bazi
skorlama sistemleri mevcuttur. Bu konu {iizerinde ilk yapilan girisimler ya g¢ok
yiizeyel (Newman ve ark., 1969) ya da ¢ok detaylandirilmig (Carignanve ark., 1964)
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Aldrete, 1994). Ideal bir skorlama sistemi her tiirlii
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anestezi sonrasi derlenmenin progresif gostergesi olarak pratik ve basit olmali, kolay
hafizada kalmali, ayrica her duruma uygulanabilir ve giivenilir olmalidir. (Aldrete ve
Kroulik, 1970) Tiim skorlama sistemleri hastalarin oksijen doygunlugu (cilt rengi),
biling durumu, dolagim, solunum ve motor aktivitesini degerlendirecek sekilde
hazirlanmistir (Gregory, 1989; Morgan ve ark., 2002). Steward anestezi sonrasi
derlenmede gidisatin degerlendirilmesi amaci ile skorlamanin sik araliklarla

yapilmasi gerektigini belirtmistir (Bell ve ark., 1991).

1970 yilinda anestezinin derlenme safthasinin 6l¢iilmesi ve raporlanabilmesi
amaci ile Post-Anesthesia Recovery Score (PAR) / Post-Anestezik Derlenme Skoru
(PAD) (Aldrete ve Kroulik 1970) olusturulmustur. Aldrete tarafindan bu Olgek
bebeklerde uygulanan Apgar Skorunun bir varyantt olarak gelistirilmistir. PAD
skoru; aktivite, solunum, dolagim, biling ve oksijenizasyon basliklar1 altinda bes adet
indeks igermekte olup, fonksiyonel belirtileri 0’dan 2’ye kadar derecelendirmektedir
(Aldrete, 1994; Motoyama ve Davis, 2006). Buna gore Aldrete Skorlama Sistemi
hastanin kas aktivitesinin etkinliginin anlagilabilmesi i¢in hastanin uzuvlarini emirle
veya spontan olarak kaldirmasina; solunumu i¢in hastanin spontan soluyabilmesi
veya Oksiirebilmesine; dolasimi i¢in hastanin sistolik kan basinci degerlerinin
preanestezik seviyeye yakinligina, biling i¢in hastanin emirlere verdigi cevabina ve
oksijenizasyon durumu i¢in ten renginin degerlendirilmesine bakmaktadir. PAD
skoru iki farkli anestezigin derlenmelerinin degerlendirilmesi amaci ile
kullanilabilmektedir. Ayrica kusma, bulanti gibi istenmeyen yan etkilerin tayin
edilmesini de miimkiin kilmaktadir. PAD skoru kolay ve hizlica uygulanabilen,
giivenilir, etkinligi kanitlanmis bir sistem olup ¢eyrek yiizyildir anestezi pratiginde

kalic1 bir yere sahiptir (Aldrete, 1994).

Postanestezik Aldrete Derlenme Skorunda ideal olan hastalarin on puana
ulagsmas1 olsa da derlenme i¢in minimum 9 puanin yeterli oldugu bildirilmistir

(Morgan ve ark., 2002).
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Postanestezik Aldrete Derlenme Skorunun yanisira anestezide sik olarak
kullanilan bir diger derlenme skoru Steward tarafindan olusturulan Steward
Derlenme Skorudur. Bu sistem hastalarda biling durumunu, havayolunu ve

hareketleri degerlendiren daha basit bir 6l¢ektir (Motoyama ve Davis, 2006).

1.9. Derlenme Déonemi Komplikasyonlar

Derlenme periodu sirasinda gelisen komplikasyonlar, anesteziye baglh gelisen tiim

komplikasyonlarin % 20-40’1n1in olusturmaktadir (Desmonts, 1994).

Cocuklarda anestezinin sonlandirilmasimni takiben derlenme doneminde

karsilasilabilecek sorunlar:

e Solunum problemleri

e Kardiovaskiiler Diizensizlikler

¢ Bulanti ve Kusma

o Agn

e Viicut Isisindaki Degisiklikler (Hipo ve Hipertermi)

e Ajitasyon
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1.9.1. Solunum Problemleri

Kalic1 ajitasyon, bilincin baskilanmasi, hipoksi ve agiklanamayan hiperkarbi
respiratuar problemlerin semptomlar1 olarak karsimiza ¢ikarlar. Ust ve alt hava yolu

tikaniklig1, aspirasyon ve pulmoner 6dem sonucu gelisirler (Badgwell, 1997; Morgan

ve ark., 2002).

Kisa siireli iist hava yolu tikanikli§i en ¢ok erken donem derlenme sirasinda
izlenmektedir. Klinik olarak ¢ocuk hasta siddetli bir sekilde nefes almaya ¢alisirken
mide ve gdgiis kavsinin zit yonlerde ayr1 ayr1 hareket ettigi izlenir. Burada dilin
geriye farinks arkasina konumlanmasi etkenlerden biri olabilir. Tim c¢ocuklar
orofarinkslerine oranla daha biiylik bir dile sahiptirler. Ancak Pierre Robin
sendromu, Treacher Colin sendromu ve mandibuler hipoplazi izlenen diger
bozukluklara sahip ¢ocuklarda dil giinliik yasamda posteriora dogru konumlanmakta
oldugundan derlenme sirasina bu hastalar en ¢ok risk altinda olan hastalar grubunu

olusturmaktadir (Gregory, 1989).

Subglottik 6dem, sekresyonlar, kusmuk ve kan {ist solunum yolu tikanikliginin
etkenleri arasindadir (Badgwell, 1997; Morgan ve ark., 2002). Ust hava yolunun
tikanikliginin diger nedenleri arasinda asir1 doku 6demi (dilin retrakte edilmesi
sonucu iskemik yaralanmaya bagli gelisen dil 6demi), kontolsiiz kanama, damak
yarig1 onarimi veya velofaringeal flebe bagli olarak postoperatif donemde
orofarinksin daralmasi yer alir (Badgwell, 1997). Ozellikle damak yarig1 onarimi

operasyonlarinda makroglossi izlendigi bildirilmistir (Bell ve ark., 1991).

Tikaniklik durumunda hastanin ¢enesi kaldirilarak veya airway yerlestirilerek

hava yolu agiklig1 saglanmalidir (Badgwell, 1997; Morgan ve ark., 2002).
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Laringospazm, vokal kortlarin laringeal superior sinirin uyarilmasina yanit olarak
kapanmasidir. Bu durum tam veya parsiyel olarak izlenebilir. Cocuklarda erigkinlere
gbre daha fazla izlenir. Hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Bu durumda hava
yolu agikliginin saglanmasi amaci ile lidokain, atropin ve siiksinilkolin uygulamasi

endikedir.

Hipoventilasyon, ndromuskiiler blokajin geri donmemesi ve asiri narkotik ve
anestezik kullanimi1 sonucunda, postoperatif donemde hiperkarbi ve hipoksi

izlenmektedir.

Pulmoner 6dem operasyon sirasinda asirt damar i¢i sivi uygulamasi sonucu
olusur. Alveolde siv1 birikimine bagli hipoksi gelisir (Desmonts, 1994; Miller, 2000).
Tedavisinde ventilasyon, entiibasyon ve diiiretik uygulamasi yapilmalidir (Gregory,

1989).

1.9.2. Kardiovaskiiler Diizensizlikler

Kardiovaskiiler bozukluklar ¢ocuklarda ¢ok nadir olarak gelismektedir (Gregory,
1989). En sik izlenen dolagim bozukluklari; hipertansiyon, hipotansiyon ve aritmidir.
Derlenen ¢ocuk hastalarda disritmiler ¢ok nadiren gozlenmektedir. Anksiyete, agr1,
hipovolemi, hiperkarbi veya hipertermi sonucu izlenebilir. Hipertansiyon genellikle
tagikardiye eslik etmektedir (Badgwell, 1997). Tasikardi genellikle anksiyete, agri,
ates, hiperkapni ve ilaglara bagli gelisebilmektedir (Morgan ve ark., 2002).
Hipotansiyon, kanama, yetersiz s1vi tedavisi ve hipoksi sonucunda gelisir. Hipoksiye

bagli olarak bradikardi izlenebilir (Gregory, 1989; Badgwell, 1997).
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1.9.3. Bulanti ve Kusma

Genel anesteziyi takiben izlenen bulanti ve kusma yaygin bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir (Desmonts, 1994; Morgan ve ark., 2002). Bu komplikasyonun
cocuklarda erigkinlere gore daha fazla izlendigi bildirilmistir (Gregory, 1989).
Pediatrik hastalarda bulant1 ve kusma orani yapilan operasyona, kullanilan anestezi
teknigine ve popiilasyona bagli olarak %10-% 50 arasinda degismektedir. Kusmanin
verdigi konforsuzlugun yani sira 6zellikle ekstiibasyonu takiben laringeal reflekslerin
tam geri donmedigi durumlarda hastanin gastrik igerigi aspire etme riski oldugu
unutulmamalidir (Desmonts, 1994). Postoperatif bulanti ve kusma genel anestezi
uygulanan dis hekimligi alanlarinda da sik olarak izlenmektedir (Motoyama ve
Davis, 2006). Narkotiklerin uygulanmasina bagli olarak SSS kaynakli olabilecegi
gibi, intrakranial basincin ylikselmesi veya operasyon sonrasi yutulan kana bagl da
olabilir (Bell ve ark., 1991). Bu durumun azaltilmas1 amaci ile kusma riskinin fazla
oldugu (sasilik operasyonu ve tonsillektomi gibi) cerrahiler Oncesi, sirasi ve
sonrasinda antiemetik ilaglarin uygulanmasi, uyanma sirasinda gastrik icerigin (kan
gibi) aspire edilmesi ve volatil ajanlar yerine propofol tercih edilmesi gibi énlemler
alinabilir. Kusma riskinin fazla oldugu durumlarda ya da iist hava yolu tikanikligina
neden olabilecek operasyonlarda (tonsillektomi), hasta yan olarak yatirilmali ve bu

sekilde hava yolu ac¢iklig1 saglanmalidir (Gregory, 1989; Morgan ve ark., 2002).

1.9.4. Agn

Yayginlig1 nedeni ile rutin bir komplikasyon olarak goriilir. Cocuklarin aglama,
agrili sahay1 koruma gibi davraniglari agrinin bir belirtisi olarak degerlendirilir.
Agriya bagl olarak tasikardi, hipertansiyon ve oksijen tiikketiminde artma izlenir
(Gregory, 1989). Postanestezik donemde non-steroid analjezikler, meperidin, morfin

benzeri opioidlerle agri tedavisi saglanmalidir (Morgan ve ark., 2002).
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1.9.5. Viicut Isisindaki Degisiklikler (Hipo ve Hipertermi)

Operasyon sirasinda normal viicut 1si1sinin idamesi i¢in gerekli dnlemlerin alinmadigi
durumlarda hipotermi gelisir (Badgwell, 1997). Hipotermi derlenmeyi geciktirdigi
gibi, viicut 1sisin1 normotermik yapabilmek i¢in asir1 titreme gozlenir (Morgan ve
ark., 2002). Asir1 titreme durumunda viicutta periferal oksijen tiiketiminde artma
goriiliir (Desmonts, 1994; Morgan ve ark., 2002). Titreme kullanilan anestezik
ajanlarm yan etkisi sonucu da izlenebilir (Morgan ve ark., 2002). Ornegin, volatil
ajanlarin yiiksek konsantrasyonlarda uygulanmasi titreme ile sonuglanir (Korfal,
2003). Hipertermi daha koti bir durumu isaret eder. Altta yatan sebep malign
hipertermi, sepsis veya enfeksiyon olabilir (Gregory, 1989; Badgwell, 1997;
Motoyama ve Davis, 2006). Hiperterminin 6zellikle genel anestezi altinda yapilan
dental tedavilerin ardindan bakteriyal septisemiye bagli olarak daha sik izlendigi

bildirilmistir (Motoyama ve Davis, 2006).

1.9.6. Ajitasyon

Ajitasyon Ozellikle cocuk hastalarda izlenen bir durumdur. Sevofluran veya desfluran
gibi erken derlenme saglayan anestezik ajanlarin kullanilmalari sonrasinda ¢ocuk
hastalarda “Uyanma Ajitasyonu” olarak tabir edilen cocuklarin asir1 tepkili,
kontrolsiiz oldugu, etkenin agr1 olarak varsayildigi 6zel durum gelisebilir (Motoyama
ve Davis, 2006). Hastanin kendine zarar vermemesi amaci ile el ve ayaklarinin
kontrolii saglanmalidir. Asirt ajitasyon durumunda sedatiflerden yaralanilmalidir

(Morgan ve ark., 2002).
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1.10. Dis Hekimliginde Genel Anestezi

Genel anestezi, Horace Wells’in biling kaybini saglayan nitroz oksiti ilk kez
kullandig1 sene 1844’ten beri dis hekimliginin énemli bir parcast olmustur. Diger
agr1 kontrol tekniklerinin yillarca gelismemesi nedeni ile genel anestezi dis
hekimliginde tercih edilmistir. Ancak 1940’11 yillarda lidokain ve prilokainin
kullanilmaya baglanmasiyla genel anestezi dis hekimligi a¢isindan agr1 kontroliindeki
primer dnemini yitirmistir. Tiim bu gelismelere ragmen giiniimiizde dis hekimliginde
genel anestezinin kullaniminin bir¢ok endikasyonu mevcuttur. En sik kullanim yeri

ise kuskusuz oral maksillofasiyal cerrahidir (Stanley, 2003).

Alt ve st c¢ene osteotomileri, oral maksillofasiyal travmalar,
temporomandibuler eklem ve tiikriik bezi patolojileri, kemik grefti uygulamalari,
boyun diseksiyonu, hemimandibulektomi, hemiglossektomi, hemimaksillektomi,
cenelerde biiylik kist ve tlimoral olusumlar, dudak damak yariklari genel anesteziye

ihtiya¢ duyan cerrahilerdir (Saglam, 2005).

Smith ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore pediatrik dental hastalarin % 2-
5’inin dental tedavilerinin basarili bir sekilde bitirilebilmesi i¢in genel anesteziye

ihtiya¢ duyulmaktadir (Stanley, 2003).

Dis hekimliginde genel anestezi kullanim alanlari sirasiyla;

1. Lokal anestezi ile tekrarlanan basarisiz operasyon veya tedavi varligi

2. Koruyucu Onlemlere ragmen lokal anestezi sirasinda tekrarlanan tepkiler
(senkop gibi)

3. Cerrahi, dolgu, kanal tedavisi gibi rutin dis tedavileri sirasinda koopere

olmayan ¢ocuklar
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4. Istemsiz motor aktivitesi gibi ndrolojik rahatsizlig1 olan hastalar

5. Psikolojik etkiler (asir1 korku, mental retardasyon ve diger psikolojik
bozukluklar)

6. Israrla genel anestezi isteyen bireyler

7. Oziirlii bireyler (serebral palsili, otistik bireyler)

8. Lokal anestezinin yetersiz kaldig1 operasyonlar (biiylik cerrahi girisimler,
coklu gomiilii disler gibi farkli ¢ene yarilarinda yapilacak islemlerin
varliginda, orofasiyal travmalar, dudak damak yarikl1 bireyler)

9. Cok sayida dis cekim endikasyonu olan ve seri ¢ekime tahammiilsiiz

hastalarin varliginda

Genel anestezinin lokal anesteziye olan tistiinliikleri ise maddeler halinde;

¢ Genel anestezide hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamaktadir.

e Hastalarin bilinci tamamen kapalidir. (Mental retardasyonlu bireyler gibi bazi
hasta gruplarinda bilingsiz sekilde c¢alisilmas: kaliteli dental tedavinin
yapilmasina olanak saglamaktadir.)

e Hastalar agriya tepki vermemektedir.

e Hastalarda amnezi mevcuttur.

e Otizm, down sendromu, serebral palsi, multipl skleroz gibi mental veya fiziksel
bozukluga sahip bireyler, asir1 korkulu eriskinler, koopere olmayan cocuklar
varliginda genel anestezi tedavide basariy1 saglayan tek tekniktir.

e Genel anestezinin baslangict ¢ok kisa siirede gelisir. Biling kayb1 ortalama bir
dakikada meydana gelmektedir.

e Hastada istenen etkinin olusturulmasi amaci ile gerekli en kiiglik ilag¢ voliimiiniin

bilindigi, titrasyonun yapilabildigi bir tekniktir.

Genel anestezi sirasinda hastanin bilingsiz olmasi bir avantajin yani sira bir
dezavantaj olarak da karsimiza ¢ikar. Hasta, bilincinin kapali olmasi, koruyucu
reflekslerinin ve vital bulgularinin baskilanmis olmasi nedeni ile hayatinm1 ve

giivenligini anesteziste teslim eder.
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Genel anestezi tekniginin uygulanabilmesi i¢in 6zel ekipman ve anestezi
takimina (anestezi teknisyeni, egitimli personel, ileri egitimli doktor) ihtiya¢ vardir.
Genel anestezi uygulanacak hastalar preoperatif donemde lokal anestezi
uygulamalarindan farkli olarak daha genis capta bir degerlendirmeye (tam kan
tetkikler, biyokimyasal tetkikler gibi) tabi olurlar. Eriskin hastalarin ameliyat 6ncesi
gece yarisindan itibaren kati-sivi besin almamalari, a¢ olmalar1 gerekmektedir.
Cocuk hastalar ise ameliyattan en az 6 saat once kati besin almamali, ameliyatin 4
saat Oncesinde ise berrak sivi almay1 birakmalar1 gerekmektedir. Bu sartlarin aksine
lokal anestezi altinda opere olacak bireylerden tedavi igin tok olarak gelmeleri
istenmektedir (Stanley, 2003). Solunum yolu herseyden dnce kan, tiikriik, operasyon
artiklar1 ve aerator suyunun aspire edilmesinden korunmalidir. Bu nedenle aspirator

ve faringeal tampon uygulamasi genel anestezi sirasinda zorunludur (Saglam, 2005).

Dis hekimligi hastalar1 daha ¢ok ayakta tedavi goren hastalar olduklarindan
dolay1 fiziksel durumlar1 6nem kazanmaktadir (Demiralp ve Demiralp, 1987). ASA
(American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezistler Birligi) genel
anestezi alacak hastalarin fiziksel durumlarini derecelendirmek amaci ile bir
simiflandirmaya gitmistir. Amac¢ standardizasyonun saglanmasiyla daha saglikli

istatistiksel bilgilerin elde edilmesidir. Buna gore:

1. ASA 1: Normal saglikli hasta

2. ASA 2: Orta diizeyde sistemik bir rahatsizlig1 olan hasta (kontrol altindaki
hipertansiyon, orta diizey diabet)

3. ASA 3: Giinliik aktivitelerini sinirlayan ciddi sistemik hastaliga sahip hastalar
(ileri diabet)

4. ASA 4: Hayatin1 tehdit eden ciddi sistemik rahatsizligi olan hastalar (bdbrek

yetmezligi, stabil olmayan angina)



34

5. ASA 5: 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen hasta (yirtilmig anevrizma,
coklu organ yetmezligi)

6. ASA 6: Organlar1 alinmis beyin 6liimii gerceklesmis olan hastalar
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz kliniginde
Subat 2010 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda “tonsillektomi”, “adenoidektomi” ,
“adenotonsillektomi” ve/veya VT tiip takilmasi cerrahisi uygulanan 5-15 yas arasi
ASA fiziksel statiisii I olan toplam 41 pediatrik hasta alinmistir. Hastalarda gelisim
geriligi, uyku apnesi, solunum yolu hastaliklari, psikolojik ve mental rahatsizliklarin
bulunmamasi dikkate alinmigtir. Caligmaya anesteziyi veya derlenmeyi etkileyecek
diizenli ila¢ kullanimi hikayesi olan hastalar alinmamigstir. Hasta se¢iminde cinsiyet
ayrimi yapilmamis ve hastalar kullanilan anestezik ajana gore rastgele iki gruba
ayrilmistir. Grup I hastalarinda genel anestezik ajan olarak desfluran; Grup II
hastalarinda ise sevofluran kullanilmistir. Operasyon dncesinde hasta bilgilendirme
ve onay formlar1 ebeveynler tarafindan imzalanmistir. Operasyondan ortalama 15
dakika Once tiim hastalara oral yolla 0,2 mg/kg midazolam uygulanarak
premedikasyon yapilmistir. Operasyon Oncesi, sirast ve sonrasinda hastalarin
elektrokardiogram, hemoglobin oksijen saturasyonu, noninvaziv kan basinglar1 ve

kalp atim sayilar1 monitorize edilmistir.

Grup [ hastalar1  damar yolu agilmasina izin veren hastalar olup,
indiiksiyonlar1 3 mg/kg propofol ile yapilmasini takiben desfluran ile idameleri
yapilmistir. Damar yolu acilmasina izin vermeyen hastalar bu gruba dahil
edilmemistir. Grup II hastalari, maske ile % 50 O, +% 50 N,O ve sevofluran ile
indiiksiyonlarini takiben damar yolu acilmis ve 3 mg/kg propofol uygulanmistir. Bu
grubun idamesi ise sevofluran ile yapilmistir. Indiiksiyonlar1 sirasinda entiibasyon
icin remifentanil (1 pug/kg) ve kas gevsetici olarak rokiironyum bromiir (6 mg/kg) her
iki gruptaki hastalara da uygulandi. Hastalarin tiimiinde cerrahi operasyon orotrakeal
genel anestezi ile yapilmistir. Operasyonu takiben tiim hastalara agriy1r gidermek
amaci ile 0,2 damla/kg olacak sekilde tramadol (opioid anestezik ajan) oral yolla

uygulanmigtir.
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Her hasta icin yas, kilo, cinsiyet, preanestezik ve postanestezik donemdeki
oksijen saturasyonlari, nabiz, sistolik kan basinglari, toplam cerrahi siiresi
(entiibasyonun tamamlanmasindan, agiz acacagiin takilip ¢ikarilmasina kadar gecen
stire), toplam anestezi siiresi (ilk anestezik ajanin verilmesinden inhalasyon anestezik
ajaninin kesilmesine kadar gegen siire), anesteziyi takiben spontan solunumun
basladig ilk dakika kaydedildi. Ayrica anestezi sonlandirildiktan sonra (Cizelge 2.1)
ile derlenme degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin ekstiibasyonu i¢in gegen siire
(anestezik ajanin sonlandirilmasindan hastanin ekstiibasyonuna kadar gegen siire), ilk

g6z agma ve el sikabilme siiresi not edildi.

Cizelge 2.1 Derlenmenin Degerlendirilmesi

G0z agma (dak):

El sikma(dak):

Spontan soluma (dak):
Trakeal ekstiibasyon (dak):

Aldrete skoru 9 veya daha fazla oldugu durum (dak):

Hastalar ameliyathaneden derlenme odasina gonderilirken, iki ayr1 derlenme
skoru sistemi ile erken donem derlenmeleri degerlendirildi. Hastalarin
ekstiibasyonunu takiben 2.5 dakika araliklarla kontrol edilerek derlenme skorlari
kaydedildi. 2.5, 5, 7.5, 10, 12.5, 15 dakika sonraki “Modifiye Aldrete Derlenme
Skorlamas1” (Cizelge 2.2) ve “Steward Derlenme Skorlamasi1” (Cizelge 2.3) degerleri
puanlanarak degerlendiridi. Hastalarin erken derlenme donemindeki anestezik ajana
baglh bulanti, kusma, idrar inkontinansi gibi yan etkiler de var veya yok olarak

degerlendirilmistir (Cizelge 2.4).
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Modifiye Aldrete Derlenme Skor toplami 9 veya 9’dan biiyiik oldugu

durumda yeterli derlenmenin saglandigi kabul edilerek hastalarin takibi
sonlandirilmistir.
Cizelge 2.2. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi
0 1 2
Motor Aktivite Hareket yok Iki ekstremitede | Dort ekstremitede
hareket hareket
Solunum (Apneik) Hava yolu | (Dispneik)  Yiizeyel | Emirle Oksiiriir ve
destegi gerekli solunum derin nefes alir
Sistolik Kan Basinc1 Preoperatif diizeyin Preoperatif diizeyin Preoperatif Diizeyin
+ %50’s1 + %20-50si +20’si

Biling Durumu

Koruyucu Refleksler

SoézIli uyariya yanit

Tam uyanik sorulara

yok, isitsel uyariya | sadece ismi | yanit veriyor
yanit yok sOylendiginde alintyor
Cilt Rengi Siyanotik Soluk Pembe
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Cizelge 2.3 Steward Derlenme Skorlamasi

Tamamiyla uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Cevapsiz 0
Oksiiriik, aglama 2
Diizenli solunum 1
Hava yolunda destek 0
ihtiyaci
Normal hareket 2
Istemsiz hareket 1
Hareket yok 0

Cizelge 2.4 Derlenme Periodunda Yan Etki Varligi (var\ yok)

Agn

Bulanti

Kusma

Solunumgii¢ligii

Titreme

Hipotermi varligt:

Kasint1

[drar inkontinansi

Siyanoz

o T o I B o B o B S I

Ajitasyon
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istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri igcin SPSS 11.5 paket programi kullanilmustir.
Veriler, normal dagilima uygunluk agisindan incelenmistir. Demografik verilerden
yas, kilo, anestezi sliresi, cerrahi siiresi ortalama ve standart sapma (ss) olarak;
cinsiyet ise say1 ve yiizde ile sunulmustur. Preanestezik ve post anestezik oksijen
saturasyonu, nabiz, sistolik, diastolik kan basinglari, operasyona baslama siiresi,
derlenme sistemlerinde total skora ulasilma siireleri ortalama ve standart sapma (ss)
olarak sunulmustur. Derlenme skorlarmin karsilastirilmasinda tekrarli dlgiimlerde
varyans analizi yontemi kullanilmistir. Postoperatif derlenme kriterlerinin gruplar
arasinda farklilik gosterip gostermedigi t-testi ile degerlendirilmistir. Desfluran ve
sevofluran gruplarmin iki farkli derlenme skor sistemleri lizerinde zamanla olan
farkinin  karsilagtirilmas: t- testi ile yapilmistir. Gruplar arasinda yan etki
karsilagtirilmasi ki-kare testi kullanilarak yapilmistir. Yanilma diizeyi olarak a=0,05
olarak alimmistir. Derlenme sistemlerinde total skora ulagan hastalarin sayisi yiizde

olarak verilmistir.
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3. BULGULAR

Yas, viicut agirligi, total anestezi ve cerrahi siireleri bakimindan gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Calismaya katilan bireylerin

% 27,8’s1 erkek; % 69,6’u kiz olarak dagilmaktadir. Desfluran grubunun % 35’1 kiz;

% 65’1 erkek; sevofluran grubunun ise % 23,8’1 kiz; % 76,2’si erkek olarak

dagilmaktadir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1 Hastalarin Demografik 6zellikleri

Grup I Grup II
n=20 n=21
Ort + ss Ort + ss
Yas  (yil) 7,20 £ 2,93 6,57 £ 1,12
Agirlik (kg) 24,15+ 10,24 23,57 £5,16
Cerrabhi siiresi (dk) 31,45+ 10,65 37,19 + 16,54
Anestezi siiresi (dk) 37,75+ 11,01 43,10 £ 16,74
Grup I: Desfluran anestezisi, Grup II: Sevofluran anestezisi p>0,05
Grup I Grup II
n=20 n=21
Cinsiyet Say1 (Yiizde) Say1 (Yiizde)
Kiz 7 (35) 16 (23,8)
Erkek 13(65) 5(76,2)
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Anestezi verilmesini takiben grup I hastalarinin ortalama 4,9 + 4,2 dk’da;
grup II hastalarinin ise ortalama 3,9 + 5,1 dk’da operasyonuna baslandi. Grup I
hastalariin ortalama operasyon siiresi 31,45 + 10,65 dk iken, grup II hastalarinin

ortalama operasyon siiresi 37,19 £ 16,54 olarak kaydedildi.

Preanestezik ve postanestezik nabiz, sistolik kan basinc1 ve oksijen
saturasyonu gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Ancak diastolik kan basinct grup II yani sevofluran grubunda istatistiki
olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin anestezi sonrasindaki diastolik kan basinglar

anestezi dncesine gore yiikselmistir.

Steward ve Aldrete Derlenme Skorlarindan elde edilen degerlerin, gruplarin
zaman dilimlerinde fark gosterip gostermedikleri tekrarli 6l¢iimlerle varyans analizi

teknigi ile incelenmistir.

Elde edilen Steward Derlenme Skorlarinin gruplardan bagimsiz olarak 41
hastanin zamanla olan deg8isimi gbéze alindiginda zamanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ayrica zaman-grup etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Gruplar arasinda zamanlar

arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002).

Steward Derlenme Skorlarinin gruplardan bagimsiz olarak zaman dilimlerinin
arasindaki fark degerlendirildiginde 4-5, 5-6 zaman dilimleri aras1 hari¢ diger tiim
zaman dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu
zaman dilimlerinde (10. ve 12.5, 12.5 ve 15. dk) derlenme saglandigindan skorlarda

degisim izlenmemistir.
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Steward Derlenme Skorlarindan elde edilen degerler i¢in, her bir gruba
yonelik zaman dilimleri degerlendirildiginde; desfluran grubunda 3-4 (7.5-10. dk
arasi), 3-5 (7.5-15. dk arasi), 3-6 (7.5- 17.5 dk aras1), 4-5 (10-12.5 dk arasi), 4-6 (10-
17.5 dk aras1) ve 5-6 (12.5-17.5 dk arasi) hari¢ diger tiim zaman dilimleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu durum hastalarin derlenme
skorlarindaki degisimin desfluran grubunda 1. ve 2. zaman periotlar1 olan 2.5 ve 5.
dk’larda gerceklestigini ve bu periottan sonra derlenme skorlarinda istatistiki olarak
anlaml degisiklik olmamasi nedeni ile tiim zamanlarin ilk iki zaman dilimi ile olan
iligkileri hari¢ Dbirbirleriyle olan iligkileri kiyaslandiginda aralarinda fark
izlenmemistir. Sevofluran grubunda 4-5 (12.5-15 dk) zaman dilimi hari¢ diger tiim
zaman dilimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Sekil 3.1), (Cizelge 3.2). Bu durum, hastalarin derlenme skorlarinda 4. ve 5. zaman

araliklarinda degisimin olmadigini gostermistir.

STEWARD

Grup

o

des
sevo

Ortalama 4
skor /

T T T T T T
1 2 3 4 5 6

Zaman Dilimleri

Sekil 3.1 Gruplarin zaman dilimlerindeki Steward Skorlarinin kargilastirilmasi
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Cizelge 3.2 Grup ici Steward Skorlarinin zaman dilimlerinin birbiri ile olan iliskisi

Mean
0] J) Difference (I- 95% Confidence Interval for
grup | steward steward J) Std. Error Sig.(a) Difference(a)
Lower Upper Lower
Bound Bound Bound Upper Bound Lower Bound
des |1 2 -1,700(*) ,318 ,000 -2,694 -,706
3 -2,950(*) ,282 ,000 -3,831 -2,069
4 -3,500(*) ,346 ,000 -4,583 -2,417
5 -3,650(%) ,354 ,000 -4,757 -2,543
6 -3,650(*) ,341 ,000 -4,715 -2,585
2 1 1,700(*) ,318 ,000 ,706 2,694
3 -1,250(%) ,297 ,002 -2,178 -,322
4 -1,800(*) ,329 ,000 -2,829 -771
5 -1,950(%) ,336 ,000 -3,001 -,899
6 -1,950(*) ,299 ,000 -2,884 -1,016
3 1 2,950(*) ,282 ,000 2,069 3,831
2 1,250(*) ,297 ,002 ,322 2,178
4 -,550 ,205 ,159 -1,191 ,091
5 -,700 ,240 ,086 -1,449 ,049
6 -,700 ,230 ,062 -1,418 ,018
4 1 3,500(*) ,346 ,000 2,417 4,583
2 1,800(*) ,329 ,000 771 2,829
3 ,550 ,205 ,159 -,091 1,191
5 -,150 ,158 1,000 -,644 ,344
6 -,150 ,179 1,000 -, 711 411
5 1 3,650(*) ,354 ,000 2,543 4,757
2 1,950(*) ,336 ,000 ,899 3,001
3 ,700 ,240 ,086 -,049 1,449
4 ,150 ,158 1,000 -,344 ,644
6 ,000 ,120 1,000 -,375 375
6 1 3,650(*) ,341 ,000 2,585 4,715
2 1,950(*) ,299 ,000 1,016 2,884
3 ,700 ,230 ,062 -,018 1,418
4 ,150 ,179 1,000 -411 , 711
5 ,000 ,120 1,000 -,375 ,375
sev |1 2
o -1,333(*) ,310 ,002 -2,304 -,363
3 -2,381(%) 275 ,000 -3,241 41,521
4 -3,143(*) ,338 ,000 -4,200 -2,086
5 -3,524(%) ,346 ,000 -4,604 -2,443
6 -4,000(*) ,333 ,000 -5,040 -2,960
2 1 1,333(%) ,310 ,002 ,363 2,304
3 -1,048(*) ,290 ,013 -1,953 -,142
4 -1,810(*) ,321 ,000 -2,814 -,806
5 -2,190(%) ,328 ,000 -3,217 -1,164
6 -2,667(*) ,292 ,000 -3,578 -1,755
3 1 2,381(*%) ,275 ,000 1,521 3,241
2 1,048(*) ,290 ,013 ,142 1,953
4 -,762(*) ,200 ,007 -1,387 -,137
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5 -1,143(%) 234 1000 1,874 412
6 “1,619(%) 224 1000 2,320 -918
4 1 3,143(%) 1338 ,000 2,086 4,200
2 1,810(%) 321 1000 806 2,814
3 762(%) 1200 1007 137 1,387
5 -381 1154 271 -863 1102
6 ~857(%) 175 1000 -1,405 -310
5 1 3,524(") 1346 ,000 2,443 4,604
2 2,190(%) 328 1000 1,164 3,217
3 1,143(%) 234 1000 412 1,874
4 381 154 271 -102 863
6 S476(%) 117 1003 -842 5110
6 1 4,000(%) 1333 ,000 2,960 5,040
2 2,667(%) 292 1000 1,755 3,578
3 1,619(%) 224 1000 918 2,320
4 857(%) 175 ,000 310 1,405
5 476(%) 117 1003 110 842

Hastalarin erken donem derlenme skorlari Aldrete Derlenme Skorlari
acisindan kiyaslandiginda gruplardan bagimsiz olarak 41 hasta dikkate alindiginda
zamana gore anlamli fark var (p<0,001). Aldrete Derlenme Skorlarinin zamanla olan
iligkisi her bir grup i¢in ve gruplar arasinda da anlamli bulundu (p<0,001). Bu
durum zamana bagli olarak derlenme skorlarindaki artigin biitiin zaman dilimlerinde

ve hastalarda izlendigini gostermektedir.

Gruplar dikkate alinmadan, Aldrete Skorlarinin ve zaman dilimlerinin birbiri
ile 1liskisi degerlendirildiginde anlamli fark izlenmistir (p<0,05). Grup I yani
desfluran grubunda Aldrete Derlenme Skorlarimin zaman dilimleri igerisindeki
iligkisi 3-4 (7.5-10 dk arasi), 3-5 (7.5-12.5 dk arasi), 3-6 (7.5-15 dk aras1), 4-5 (10-
12.5 dk arasi), 4-6 (10-15 dk aras1), 5-6 (12.5-15 dk arasi1) hari¢ digerleri anlamli
bulundu (p<0,05). Bu durum ilgili zaman araliklarinda Aldrete Skorlarinin
degisiminin grup [ hastalarinda 7,5.dk’dan itibaren istatistiki olarak Onemsiz
oldugunu gostermistir. Tiim zaman dilimlerinin 1. ve 2. zaman dilimleri arasindaki

fark istatistiki olarak anlamlidir.
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Grup 2 yani sevofluran grubunda Aldrete Skorlarinin zaman dilimleri
igerisinde iligkisi incelendiginde tiim zamanlarda anlamli fark izlendi (p<0,05). Bu
durum tiim zaman dilimlerinde dengeli bir sekilde hastalarin skorlarinda yiikselme

oldugunu gostermektedir (Cizelge 3.3) (Sekil 3.2).

Cizelge 3.3 Grup i¢i Aldrete Skorlarinin zaman dilimlerinin birbiri ile olan iligkisi

Mean
Difference Std. 95% Confidence Interval
Grup (1) aldrete | (J) aldrete I1-J) Error Sig.(a) for Difference(a)

Lower Upper Lower Upper Lower

Bound Bound Bound Bound Bound
Des 1 2 -2,000(*) ,326 ,000 -3,020 -,980
3 -4,300(*) ,337 ,000 -5,355 -3,245
4 -5,000(*) ,403 ,000 -6,261 -3,739
5 -5,200(*) 412 ,000 -6,488 -3,912
6 -5,200(*) ,355 ,000 -6,311 -4,089
2 1 2,000(*) ,326 ,000 ,980 3,020
3 -2,300(*) ,328 ,000 -3,326 -1,274
4 -3,000(*) ,392 ,000 -4,226 -1,774
5 -3,200(*) ,373 ,000 -4,366 -2,034
6 -3,200(*) ,342 ,000 -4,269 -2,131
3 1 4,300(*) ,337 ,000 3,245 5,355
2 2,300(*) ,328 ,000 1,274 3,326
4 -,700 ,243 ,096 -1,459 ,059
5 -,900 ,293 ,058 -1,816 ,016
6 -,900 ,303 ,075 -1,846 ,046
4 1 5,000(*) ,403 ,000 3,739 6,261
2 3,000(%) ,392 ,000 1,774 4,226
3 ,700 ,243 ,096 -,059 1,459
5 -,200 ,184 1,000 -,776 ,376
6 -,200 ,270 1,000 -1,044 ,644
5 1 5,200(*) 412 ,000 3,912 6,488
2 3,200(%) ,373 ,000 2,034 4,366
3 ,900 ,293 ,058 -,016 1,816
4 ,200 ,184 1,000 -,376 776
6 ,000 ,179 1,000 -,560 ,560
6 1 5,200(*) ,355 ,000 4,089 6,311
2 3,200(%) 342 ,000 2,131 4,269
3 ,900 ,303 ,075 -,046 1,846
4 ,200 ,270 1,000 -,644 1,044
5 ,000 ,179 1,000 -,560 ,560
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Sevo 2 -1,381(*%) 318 ,001 -2,376 -,386
3 -3,143(%) ,329 ,000 -4,172 -2,113
4 -4,381(*) ,394 ,000 -5,612 -3,150
5 -5,571(%) ,402 ,000 -6,828 -4,314
6 -6,376(*) 347 ,000 -7,460 -5,292
1 1,381(*) 318 ,001 ,386 2,376
3 -1,762(%) ,320 ,000 -2,763 -,760
4 -3,000(*) ,383 ,000 -4,197 -1,803
5 -4,190(*) ,364 ,000 -5,328 -3,053
6 -4,995(*) ,334 ,000 -6,039 -3,952
1 3,143(%) ,329 ,000 2,113 4,172
2 1,762(*) ,320 ,000 ,760 2,763
4 -1,238(*) ,237 ,000 -1,979 -,497
5 -2,429(%) ,286 ,000 -3,323 -1,535
6 -3,233(%) ,295 ,000 -4,157 -2,310
1 4,381(%) ,394 ,000 3,150 5,612
2 3,000(*) ,383 ,000 1,803 4,197
3 1,238(*%) ,237 ,000 497 1,979
5 -1,190(*) ,180 ,000 -1,752 -,629
6 -1,995(*) ,263 ,000 -2,819 -1,172
1 5,571(*) ,402 ,000 4,314 6,828
2 4,190(*) ,364 ,000 3,053 5,328
3 2,429(%) ,286 ,000 1,535 3,323
4 1,190(*) ,180 ,000 ,629 1,752
6 -,805(*) 175 ,001 -1,351 -,258
1 6,376(*) 347 ,000 5,292 7,460
2 4,995(*) 334 ,000 3,952 6,039
3 3,233(*) 295 ,000 2,310 4,157
4 1,995(*) ,263 ,000 1,172 2,819
5 ,805(*) 175 ,001 ,258 1,351
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ALDRETE

10 o Grup

des

sevo

Ortalama 8-
Skor

T T T T T T
1 2 3 4 5 6

Zaman Dilimleri

Sekil 3.2 Gruplarin zaman dilimlerindeki Aldrete Skorlarinin karsilastiriimasi

Gruplarin Aldrete ve Steward Skorlarinin, zaman araliklarindaki farkin
karsilastirilmasi t-testi ile yapilmistir (Cizelge 3.4.). Buna gore grup [’in Steward
Skorlar1 grup II ile karsilastirlldiginda 2.5. dk ve 15. dk hari¢ fark anlamli olarak
bulunmustur. Grup II'nin degerleri bu zamanlar disinda anlamli olarak kiiciik
bulunmustur. Bu durum grup I’in (desfluran grubu) anestezinin kesilmesini takiben
ilk 6l¢iim yapilan 2.5 dk’da grup II ile elde edilen skorlarinin benzedigini ancak bu
dk’dan itibaren grup I’in grup II’ye gore daha yiiksek derlenme skorlarina sahip
oldugunu gostermektedir. 15. dk’da ise her iki grubun hastalarinin ¢ogunlugunun
derlenmesi sonucu total Steward Skoruna (skor = 6) ulasildigindan aradaki fark

anlamsiz olarak bulunmustur (Sekil 3.3).
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Steward Derlenme

7 -_Sker!a%naS!
N <)
c
g 5 / |
a.
Q
O i
£
g 3 B
5 5 | ~ ESEVO
°80
Q 4 1 DES
0 _
2,5 5 7,5 10

12,5 15

Olgiim Araliklan (dk)

Sekil 3.3. Zaman araliklarinda ortalama Steward Derlenme Skorlarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi (*= farkin anlamli oldugu zaman dilimleri)

Gruplar  arasinda  Aldrete  Skorlarmin  zamanla olan  degisimi
degerlendirildiginde ise 15. dk hari¢ anlamli fark tespit edildi. Grup II’nin bu zaman
dilimi disinda tiim zamanlarda degerleri anlamli olarak kii¢ciik bulunmustur. Bu
durum grup I’in yani desfluran ile opere olan hastalarin anestezinin kesilmesini
takiben 15. dk’ya kadar derlenme skorlar1 grup II yani sevofluran grubuna gore daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Her iki grup hastalarinin ¢ogunlugu 15.dk’da
yeterli Aldrete Skoruna sahip olduklarindan yani derlenme tamamlandigindan dolay1

her iki grup arasinda 15. dk’da fark izlenememistir (Sekil 3.4).
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Cizelge 3.4 Grup I ve II’nin Aldrete ve Steward Skorlarinin zamanla olan karsilastirilmasi

Group Statistics

Std. Error

grup N Mean Std. Deviation Mean
s_2,5dk des 20 2,35 1,725 ,386
sevo 21 1,76 1,221 ,266
s_bdk des 20 4,05 1,605 ,359
sevo 21 3,10 1,179 ,257
s_7,5dk des 20 5,30 1,081 ,242
Sevo 21 4,14 ,964 ,210
s_10dk des 20 5,85 ,366 ,082
sevo 21 4,90 1,221 ,266
s_12,5dk des 20 6,00 ,000 ,000
sevo 21 5,29 1,231 ,269
s_15dk des 20 6,00 ,000 ,000
sevo 21 5,76 ,768 ,168
a_2.5dk des 20 4,80 1,673 374
Sevo 21 3,38 1,359 ,297

a_5dk des 20 6,80 1,936 433
Sevo 21 4,76 1,136 ,248

a_7.5dk des 20 9,10 1,252 ,280
sevo 21 6,52 1,662 ,363

a_10dk des 20 9,80 ,616 ,138
sevo 21 7,76 1,947 ,425

a_12.5dk des 20 10,00 ,000 ,000
sevo 21 8,95 1,658 ,362

a_15dk des 20 10,00 ,000 ,000
sevo 21 9,76 ,780 , 170
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Modifiye Aldrete Derlenme
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Sekil 3.4 Zaman araliklarinda ortalama Modifiye Aldrete Derlenme Skorlarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi (* = farkin anlamli oldugu zaman dilimleri)

Steward Skorlama Sistemi dikkate alindiginda grup I hastalarinda tam
derlenme saglanmasi (skor=6) ortalama 8,25 + 2,56’inc1 dk’da gerceklesirken; grup
IT hastalarinda tam derlenme saglanmasi ortalama 12,5 &+ 3,26’nc1 dk’da gerceklesti.
Aldrete Derlenme Skorlama Sistemi dikkate alindiginda grup I hastalarinda tam
derlenme saglanmasi (skor > 9) ortalama 7,88 + 2,04’ilincti dk’da gerceklesirken;
grup II hastalarinda 11,24 + 2,82’inci dk’da gerceklesti. Grup I ve II hastalarinin
Steward ve Aldrete Skorlama Sistemlerine gore derlenmeleri kiyaslandiginda grup

I’in daha kisa siirede derlenme sagladigi izlenmistir.
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Gruplardaki tiim hastalarin Steward Derlenme Skorlama Sisteminde tam
derlenmenin kabul edildigi 6 skoruna ulasmasi i¢in gegen siire grup I hastalarinda

12,5 dk iken grup II hastalarinda 17,5 dk’dir.

Gruplardaki tiim hastalarin Aldrete Derlenme Skorlama Sisteminde tam
derlenmenin kabul edildigi 9 skoruna ulagmasi i¢in gegen siire grup I hastalarinda

12,5 dk iken grup II hastalarinda 20 dk’dir (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5 Aldrete Skorlama Sisteminde 9 ve Steward Skorlama sisteminde 6 puani

yakalayan hastalarin belirli zaman araliklarindaki toplam sayilar1 ve toplam yiizdeleri

Steward=6\Dk 2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20
Desfluran 0 (%0) 5 (%25) 12 (%60) 17 (%85) 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
Sevofluran 0 (%0) 0 (%0) 2 (%43) 9 (%62) 13 (%90) 19 (%95) 20 (%100) 21 (%100)
Toplam 0 5 14 26 33 39 40 41

(hasta)

Aldretex9\Dk 2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20
Desfluran 0 (%0) 4 (9%20) 14 (%80) 18 (%90) 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
Sevofluran 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10) 9 (%43) 16 (%76) 19 (%90) 20 (%95) 21 (%100)
Toplam 0 4 16 27 36 39 40 41

(hasta)

Steward Derlenme Skorlama Sisteminde tam derlenmenin saglandigi 6
skorunu yakalayan hastalarin zaman dilimlerindeki dagilimlar1 ylizde olarak
incelendiginde grup I hastalarinin ¢cogunlugu (toplam 7 hasta ile % 35) 7,5. dk’da;
grup II hastalarinin ¢gogunlugu ise (toplam 7 hasta ile % 33) 10. dk’da derlenmistir
(Sekil 3.5).
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L!(-)Iastalarm Steward'a gore tam

derlenmeleri

35
30 / XA\ /\
: iy / [ N\ \
X
: - / [N\
w
T 15 / \ \
]/ N\
L/ \
0
2,5 dk 5 dk 7,5dk | 10dk |12,5dk| 15dk |17,5dk| 20dk
e Desfluran (%) 0 25 35 25 15 0 0 0
== Sevofluran (%) 0 0 10 33 19 29 5 5

Sekil 3.5 Steward Skorlama Sistemine gore tam derlenme saglanan hastalarin zaman

araliklarindaki %’leri

Aldrete Derlenme Skorlama Sisteminde tam derlenmenin saglandigi 9
skorunu yakalayan hastalarin zaman dilimlerindeki dagilimlar1 ylizde olarak
incelendiginde grup I hastalarinin ¢ogunlugu (toplam10 hasta ile % 50) 7.5. dk’da
iken grup II hastalarinin ¢ogunlugu (toplam 7’ser hasta ile % 33) 10. ve 12.5.

dk’larda derlenmistir (Sekil 3.6).
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Hastalarin Aldrete'ye gore tam
derlenmeleri
60
= 50
o
2 2 //\\
° 7 X X
g - VAR AR-NUN N
I 10
o L o~ ——
12,5 17,5
2,5dk | 5dk | 7,5dk | 10dk dk 15 dk dk 20 dk
e Desluran (%) 0 20 50 20 10 0 0 0
e Sevofluran (%) 0 0 10 33 33 14 5 5

Sekil 3.6 Aldrete Skorlama Sistemine gore tam derlenme saglanan hastalarin zaman

araliklarindaki %’leri

Hastalarin derlenme donemindeki verileri; spontan solunum, ekstiibasyon
siiresi, g0z agma, el sikabilme siiresi ve Aldrete Skorunun >9 siiresinin her iki grupta
farklilik gosterip gostermedigi t- testi ile degerlendirilmistir. Tiim degiskenlerde iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Grup II’deki
fark anlamli olarak uzun bulunmustur. Bu durum desfluran ile opere olan hastalarin
sevofluran ile opere olan hastalara gore daha erken soludugunu ve ekstiibe edildigini,
istenilen Aldrete Skoruna daha erken ulastigini, géz acma ve el sikabilme

ozelliklerinin daha kisa siirede gerceklestigini gostermistir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6 Derlenme donemi verileri

Ortalama

Grup N (dk) Std.Sapma
Solunum Des 20 21,60 10,64

Sevo 21 36,95 16,17
entlibasyon_siiresi(dk) Des 20 1,85 3,84

Sevo 21 2,0 7,35
g0z_agma Des 20 5,64 2,60

Sevo 21 9,78 3,80
el sikma Des 20 7,22 1,87

Sevo 21 10,64 2,99
aldrete skor Des 20 7,88 2,04

Sevo 21 11,24 2,82

Desfluran ve sevofluran gruplart postanestezik yan etki agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark bulunamamustir (p>0,05). Grup I’de 14
hastada (% 66,7); grup II’de 8 hastada (% 38,1) komplikasyon izlenmistir.

Gruplardaki komplikasyonlarin dagilimlar1 Cizelge 3.7’de sunulmustur.

Cizelge 3.7 Gruplarda komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Solunum Idrar
var\yok (%) Titreme | Giigliigii | Ajitasyon | Bulanti\Kusma | Inkontinans1
Grup I
(DES) 14\6 66,70% 1 0 7 6 0
Grup II
(SEVO) 8\13 38.1% 1 1 1 4 1
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4. TARTISMA

Desfluran en diisiik kan-gaz ¢oziiniirliigiine sahip ajan olarak alimi, eliminasyonu
diger volatil anesteziklere gore daha hizlidir. Ancak bu anestezik kotii kokusundan
dolay1 maske ile indiiksiyona uygun olmayan bir ajan olarak karsimiza ¢ikar. Bugiine
kadar sadece 4 ¢alismada desfluranin indiiksiyonu maske ile saglanmis ve ¢ocuklarin
% 50’sinden fazlasinda laringospazm, asir1 sekresyon, oksiiriik, apne ve nefes tutma
gibi solunum yolu komplikasyonlar1 geligsmistir (Rampil ve ark., 1991; Hemeljick ve
ark., 1991; Zwass ve ark, 1992). Bu durumun desfluranin konsantrasyonunda ani
ylkselme sonucu sempatik sistemin aktivasyonunu takiben gelistigi bildirilmistir.
Ancak desfluranin idame fazinda kullanilmast bu komplikasyonlar1 ortadan
kaldirmaktadir. Uzun siireli anestezilerde dahi desfluranin anestezi siiresinden
bagimsiz olarak erken derlenme saglamasi desfluran kullanimini ¢ekici kilmaktadir

(Beaussier ve ark., 2000; Murat I., 2002).

Sevofluranin sagladigi hizli derlenme, kardiovaskiiler stabilite ve diisiik yan
etki orani, bu ajanin pediatrik anestezide yillardir rutin olarak kullanilan halotanin

yerine gegmesine sebep olmustur (Lerman J., 2004).

Pediatrik hastalarda sevofluran ve desfluranin ayr1 ayri degisik volatil ve
intravendz ajanlarla olan kiyaslamalar1 yogun bir sekilde literatiirde yer alirken; bu
iki ajanin  birbiri ile karsilastirilmasinin  yapildigi, derlenme kriterlerinin

degerlendirildigi ¢alisma sayis1 ise ¢ok ¢ok azdir.

Sevofluran ve desfluranin kiyaslandigi eriskin hastalarda yapilan calismalar

dikkate alindiginda bu iki ajanin derlenme siireleri hakkinda ortak bir goriisiin
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olmadig1 anlasilmaktadir. Bazi arastirmacilar ajanlarin benzer derlenme profiline
sahip oldugu goriisiindedirler. Tarazi ve ark.’lar1 (1998) 30’lu gruplar halinde toplam
60 hastada yaptig1 calismada sevofluran grubunda derlenmenin daha erken
gerceklestigini ancak istatistiki olarak bu farkin 6nemli olmadigini belirtmislerdir.
Nathanson ve ark.’lar1 (1995) ise kisa siliren operasyonlarda iki ajanin derlenmeleri
arasinda klinik olarak ©6nemsiz bir fark oldugunu bildirmislerdir. Urolojik
operasyonlara katilan erigkin hastalarda indiiksiyonun etomidat ile yapildig1 ve
sevofluran, izofluran ve desfluranin idamede kullanildigi, bu ii¢ volatil ajanin
derlenmelerinin karsilastirildigi baska bir ¢alismada ise bu ajanlar arasinda farkin
bulunmadig1 belirtilmistir. (Behne ve ark., 1999) Sun ve ark.’lar1 da yaptiklari
calismada iki ajan arasinda komplikasyon ve derlenme agisindan fark olmadigini

belirterek diger arastirmacilarla ayni goriisii paylagmislardir (Sun ve ark., 1999).

Song ve ark.’lar1 (1998) ise sevofluran ve desfluran ile idamenin saglandigi
cerrahiler sonrasinda uyanma ve Aldrete Skorunun tamamlanmasi agisindan iki grup
arasinda farkin olmadigimi belirterek bizim c¢alismamiza ters diisen bir goriis
bildirmislerdir. Ancak desfluran grubunda ilk 3dk’da derlenme skorunun belirgin bir
sekilde yliksek olarak seyretmesi, ilk 15 dk igerisinde yeterli Aldrete Skoruna ulasan
hasta yiizdesinin desfluran grubunda olmasi, operasyon sonrast bulanti ve kusma
oraninin desfluran grubunda daha fazla izlenmesi, iki grup arasinda kusma bulanti
acisindan istatistiki olarak bir farkin s6z konusu olmamasi ve oksijen
saturasyonlarinin her iki grupta da preoperatif ve postoperatif degerlerinde degisiklik

izlenmemesi ¢alismamizin sonuglari ile bire bir uymaktadir.

Literatiire bakildiginda tiim bu c¢alismalara karsilik, bazi arastirmacilar
desfluranin  sevoflurana gore daha erken derlenme sagladigi  goriislini
savunmaktadirlar. Eger ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢alismada desfluran ile derlenmenin
belirgin bir sekilde daha kisa siirede gergeklestigini gostermislerdir (Behne ve ark.,

1999). Erigkin hastalarda laringeal maske ile desfluran ve sevofluran idameli genel
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anestezi altinda hava yolu cevabinin ve derlenmenin kiyaslamasinin yapildigi bagka
bir calismada ise; Oksiiriik, laringospazm gibi komplikasyonlarin her iki grupta
farklilik gostermedigi, desfluran grubunda Aldrete Skorunun tamamlanmasi ve emre
cevap alinma siiresi daha kisa olarak belirtilmistir (Eshima ve ark. 2003). White ve
ark.’larinin (2009) ve Sjosward ve ark.’larinin (1998) calismalarina gére spontan g6z
acma, emirleri takip edilebilme siiresi desfluran ile idamesi yapilan hastalarda daha
erken olarak bildirilmistir. Gupta ve ark.’larinin erigkin hastalarda kullanilan tiim
volatil ajanlarin birbirleriyle olan kiyaslamalarinin yapildigi calismalar1 literatiirde
tarayarak olusturdugu genis ¢apli arastirmalarinda g6z acma ve komutlara uyma
zamanlarinda desfluranin sevoflurana gore belirgin sekilde {istiin  oldugu
belirtilmistir. Ancak bu calismaya indiiksiyonda volatil ajan kullanilan c¢aligmalar
alinmamistir (Gupta ve ark., 2004). Desfluran ve sevofluran anestezisi sonrasi
koruyucu havayolu reflekslerinin geri dénme zamaninin kiyaslandigi bagka bir
calismada ise desfluran grubunda komutlara daha erken yanit alindigini, ayrica bu
anestezi ile derlenme sirasinda daha erken bir sekilde koruyucu reflekslerin geri
geldigi bildirilmistir (Eshima ve ark., 2005). Coloma ve ark.’lar1 (2001) Aldrete
Skorunun tamamlanma ve spontan gz a¢ma siiresinin desfluran grubunda daha

erken siirede gelistigini bildirmislerdir.

2005 yilinda Macario ve ark.’larinin literatiirde yer alan sevofluran ve
desfluran kullanilarak opere olan ¢ocuk veya erigkin hastalarin dahil edildigi ve
derlenmelerinin kiyaslandig1 tiim ¢aligmalar1 toplayarak olusturduklar: derleme
yazilarina gore desfluran ile opere olan hastalar sevofluranla opere olan hastalara
gore 1-2 dk daha kisa siirede derlendiklerini, 1,7 dk daha erken komutlara yanit
verdiklerini ve 1,3 dk daha kisa silirede ekstiibe edildiklerini belirtmislerdir. Ayni
calismada bugiline dek yapilan tiim ¢alismalarda postoperatif bulanti ve kusmanin
standart bir sekilde incelenmemesine ragmen iki ajan arasinda fark olmadigim
Oonemle belirtmistirler. Bu ¢alismadan ¢ikan tiim sonuglar ¢alismamizda yer alan
verileri destekler niteliktedir. Bizim calismamiza gore desfluran grubu 3,4 dk ile

daha erken derlenme, 3,4 dk ile daha erken komuta yanit verme ve 0,2 dk ile daha
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erken ekstiibasyon zamanina sahiptir. Ancak caligmaya katilan 25 adet aragtirmanin
sadece 3’1 ¢ocuk hastalarda yapilan arastirmalar olup, eriskin ve ¢ocuk hastalarin
sonuclarinin etken faktorler dikkate alinmadan, esit oldugu diisiiniilerek kiyaslanmasi
nedeni ile bu ¢aligmanin sonuglarinin ne derecede dogru olarak yansitildig: tartigma

konusudur.

Cocuk hastalarda sevofluran ve desfluranin karsilastirildigi, derlenmelerinin
degerlendirildigi calismalar erigkin hastalarda yapilan caligmalara gore daha az
sayida yer almaktadir. Bu c¢aligmalarin bizim c¢alismamizla kiyaslamalarinin
yapilabilmesi i¢in elde edilecek sonuca etki eden ortalama yas, operasyon siireleri,
ameliyat tipi, indiiksiyon ve idamede kullanilan anestezik ajanlarin ¢esitleri, anestezi
teknikleri gibi bir¢ok faktor goz oniine alinmasi gerekmektedir. Bu sebeplerden 6tiirii
birebir bir kiyaslamanin yapilabilmesi miimkiin olmamaktadir. Literatiirde
calismamizdaki verilerinin karsilastirilabilecegi uygun icerige sahip sadece 5 adet

makale mevcuttur.

Bilateral miringotomi ile adenoidektomi yapilan, operasyon Oncesinde
midazolamla premedike edilen, 1-7 yas arasinda 80 c¢ocuk hastada sevofluran,
desfluran ve halotan anestezisinin uyanma kriterlerinin degerlendirildigi ¢alismada
desfluran grubu erken derlenme saglayan grup olarak belirtilmistir ki bu durum bizim
calismamizdan ¢ikan sonu¢ ile uyum gostermektedir. Desfluran grubu igin
ekstlibasyon siiresi 5 £ 1,6, sevofluran grubu i¢in 11 £ 3,7; Steward skoru=6 durumu
desfluran grubu icin 11 = 3,9; sevofluran grubunda 17 + 5,5 dk olarak belirtilmistir.
Bizim ¢aligmamizdaki degerler ise sirasiyla ekstiibasyon siiresi desfluran grubu i¢in
1,85+ 3,84 sevofluran grubu icin 2,0 + 7,35; Steward skoru=6 durumu desfluran
grubu i¢in 8,25 + 2,56 sevofluran grubu icin 12,5 + 3,26 dk’dir. Degerlerin desfluran
grubu i¢in daha kiigiik olmasi ¢aligmamizla uyum gosterse de degerler arasi farkin
sebebinin bu c¢alismada hastalarin derlenme zamanlarini etkileyen halotanin

indiiksiyonda kullanilmasi olarak diisiiniilmiistiir (Welborn ve ark., 1996).
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Lapin ve ark.’lar1 (1999) 6 aylik ve 12 yas araligma sahip cocuklarda
miringotomi ve t- tiip yerlestirilmesi operasyonunda oral yolla premedike edilen
sevofluran grubu hastalarinda Steward Derlenme Skorunun 6’ya esit oldugu ortalama
zamani 18.9 £ 13.9 dk olarak belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise 8,25 + 2,56 dk
olarak bulunan bu kriter diger ¢alismaya goére yar1 zamandan daha kisa siirede
gerceklesmistir. Bu fark hastalarin yas ortalamasimin ¢ok diisiik (2,0 £ 1.8) olmasi
sonucu volatil anestezik ajanlarin yasla birlikte degisen etkilerine bagli olarak

gelistigi diistiniilmistiir.

Cocuk hastalarda idamenin desfluran ile yapildigi adenotonsillektomi
operasyonlarini takiben Steward Skoru = 6 durumu 23,0 £+ 12,4 dk, spontan gbz agma
stiresi 16 = 7,9 dk, ekstiibasyon siiresi 11,4 + 12,4 dk olarak belirtilmistir. Var olan
degerler bizim c¢alismamiza goére daha uzun siirede gergeklesmesi bu caligmada
indiiksiyonun halotan anestezik ajani1 ile yapilmasma baglanmistir (Cohen ve

ark.’lar1, 2002) .

3-11 yas arasinda adenotonsillektomi operasyonu yapilan 40 adet ¢ocuk
hastada uygulanan bir ¢alismada sevofluranin preoperatif ve ekstiibasyon sonrasi
kan basincinda ve puls oksimetre degerlerinde degisiklige sebebiyet vermedigini
ancak kalp atim hizinda artmaya neden oldugunu bildirmislerdir (Sentiirk ve ark.,
1998). Ozgiiltekin ve ark.’larinin  (2007) adenoidektomi/ t tiip uygulmasy/
tonsillektomi  planlanan 4-11 yas aras1 cocuklarda yaptiklar1 caligmaya gore
desfluran ve sevofluran grubunda kalp atim hizi ve ortalama kan basincinin
entiibasyon Oncesine gore ekstiibasyonu takiben arttigin1  bildirmislerdir.
Calismamizda ise puls oksimetre degerlerinde degisiklik olmamasinin yani sira kalp
atim hizinda da postanestezik siirede degisim olmadigi, fakat sevofluran grubundaki
hastalarin diastolik kan basincinda yiikselme oldugu bulunmustur. Bulgulardaki
farkililigin  kullanilan  anestezik dozlarin farkli olusu sebebi ile gelistigi

diistinilmistir.
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48 adet cocuk hastada desfluran ve sevofluran anestezisinin derlenme ve
komplikasyonlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada spontan goz agma siiresinin iki
ajan arasinda farklilik gostermedigi ancak desfluran grubunda derlenmenin
sevofluran grubuna gore daha erken gelistigi bildirilmistir. Ajitasyon (11/24) % 45
desfluran grubunda, % 20 (5/24) sevofluran grubunda goriilmiistiir. Uyanma
sirasinda Okstirtik, laringospazm gibi etkiler sadece desfluran grubunda izlenmistir.
(Valley ve ark., 2003). Bizim ¢alismamizda hem spontan goz agma siiresi ve hem de
derlenme siiresi desfluran grubunda daha erken olarak bulunmustur. Ajitasyon
degerleri ise daha yiiksek ylizdeliklerle seyretse de bu calismada oldugu gibi
desfluran grubunda daha fazla oranda izlenmistir. Calismamizda solunum
problemleri ise sadece tek bir hastada, sevofluran anestezisi sonrasi gelismistir.
Postoperatif solunum problemlerinin karsilastirildig: baska bir ¢alismada desfluranin
havayollarindaki koétii liniine ragmen; laringospazm gibi ciddi bir komplikasyonun
sevofluran grubunda gelismesi sonucu bu anestezik ajanin beklenmeyen etkilerinin

olabilecegi dnemle vurgulanmistir (Mahmoud ve ark., 2001).

Indiiksiyonlarinin sevofluran, idamelerinin ise sevofluran veya desfluran ile
yapilan genel anestezi altinda tonsillektomi veya adenoidektomi (bilateral
miringotomili veya miringotomisiz) operasyonuna katilan 38 c¢ocuk hastanin
postoperatif komplikasyonlarinin degerlendirildigi bir calismada hicbir hastada
bulanti, kusma ve titreme izlenmedigi, sevofluran grubunda tek bir hastada nefes
tutma seklinde komplikasyon izlendigi ve Aldrete Skorlarinin desfluran grubunda
derlenme odasina varildigr anda daha yiiksek degerlerde seyrettigi belirtilmistir
(Mayer ve ark., 2006). Calismamizda bulanti, kusma ve titreme her iki grupta da
izlense de aralarinda istatistiki olarak fark bulunmamistir. Ayrica bu caligmada
oldugu gibi Aldrete Skorlar1 derlenme odasina varildig: sirada desfluran grubunda

daha yiiksek degerlerde izlenmistir.
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Cocuklarda adenoidektomi/ t tiip uygulmasi/ tonsillektomi planlanan 4-11
yas arasi, operasyon Oncesi premedike edilen, 60 cocuk hastada idamenin
sevofluran, desfluran ve remifentanil + propofol ile yapildigi 3 grubun
derlenmelerinin karsilastirildigi bir ¢caligmada spontan soluma, ekstiibasyon siiresi,
spontan goz agma siiresi ve Aldrete Skorunu tamamlama siiresi sirastyla sevofluran
icin 2,55 £ 1,73, 5,20 + 2,76, 7,5+ 2,98, 13,6 + 2,74 dk; desfluran i¢in 2,40 + 1,4;
4,30 £ 2,49, 5,14 £ 2,93, 14,2 £ 2,48 dk olarak bulunmusg olup desfluranin daha erken

derlenme sagladigi belirtilmistir. Sonuglar ¢calismamizi desteklemektedir.

Sevofluran anestezisinde uyanma zamani pediatrik gruptaki degisik
caligmalarda 7-11 dk olarak belirtilmis olup bu siire bizim ¢alismamizdaki ortalama

11,8 dk ile de drtiismektedir (Ozgiiltekin ve ark., 2007).

Cohen ve ark.’larinin (2002) premedike edilmemis ¢ocuk hastalarda desfluran
anestezisi sonrasi derlenmenin degerlendirildigi calismalarinda ekstiibasyon siiresi ve
Steward Skoru 6’y1 yakalama siiresi desfluran grubunda daha kisa siirede gelismistir.
Sevofluran grubu hastalar desfluran grubuna gore derlenme igin ek ortalama 3 dk’ya
ihtiya¢c duymuslardir. Bu sonu¢ c¢alismamizdaki verilerle uyusmaktadir. Calismada
ekstiibasyon siiresi, desfluran i¢in 6,5 £ 2,8; sevofluran icin 9,3 + 3,3; g6z agma
stiresi 10,7 £ 6,2 ; sevofluran i¢in 13,9 £ 8,3 dk’dir. Ajitasyon, agr1 ve kusma her iki
grupta benzer olarak izlendigi bildirilmistir. Antiemetik ila¢ kullanimina bagh olarak
kusma oran1 desfluran grubu i¢in % 16; sevofluran grubu i¢in % 12 olarak izlendigi
bildirilmistir. Caligmamizda antiemetik kullanimi olmamasi neden ile kusma orani

her iki grupta da daha yiiksek degerlerdedir.

Uyanma ajitasyonu diisilk kan ve doku ¢oziiniirliigline sahip ajanlarin
(desfluran ve sevofluran) derlenmeleri sirasinda ¢ocuklarda izlenen bir durumdur. Bu
durumun gelismesinde sempatik sistemin aktivasyonu, agr1 duyusu ve yabanci bir

cevrede uyanma gibi faktorlerin etkisi ile gelistigi bildirilse de agr1 olmayan
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islemlerde 6rnegin magnetik rezonans goriintiileme de dahi ajitasyon goriilmesi bu
durumu celigkili kilar. Yapilan arastirmalarda desflurana bagli olarak g¢ocuklarda
izlenen ajitasyonun orani % 50-80 arasinda oldugu bildirilmistir (Cohen, 2001).
Postoperatif ajitasyon Welborn ve ark.’larina gore sevofluran grubunda, Valley ve
ark’larina gore desfluran grubunda daha fazla izlenirken; Demirbilek ve ark’lari
(2004), ayrica Cohen ve ark’lar1 (2003) ise iki ajan arasina postoperatif ajitasyon
acisindan bir fark olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda desfluran grubu icin
ajitasyon orani % 66,3 olup bu oran Welborn ve ark’.larinin (1996) % 55, Davis ve
ark’larmin (1994) %50 olarak belirttikleri degerlerle benzerlik gostermektedir.
Ozgiiltekin ve ark’lar1 ise (1997) desfluran grubu igin ajitasyonu % 80 olarak

belirtmislerdir.

Postoperatif bulant1 ve kusma genel anestezi altinda yapilan cerrahilerin en
yaygin komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum mide igeriginin
aspire edilmesine, yaranin agilmasina ve kanamaya neden olabilmektedir (Bortono
ve ark, 2002). Kusmanin ciddi oldugu durumlar operasyonun basarisini da tehlikeye
atmaktadir (Kuhn ve ark., 1999). Pediatrik alanda yapilan son calismalar
operasyonlar1 takiben bulant1 ve kusma insidansint % 13-42 olarak aciklamiglardir
(Bortone ve ark, 2002). Postoperatif bulantt ve kusmanin yayginligi ve insidansi
hastalarin sigara igme durumu, cinsiyeti, yapilan operasyon, operasyonda kullanilan
opioid, daha oOnceden kusma hikayesi olmasi gibi risk faktorleri varliginda
degismektedir (Macario ve ark., 2005; Wallenborn ve ark., 2007). Desfluranin diger
volatil ajanlara oranla daha az oranda bulanti ve kusma oranina sahip oldugunu
belirten ¢aligmanin varligina ragmen literatiirde bu konu ile ilgili hi¢bir ¢alisma bu
sonucu desteklememistir (Kuhn ve ark., 1999). Macario ve ark.’lar1 sevofluran ve
desfluran anestezik ajanlarmin kullanim1 sonrasi postoperatif bulanti ve kusma
acisindan iki ajan arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Walleborn ve ark’lari
(2007), Nathanson ve ark.’lart (1995) ve White ve ark.’larinin (2009) bu konu
iizerinde yaptiklari calismalarin sonucunda da ayn1 goriis desteklenmistir. Ozgiiltekin
ve ark.’larinin (2007) calismasina gore hastalardaki bulant1 kusma durumu desfluran

grubunda sayica daha fazla izlenmistir. Bizim ¢alismamiz da bulant1 ve kusma oran
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desfluran grubunda daha fazla sayida izlenmesine ragmen iki ajan arasindaki fark
istatistiki  olarak anlamsizdir. Bu durumda ¢alismamizin sonucu diger

arastirmacilarin sonucu ile aynidir.

Postoperatif komplikasyonlardan titreme, White ve ark’larinin (2009)
calismasinda desfluran ve sevofluran gruplarinda 3’er hastada, Sjosward ve

ark.’larinin  (1998) calismasinda ise S’er hastada izlenmistir. Yaptigimiz
calismamizda ise gruplardan 1’er hastada postoperatif titreme goriilmesi ve iki grup

arasinda farkin olmamasi, literatiirle uyum gostermektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak ¢alismamizda derlenmenin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
ekstiibasyon siiresi, spontan soluma siiresi, el sikabilme siiresi, g6z agma siiresi ve
Aldrete Skorlarinin >9 siiresi desfluran grubunda daha erken siirede gercekleserek bu
anestezik ajanin daha kisa siirede derlenme sagladigi bulunmustur. Bu durum
literatiir tarafindan da c¢esitli ¢calismalarla desteklenmistir. Sevofluran grubu hastalari
derlenmelerini tamamlayabilmek icin ortalama olarak ek 3,4 dk’ya ihtiyag
duymuglardir. Derlenme siiresindeki kiiclik bir farklilik bile hastane icin maliyet,
hemsire i¢in is verimi, hasta ve yakinlari i¢in psikolojik acidan Onemlidir.
Postoperatif yan etkilerin degerledirilmesinde iki grup arasinda fark izlenmemistir.
Bulanti, kusma, ajitasyon gibi komplikasyonlar giiniibirlik olgulardan hizli uyanma
ve derlenme hastanin havayolu ac¢ikligin1i hizla kontrol edebilmesi, cerrahi
komplikasyonlarin takibi ve ayni giin i¢inde evine yollanabilmesi agisindan
onemlidir. Optimum cerrahi sartlarinin olusturulmasi, anesteziyi takiben minimal yan
etki ile hizli ve konforlu bir uyanma saglanmasi genel anestezinin amaglarindandir.
Desfluran anestezisi sevoflurana olan derlenme istiinliikleri ve benzer
komplikasyonlar1 nedeni ile operasyonlarin idamelerinde tercih edilmesi gereken

basarili bir anestezik ajandir.
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OZET

Desfluran ve Sevofluran Kullamilan Pediatrik Hastalarda Postoperatif
Derlenmenin Degerlendirilmesi

Genel anestezik ajanlardan sevofluran ve desfluran, anestezi tarihinin en yeni
elemanlar1 olarak gbze carpmaktadirlar. Genel anestezi altinda opere olan ¢ocuk
hastalarda  bu  iki ajanin  derlenmelerinin  kiyaslanmasi,  postoperatif
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi, hastalarin bu donemi daha iyi tolere
etmelerini saglayacak uygun ajanin tespiti, yaptigimiz caligmanin amaglarini
olusturmaktadir. Calismaya “tonsillektomi”, “adenoidektomi” , “adenotonsillektomi”
ve/veya VT tiip takilmasi cerrahisi uygulanan 5-15 yag arast ASA fiziksel statiisii I
olan toplam 41 pediatrik hasta alinmistir. Hasta seciminde -cinsiyet ayrimi
yapilmamis ve hastalar kullanilan anestezik ajana gore rastgele iki gruba ayrilmistir.
Grup I hastalarinda genel anestezik ajan olarak desfluran; Grup II hastalarinda ise
sevofluran kullanilmistir. Her hasta i¢in spontan solunumun basladig: ilk dakika,
ekstlibasyonu icin gecen siire, ilk gdz agma ve el sikabilme siiresi kaydedildi.
Hastalar ameliyathaneden derlenme odasina gonderilirken, iki ayr1 derlenme skoru
sistemi  (Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi” ve “Steward Derlenme
Skorlamas1”) ile erken donem derlenmeleri degerlendirilmistir. Hastalarin
ekstlibasyonunu takiben 2.5 dakika araliklarla kontrol edilerek derlenme skorlari
kaydedildi. Elde edilen veriler istatistiki olarak degerlendirilmistir. Derlenme donemi
verileri, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Grup II’deki fark anlamli olarak uzun bulunmustur. Bu durum desfluran ile opere
olan hastalarin sevofluran ile opere olan hastalara gére daha erken soludugunu ve
ekstlibe edildigini, istenilen Aldrete Skoruna daha erken ulastigini, géz agma ve el
sikabilme Ozelliklerinin daha kisa siirede gerceklestigini gostermistir. Steward
Skorlama Sistemi dikkate alindiginda grup I hastalarinda tam derlenme saglanmasi
(skor=6) ortalama 8,25 + 2,56’mc1 dk’da gergeklesirken; grup II hastalarinda tam
derlenme saglanmasi ortalama 12,5 + 3,26’nc1 dk’da gerceklesti. Aldrete Derlenme
Skorlama Sistemi dikkate alindiginda grup I hastalarinda tam derlenme saglanmasi
(skor = 9) ortalama 7,88 + 2,04’lincii dk’da gerceklesirken; grup II hastalarinda
11,24 + 2,82’inci dk’da gerceklesti. Grup I ve II hastalarimin Steward ve Aldrete
Skorlama Sistemlerine gore derlenmeleri kiyaslandiginda grup I’in daha kisa siirede
derlenme sagladig: izlenmistir. Desfluran ve sevofluran gruplar1 postanestezik yan
etki acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark bulunamamustir (p>0,05).

Sevofluran grubu hastalar1 derlenmelerini tamamlayabilmek i¢in ortalama
olarak ek 3,4 dk’ya ihtiya¢ duymuslardir. Derlenme siiresindeki kii¢iik bir farklilik
bile hastane i¢in maliyet, hemsire i¢in i verimi, hasta ve yakinlar i¢in psikolojik
acidan Onemlidir. Desfluran anestezisi sevoflurana olan derlenme istiinliikleri ve
benzer komplikasyonlar1 nedeni ile operasyonlarin idamelerinde tercih edilmesi
gereken basarili bir anestezik ajandir.

Anahtar Kelimeler: Derlenme, Desfluran, Pediatrik, Postoperatif, Sevofluran
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SUMMARY

Evaluation of Postoperative Recovery of Desflurane and Sevoflurane in
Pediatric Patients

Sevoflurane and desflurane are noticed as the youngest members among general
anesthesic agents. Our aim is to compare the recovery characteristics and
postoperative complications of these agents when they are used in children under
general anesthesia. So, the appropiate agent which is tolareted better by pediatric
patients will be determined.

Forty one pediatric patients, (5-15 years old) with a physical status I,
scheduled for adenoidectomi, tonsillectomi, adenotonsillectomi and/or T-tube
surgery were participated in this study. They were randomly assigned to receive
desflurane (group I) or sevoflurane (group II) for maintenance of general anesthesia.
Following the operation and after the cessation of anesthetic agents, time for
spontaneous respiration, extubation, hand shaking and eye opening were recorded.
Aldrete Recovery scores and Steward Recovery scores were noted at a time interval
of 2.5 minutes for evaluation of early recovery. Values were statistically evaluated.

Recovery values were significant between two groups (p<0.05) and higher in
group II. This means that patients in desflurane group extubated, respirated and
achieved Aldrete score earlier than patients in sevoflurane group. Also they needed a
shorter time for eye opening and hand shaking. According to Steward Scoring
System, full recovery (score=6) was achieved with an average of 825 + 2.56
minutes in group I and with an average of 12.5 £ 3.26 minutes in group II. According
to Aldrete Recovery Scoring System full recovery (skor = 9) was achieved with an
average of 7.88 £ 2.04 minutes in group I, 11.24 £ 2.82 minutes for Group II. So
group | had an earlier recovery than group II in both of the scoring systems.
Postanesthesic complications between groups were not significant (p>0.05).

Patients in group II needed approximately 3.4 minutes more for recovery.
This minor difference between groups is very important for hospital, nurse, patients
and their relatives in respect of economic cost, work efficiency and physicological
way.

Desflurane is a succesfull anesthesic agent that should be preferred in
maintenance period of anesthesia in children as it has advantages in early recovery

and similar postoperative complications when it is compared to sevoflurane.

Key Words: Desflurane, Pediatric, Postoperative, Recovery, Sevoflurane
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