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OZET

Amag: Calismamizin temel amaci, ¢ocuk hastalarda normal ve diisiik akim anestezi
uygulamalarinin sevofluranin kan gazi parametreleri, hemodinamik parametreler ve

uyanma siireci iizerindeki etkilerini incelemektir.

Materyal-Metod: Calismamiza 56 hasta dahil edilip randomize kontrollii ¢alisma
olarak planlandi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci grup disiik akim
Sevofluran grubu (n=29), ikinci grup normal akim Sevofluran grubu (n=27) olarak
adlandirildi. Anestezinin sonlandirildigr an belirlenerek, ayilma siirecinin baslangici
olarak kabul edildi. Spontan solunma zamani ve inhalasyon anesteziginin
kesilmesinden ekstiibasyona kadar gecen siire, ekstiibasyon zamani olarak kaydedildi.
Goz agma, sozel emirlere yanit, hava yolu hassasiyeti, kirpik refleksi ve Oksiiriik
refleksi stireleri de kaydedildi. Derlenme skalasi olarak Modifiye Aldrete Derlenme
Skalas1 ve PAED Skalasi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin kalp atim hizlar1 hem bazal, hem indiiksiyon sirasinda, hem
entiibasyon ve hem intraoperatif olarak 6lciildii. Intraoperatif dénemde &lgiilen bu
degerler arasinda sadece 90.dakikada Olglilen degerler arasinda anlamli fark
saptanmistir (p=0.034). Hastalarin ortalama arteryel basinglari hem bazal, hem
indiiksiyon sirasinda, hem entiibasyon ve hem intraoperatif olarak olciildii.
Intraoperatif dénemde olgiilen bu degerler arasinda 5. Ve 120.dakikada olgiilen
degerler arasinda anlamli fark saptanmigtir. Hastalarin end-tidal CO2 hem bazal, hem
indiiksiyon sirasinda, hem entiibasyon ve hem intraoperatif olarak Ol¢iildii. Hem
indiiksiyon hem de entiibasyon sirasinda grup 1’de etCO2 daha diisiik saptandi. Ote
yandan 20, 30, 40, 50, 60 ve 90.dakikada olciilen degerlere bakildiginda, grup 1°de
anlamli derecede daha yiiksek etCO2 kaydedilmistir. Hastalarin pH degerleri hem
postoperatif 2 hem de postoperatif 4. saatte grup 2’de anlamli derecede daha yiiksek
saptandi. Tiim 6l¢timlerde grup 1°de laktat seviyesi daha yiiksek saptandi. Hastalarin
5. ve 10. dakikada ol¢iilen PAED skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmazken,
15.dkde grup 1’de anlamli derecede daha yiiksek PAED skoru saptandi. Yapilan tim
Ol¢timlerde grup 1°de anlaml1 derecede daha yiliksek Modifiye Aldrete skoru saptandi.

Anestezi siiresi ve cerrahi stiresi MAS ve PAED ile aralarinda korelasyon saptanmadi.



PAED ve MAS skorlar1 arasinda, tiim hastalar ele alindiginda, tiim 6l¢timlerde anlamli
negatif korelasyon saptandi. Aldrete ve PAED 15.dk skorlarina bakildigi zaman her
iki grupta da negatif korelasyon var ancak 1.gruptaki negatif korelasyon ikinci gruptaki

negatif korelasyonun yaklagik iki kat1 kadar gii¢lii saptandu.

Sonug¢: Arastirmamizin bulgulari, diisilk akim sevoflorane kullaniminin, anestezi
sonras1 derlenme kalitesine 6nemli ve olumlu katkilarda bulundugunu agik¢a ortaya

koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sevoflorane, Cocuk, PAED skoru, Modifiye Aldrete skoru,

Derlenme kalitesi.



ABSTRACT

Objective: The primary goal of our study was to investigate the effects of normal and
low-flow anesthesia applications on blood gas parameters, hemodynamic parameters,

and the awakening process in pediatric patients.

Material-Method: Our study included 56 patients and was planned as a randomized
controlled trial. The patients were randomly divided into two groups. The first group
was the low-flow Sevoflurane group (n=29), and the second was the normal flow
Sevoflurane group (n=27). The end of anesthesia was determined as the start of the
recovery process. The time of spontaneous breathing and the duration from the
cessation of inhalation anesthesia to extubation were recorded as extubation time.
Times for eye opening, response to verbal commands, airway sensitivity, eyelash
reflex, and cough reflex were also recorded. The Modified Aldrete Recovery Scale and

PAED Scale were used as recovery scales.

Results: The heart rates of the patients were measured at baseline, during induction,
intubation, and intraoperatively. A significant difference was found only in the values
measured at the 90th minute intraoperatively (p=0.034). The mean arterial pressures
of the patients were measured at baseline, during induction, intubation, and
intraoperatively. A significant difference was found between the values measured at
the 5th and 120th minutes intraoperatively. The end-tidal CO2 levels of the patients
were measured at baseline, during induction, intubation, and intraoperatively. During
both induction and intubation, etCO2 was found to be lower in Group 1. However,
looking at the values measured at 20, 30, 40, 50, 60, and 90 minutes, significantly
higher etCO2 was recorded in Group 1. The pH values of the patients were
significantly higher in Group 2 both at the 2nd and 4th hours postoperatively. Lactate
levels were found to be higher in all measurements in Group 1. While no significant
difference was found in the PAED scores measured at the 5th and 10th minutes, a
significantly higher PAED score was found in Group 1 at the 15th minute.
Significantly higher Modified Aldrete scores were found in all measurements in Group
1. No correlation was found between anesthesia duration, surgical duration, MAS, and

PAED. A significant negative correlation was found between PAED and MAS scores



in all measurements when all patients were considered. Looking at the Aldrete and
PAED scores at the 15th minute, a negative correlation was present in both groups, but

the negative correlation in Group 1 was approximately twice as strong as that in Group

2.

Conclusion: The findings of our research clearly demonstrate that the use of low-flow
sevoflurane contributes significantly and positively to the quality of post-anesthesia

recovery.

Keywords: Sevoflurane, Pediatric, PAED score, Modified Aldrete score, Recovery
quality.
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amacg

Diisiik akiml1 anestezi, karbondioksit (CO2) emiliminin ardindan solunan gaz
karisgtminin en az %350'sinin yeniden soluma sistemi araciligiyla akcigerlere geri
doniisiinii saglayan bir teknik olarak tanimlanabilir. Bu teknikte, taze gaz akis1 1 L/dk
seviyesine diisiiriilmekte ve boylece gaz israfi azaltilmaktadir. Bu yaklasim, ilk olarak
1952 yilinda Foldes tarafindan uygulanmis, ardindan 1974'te Virtue, 0,5 L/dk taze gaz

akigini kullanarak bu teknigin hem ekonomik hem de giivenli oldugunu vurgulamistir.

Diisiik akimli anestezi yontemi, anestezi cihazlarinin teknolojik ilerlemesi,
cevresel duyarliligin artmasi, yeni inhalasyon ajanlarinin yiiksek maliyeti ve saglik
sektoriindeki ekonomik sinirliliklar nedeniyle giintimiizde giderek daha fazla 6nem
kazanmistir. Bu teknik, sadece ekonomik avantajlar saglamakla kalmayip, ayni
zamanda ¢evreye olan etkisini de azaltmaktadir. Diisiik akimli anestezinin giivenli bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in, Ortak Avrupa Standardi (EN740) geregince hava yolu
basinci, ekspire edilen gaz hacmi, oksijen fraksiyonu (FiO2), volatil anestezik
konsantrasyonu, CO2 konsantrasyonu ve oksijen doygunlugu (SpO2) gibi

parametrelerin siirekli izlenmesi gerekmektedir.

Pediatrik anestezi alaninda da diisiik akim anestezisi {izerine bir¢ok arastirma
yapilmistir ve modern anestezi cihazlar1 sayesinde bu teknik giivenle
uygulanabilmektedir. Klinik pratigimizde, hem yetiskin hem de pediatrik hastalarda
diisiik ve normal akim anestezi yonetimleri rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak diisiik

akim sevofluran anestezisi agisindan ¢ok sinirli sayida ¢aligma vardir.

Calismamizin temel amaci, ¢cocuk hastalarda normal ve diisiik akim anestezi
uygulamalarinin sevofluranin kan gazi parametreleri, hemodinamik parametreler ve

uyanma siireci iizerindeki etkilerini incelemektir.
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2. LITERATUR VE GENEL BIiLGILER
2.1. Pediatrik Anestezinin Temelleri
2.1.1 Tarihge

Tarih, o donemde orada bulunan kisiler tarafindan yazildiginda, diger
kaynaklardan bilgi alan kisiler tarafindan daha yakin zamanda yazilan tarihe gore
farklidir. Daha eski anestezistlerin klinik belirtileri ve keskin zekalarini kullanmalarina
dair ig¢goriiler, birgogunun modern ekipmana ihtiya¢ duymadan iyi teknik becerilere
sahip oldugunu (6rnegin, zor ve kor nazal entiibasyon ve lokal anestezik enjekte
ederken sinirlerin yerini belirlemek) gozler oniine serer, bu da bize nelerin geligtigini

ve daha O6nce nasil yonettiklerini anlamamiza yardimci olur (1).

Ilk anestezik maddeler, kazara yaralanmis olan inhalatdrleri kullananlar
tizerinde agriy1 hafiflettigi gézlemlenmistir. Humphrey Davy, 1799'da nitroz oksidin
cok fazla kan kaybinin olmadigi cerrahi agriyr hafifletmek igin faydali olabilecegi
yoniinde bir gdozlem yaparak bu konuda bir yorumda bulunmustu. 1824'te Henry Hill
Hickman, gaz halindeki bir inhalasyonun arzu edilen etkiyi yaratabilecegini diisiindii,

ancak etkisiz karbon dioksidi secti (2,3).

1844'te Hartford, Connecticut'ta bir dis hekimi olan Horace Wells, ¢ekimler
icin pratiginde basariyla nitroz oksid kullandi. Ancak, daha sonra gerceklestirdigi
gosterisi, hastasinin bagirmasina ragmen agr1 hissetmedigini iddia ettigi i¢in basarisiz
oldu. Eter, 1842'de Georgia'da Crawford Long tarafindan birka¢ hastayi, cocuklar1 da
iceren cerrahi iglemler i¢in anestezi yapmak amactyla kullanildi (4). Ancak vakalarimi
birka¢ yil boyunca rapor etmedigi i¢cin, William Morton 1846'da Boston'da eterle
basaril1 bir gosteri yaptiktan sonra anestezinin icadinda hak ettigi krediyi alamamastir.
Aym sekilde, 1842'nin Ocak ayinda, eter eglencelerinden sonra, bir dis ¢ektirme
deneyi olarak agrisiz bir sekilde dis c¢ektiren kimyager William Clark da anestezi

icadinda yeterince kredi alamamustir (5).

Haberin diinya ¢apinda ne kadar hizla yayildigi, o ddnemin deniz seyahat hizini
g6z Oniine aldiginizda dikkat ¢ekicidir. William T.G. Morton'un ilk basarili anestezi

gosterisi, 16 Ekim 1846'da Boston'da gerceklestirildi. Ik anestezikler, 16 Aralik'ta
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Britanya'da ve 7 Haziran 1847'de Pugh (cerrahi) ve ayni donemde Sydney'de
Belassario (dis) tarafindan Avustralya'da verildi (6).

1847'de Edinburgh'daki Profesor James Young Simpson, anestezik olarak
kloroformu tanitt1 ve daha 6nce aksam yemeklerinde misafirlerini neselendirmek i¢in
onu ve eteri kullanmisti. Bu nedenle, gelecek yiizyil boyunca anesteziyi domine
edecek olan iic madde tanitilmis oldu. Daha sonra, hizli baslangici ve kisa etki siiresi
nedeniyle indiiksiyon icin siklikla etil kloriir kullanild. {1k kez 1848'de tanitild1 ancak
genel kullanima 1895'te girdi (7).

Bu anestezikler, birgok durumda Schimmelbusch maskesi gibi bir tel
cercevede daha sonra tutulan bir mendil veya tiilbente agik damla ile uyguland:. Eter,
nispeten glivenli bir anestezik olarak kabul edildi. Sempatomimetik 6zelliklere sahip
olup kardiyovaskiiler istikrar1 slirdiiriir ve belirli bronkodilatérler mevcut olmadan
Once status asthmaticus'u tedavi etmek i¢in basartyla kullanilan g¢ok giiclii bir
bronkodilatordiir. Ayrica yapiskan mukusu daha kolay emilebilir hale getiren
sekresyonlar iiretti. Sekresyonlar genellikle anestezi sirasinda rahatsizlik vericiydi,
ancak atropin veya hyoscin ile kontrol edilebilirdi - bu ilaclar1 premadikasyona dahil
etme sebeplerinden biriydi. Koku hos degildi ve bircok ¢ocuk hasta oldu, ancak
cogunlukla sadece bir kez kustu (8). Guedel, eter uygulamasi sirasinda hastanin
anestezi derinligine yararli bir rehber olan g6z belirtileri ve solunum desenleri 6l¢egi
gelistirdi. Eter yanicidir. Elektrik prizleri 5 ayak (150 cm) yiiksekliginden daha
yukarida yerlestirildi ¢linkii eter havadan agirdir ve bu yiizden patlama olasiligin1 en
aza indirmek i¢in bu sekilde tasarlanmistir. Etilen, nitroz oksit gibi zayif bir anestezik
gazdi. Yanict olmasi ve havadan hafif olmasi nedeniyle kullanimi sinirliydi ve bu
elektrik tesisatlariyla tehlikeliydi. Eter, egitimli hemsireler ve tibbi asistanlar
tarafindan ucuz, nispeten giivenli ve basit bir sekilde uygulanabildigi i¢in bircok az
gelismis lilkede kullanilmaya devam etti. Bu kisiler, tibbi olarak egitilmis personelin

az oldugu Afrika'nin bir¢cok bolgesinde dnemli bir hizmet sunar (9).

Londra'da John Snow kisa siire icinde anesteziklerin uygulanmasinda
uzmanlasti. Eterin buharlagmasiyla ilgili birkag ilkeyi dikkate alan bir buharlastirici
insa etti: s1v1 ile gaz arasindaki temas siiresini artirarak daha fazla buharin alinmasin

saglayan engeller ve buharlagma sirasinda sivinin ¢ok hizli sogumasini 6nlemek i¢in
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cevresini sicak su banyosu ile ¢evirdi (10). Snow ayrica vakalarinin detayli kayitlarini
tuttu ve hem eter hem de kloroformla biiyiik seriler yayimladi, 6liim olmadan. 10 giin
yasindaki en gen¢ hasta olmak iizere 1 yasin altinda kloroform alan 145 vaka
kaydetmistir. Bunlarin bir¢ogu dudak yarigi ameliyatlart i¢indi. Yiiksek
konsantrasyonlardan kaginmanin 6nemini vurgulamistir. Kloroformla 9%2'yi
asmamuistir. Ayrica kloroformun etkilerinin bebeklerde ve ¢cocuklarda yetiskinlere gore

daha hizli geldigini belirtmistir (11).

Eter ile kloroformun anestezik ajan olarak tercih edilmesi konusundaki se¢im,
tibbi literatiirde sik¢a tartisilmistir. Kloroform, hos bir kokuya sahip olup postoperatif
kusma insidansini azaltsa da, 6liimciil komplikasyonlarla, 6zellikle kardiyak ve bazen
de hepatik komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. 1896 yilinda Ingiltere'de bildirilen
85 anesteziye bagli 6liimiin 65'1, cerrahi islem baglamadan 6nce meydana gelmistir.
Bu alarml istatistikler, Melbourne Hastanesi'nde gorevli ilk anestezist olan Edward
Henry Embley'in 284 kopek tlizerinde kapsamli bir ¢alisma yapmasina yol agmistir
(12). Bu arastirmada, kloroformun 6liime yol agan etkisinin primer olarak solunum
yetmezliginden ziyade kardiyak yetmezlige bagl oldugu belirlenmistir. Bu bulgular,
Hindistan'daki Hyderabad Komisyonlari'nin 6ne siirdiigii hipotezle uyusmamaktadir.
Ayrica, vagal kesinti veya atropin uygulamasinin, kloroformun olumsuz etkilerine
kars1 bir koruma sagladig1 gézlemlenmistir. Caligmanin dikkat ¢ceken bir diger yonii,
deney hayvanlarinin yarisina kiirarenin klinikte yaygin olarak kullanilmaya
baslanmasindan 40 y1l 6nce morfin ve kiirar verilmis olmasidir. Hayvanlar, kloroform
administrasyonundan once trakeostomi ile ventile edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari
1902 yilinda British Medical Journal'da yayinlanmistir. 1905 yilinda, Embley, etil
kloriirlin anestezi induksiyonunda uzun yillar boyunca nasil kullanildigina dair bagka
bir 6nemli makaleyi literatliire kazandirmigtir. Embley, 1901 yilinda Melbourne
Universitesi'nde anestezi konusunda 6gretim gorevlisi olarak atanmis olup, bu atama
anestezi alaninda diinyada gergeklestirilen ilk akademik atamalar arasinda yer

almaktadir (13).

Kloroformun neden oldugu ilk bilinen 6liim vakasi, indiiksiyon sirasinda
yasamini yitiren 15 yasindaki Hannah Greener'dir. Bu durum, onun kalbinin

kloroformun duyarlilastirict etkisi altinda, yiiksek miktarda dolasan katekolaminlere
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(kizin yogun endisesi nedeniyle) maruz kalmasi sonucu meydana gelmis olabilir. 1911
yilinda Levy tarafindan elektrokardiyogram (EKG) teknolojisinin tanitilmasinin
ardindan, bu tiir bir etki kombinasyonunun ventrikiiler fibrilasyona yol acabilecegi
belirlenmistir. Ancak, bu donemde ventrikiiler fibrilasyonu tedavi edebilecek

defibrilator cihazlart mevcut degildi (14).
2.1.2 Pediatrik Havayolu Yonetimi

Yenidogan ve geng¢ cocuklarda hava yolu yoOnetimi uzmanligi, pediatrik
anestezi pratiginin temel tasidir. Bu uzmanlik iki ana unsurdan olusur: dogumdan
ergenlige kadar olan insan iist hava yolunun gelisimsel anatomisi ve fizyolojisi
hakkinda kapsamli bir bilgi ve anlama, ve hava yolu yonetimi konusunda fiziksel

beceriler (15):

Insan iist hava yolu, burundan karinaya kadar olan hava ileten gegitler olarak
tanimlanir. Anatomik olarak, gelisen fetiis, bebek ve cocugun iist hava yolu siirekli bir
degisim i¢indedir. Fetal yasam sirasindaki gelisimsel seyri, diger organ sistemleriyle
karsilastirildiginda nispeten daha az bilinir, ¢linkii bu anlayis cogunlukla tanimlayici
hayvan ve insan otopsi ¢alismalarindan elde edilir. Ust hava yolu yapilari, yasamin ilk
on yilina kadar sekil ve Ozelliklerini degistirmeye devam eder. Ayrica, ¢ocuklarin

yaklagik %3'tinde dogumsal veya kazanilmis {ist hava yolu anormallikleri bulunabilir

(16).

Evrim perspektifinden, insan {ist hava yolu, diger ilgili tiirlere gore nispeten
daha kiigiiktiir ve viicutta daha dikey bir pozisyonda yer almaktadir. Insanlarda, yiiz
kemikleri ve eslik eden oral hava yolu yapilari, kafatasinin altinda daha dikey bir
pozisyona gelir. Bu degisiklikler, muhtemelen dilin kazanilmasinin bir sonucu olarak
meydana gelmistir. Insanlarin biiyiik adenoit dokusuna sahip olma &zelligi, bu ayrimi
kolaylastirir. Adenoidal biiylimenin zirve yasinin (yani 3-5 yas) konsonant seslerin

rafine edilmesi i¢in yaklasik yasla ayni oldugu dikkat ¢ekicidir (17).

Bu anatomik adaptasyon, insanlara uyku sirasinda iist hava yolunun ¢cokmesine
(yani obstriiktif uyku apnesi sendromu) veya yapay olarak indiiklenen bilingsizlik

durumunda (yani sedasyon veya genel anestezi) meyilli olma 6zelligini kazandirir.
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Ingiliz bulldog'u gibi baz1 kdpek tiirleri disinda, OSAS sadece insanlarda meydana
gelir gibi gortinmektedir (18).

Embriyolojik yasamda, iist hava yolu, kafatasinin gelisiminin yapisal ¢er¢evesi
icerisinde ve sindirim ve solunum sistemlerinin en kranial uclarinda gelisir. Insanin
embriyolojik gelisiminin asagidaki aciklamasi, bir dizi referansa dayali yazilar ve
aciklamalara dayanmaktadir. 5 haftalik, 4.0 mm boyutundaki embriyonun yan
ylzeyinde, brankiyal kemerler olarak adlandirilan bes veya alti ¢ift dar kitle
gozlemlenebilir. Her brankiyal kemer, epitelyal (6rn. deri) ve mezotelyal yapilarin
(6rn. kas, kemik) oOnciisii olan o6zellikli ektozerm ve mezozerm tiplerini igerir.
Kemerler arasindaki bolgelere brankiyal yariklar denir. Brankiyal yariklarin altindaki
doku, 6zofagus bolgesinin digbiikeyliklerini icerir; bunlar faringeal keseciklerdir. Bu
yapilar endodermden olusur ve iist sindirim ve solunum sistemlerinin ilgili endotelyal
yapilarina dontigecektir. Her brankiyal kemerin gelisen yapilari, bitisik bir kranial
sinirden motor veya duysal innervasyon alir. Oncii kas hiicresi nereye go¢ ederse etsin,

orijinal embriyolojik innervasyonunu korur (19).

[lk brankiyal kemer sonunda mandibulanmn ramusu ve ¢igneme kaslarmna
dontisecek. Ayrica orta kulak kemikleri ve kulak ile mandibula arasindaki kaslarin
gelisimine katkida bulunur; tensor tympani, tensor veli palatini ve digastrik kasin 6n
karin gibi. Ik kemerdan tiiretilen yapilarin motor ve duysal innervasyonu trigeminal

sinir tarafindan saglanir (20).

Ikinci brankiyal kemer, kulagin (proksimalde) hyoid kemikten (distalde)
olusan kemik ve kas yapilarini olusturur, ayrica yiiz ifadesi kaslar1 da buradan tiiretilir
ve yliz siniri (kranial sinir (KN) VII) tarafindan innerve edilir. Gelismis bir insanda,
ikinci brankiyal kemerin gelisiminin yolu styloid siirecten, stylohyoid baga, hyoid
kemigin kiiciik cikintisna kadar izlenebilir. Ilk ve ikinci brankiyal kemerlerin
bliylimesindeki embriyolojik anormallikler, Goldenhar sendromu gibi kulak ve ¢ene

ile ilgili dogustan gelen hava yolu sendromlarina yol acar (21).

Uciincii brankiyal kemer, hyoid kemigin bedeni ve daha biiyiik ¢ikintisina ve
yutkunma sirasinda farinksin yiikseltilmesine yardimci olan stylofarengeus kasina

dontisiir ve glossofarengeal sinir (KN IX) tarafindan innerve edilir (19).
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Dordiincii ile altinci brankiyal kemerler tiroid, krikoid, aritenoid, cornikulat ve
kuneiform larengeal kikirdaklarin, ayrica farinks, larenks ve 6zofagusun {ist yarisini
olusturan kaslarin olusumuna katkida bulunur. Bu yapilar vagus (KN X) ve aksesuar
(KN XI) sinirler tarafindan innerve edilir. Gelecekteki larenksin en erken goriinimii,
yaklasik 4 haftalik gestasyonda 6zofagusun ventral kismindan biiyiiyen bir tomurcuk
olarak goriiliir. Larengeal ve 6zofagus yollar1 baslangigta ayn1 boru olarak goriiliir,
daha sonra iki bitisik fonksiyonel olarak farkli kanala ayrilir. 16 haftalik gestasyon

sirasinda larenks, tiim kesin elementleri dogru oranlarda igerir (23,24).
2.1.2.1. Preoperatif Hava Yolu Degerlendirmesi

Preoperatif hava yolu degerlendirmesi, anestezi altina alindiginda zor mask
ventilasyonu veya zor trakeal entiibasyon gelistirebilecek neredeyse tiim ¢ocuklari
tanimlar. Preoperatif Oykii ve fizik muayeneden elde edilen bilgiler, anestezi
indiiksiyonunun ydntemini ve bilincin kaybinin ardindan iist hava yolunun patent
kalmasina yonelik yaklasimi belirleyecektir. Benzer sekilde, postoperatif solunum
komplikasyonlar i¢in risk faktorleri bu asamada belirlenir, bdylece uygun hazirlik
yapilabilir veya gerektiginde anestezi ve cerrahi ertelenebilir. Yetiskinlerde kullanilan
yaygin hava yolu degerlendirme teknikleri bebekler ve ¢ocuklar igin
dogrulanmamistir; ancak bu yontemlerin modifikasyonlar1 degerli bilgiler saglayabilir

(19-21).

Birgok eszamanli hastalik hava yolu ydnetimini etkileyebilir. Ornegin, bas
veya boyun tiimorii olan ¢ocuklarda hava yolu anatomisi bozulmus olabilir. Dil ve alt
cene dokularinda yara izine neden olan Onceki radyasyon tedavisi, kotii alt ¢ene
yumusak doku uyumundan dolay1r zor trakeal entiibasyonla siklikla iligkilidir.
Radyasyon tedavisi ayrica mukozal dokularin kirilgan olmasina ve kanamaya yatkin

olmasina neden olabilir (25).

Bir ¢ocuk bilinmeyen bir sendrom veya tani ile bagvurdugunda, anestezist,
hava yolu yonetimiyle ilgili olarak durumun kapsamli bir anlayisin1 edinmelidir.
Pulmoner hastaligin varligi, tipi ve siddeti, farkli hava yolu yonetimi tekniklerinin
avantajlarini ve dezavantajlarini etkiler. Ornegin, sinirli pulmoner rezerve sahip ¢ocuk,

anestezikle indiiklenen hipoventilasyonu tolere edemeyebilir ve baska bir durumda

18



saglikli bir ¢ocukta spontan ventilasyon ve dogal bir hava yolu ile gerceklestirilecek
bir islem icin trakeal entiibasyon ve kontrollii ventilasyon gerekebilir. Ote yandan,
hava yollar1 oldukga reaktif olan ¢ocuk, hava yolunu daha az uyarici olan bir teknikten

fayda gorebilir (26,27).

Astmali ¢ocuklarda hastaligin siddeti, tetikleyicileri ve mevcut ilag durumu
degerlendirilmelidir. Medikal ydnetim ameliyat Oncesi optimize edilmelidir. Bu,
hastaligin siddetine ve gerceklestirilen prosediire bagl olarak inhale edilen -agonist
tedavisi, inhale kortikosteroidler veya sistemik kortikosteroidlerin bir seansini
icerebilir. Astimli ¢ocuklarin yeterli preoperatif hazirligi, ameliyat sirasinda
bronkospazmin azalmasina yol agar. Kontrolsiiz astma, planlanan cerrahinin
ertelenmesini gerektirebilir. Maksimal medikal yonetime ragmen bazi ¢ocuklarda
stirekli alt hava yolu tikanikligi olabilir. Bu tir durumlarda, anestezik plan,

bronkokonstriksiyonu siddetlendiren tetikleyicileri sinirlandiriimalidir (28).

Bronkopulmoner displazi, prematiirite ile iliskilendirilen kronik bir akciger
hastaligidir. Su anda, ¢ogu durum dogumda 1200g'dan az agirliginda ve 30 haftadan
az gebelik yasinda dogan bebeklerde goriilmektedir. Bronkopulmoner displazinin
olusumuna c¢esitli faktorler katkida bulunmaktadir, bunlar arasinda mekanik
ventilasyonla indiiklenen barotravma ve voliitravma, hiperoksi, enfeksiyon ve genetik

faktorler bulunmaktadir (29).

Belirgin pulmoner hastalig1 olan ¢ocuklar, preoperatif bir Gogiis hastaliklari
uzmani ile konsiiltasyon yapmaktan fayda gorebilir. Boyle bir konsiiltasyona deger
kosullar arasinda kistik fibrozis, siddetli astim veya konjenital diafragma hernisi gibi
konjenital durumlarla iligkilendirilen pulmoner hipoplazi bulunmaktadir. Medikal
yonetimin preoperatif optimizasyonu ve postoperatif bakim planinin gelistirilmesi,

postoperatif komplikasyonlarin insidansini azaltabilir (30).

Her cocukta ameliyat 6ncesi acligin yeterliligi ve mide iceriginin pulmoner
aspirasyon riski degerlendirilmelidir. Yiiksek intestinal tikaniklig1 olan ¢ocuklar ideal
olarak genel anestezinin hizli bir sekilde baglatilmasindan Once mide
dekompresyonuna sahip olmalidir. Gastrodzofageal reflii hastaligi dykiisii, siddetinin

ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesini gerektirir. Hafif reflii hastalig1 olan veya
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etkili bir sekilde tedavi edilmis hastaligi olan ¢ocuklar, inhale anestezik indiiksiyonu
icin adaydir. Akalazya gibi 0zofageal motilite bozukluklarma sahip c¢ocuklar,

pulmoner aspirasyon riski altinda kabul edilmeli ve buna gore yonetilmelidir (27,31).

Ameliyat oncesi hava yolu muayenesi, zor maskeli ventilasyon veya trakeal
entiibasyonu isaret eden fiziksel 6zelliklerin belirlenmesine odaklanir. Yetiskinlerde,
hava yolunun yonetim zorlugunu tahmin eden dogrulanmis degerlendirmeler
bulunmaktadir. Bununla birlikte, bu tiir dogrulanmis degerlendirmeler bebekler ve
geng cocuklar i¢in yaymlanmamistir. Yine de, pediatrik popiilasyonda hava yolu
zorluguyla siirekli olarak iliskilendirilen belirli anatomik 6zellikler bulunmaktadir.
Bunlar arasinda sinirlt agiz agilisi, sinirli boyun hareketliligi, maksiller hipoplazi,
mandibular hipoplazi ve submandibular alandaki azalmis uyumlulukla iligkilendirilen
hastaliklar yer almaktadir (32). Okul c¢agindaki ¢ocuklar ve ergenler, hava yolunu
degerlendirmek i¢in fiziksel muayene manevralariyla isbirligi yaparlar, ancak
bebeklerde ve kiiciik cocuklarda hava yolu muayenesi dis fiziksel o6zelliklerin
degerlendirilmesiyle smirhidir. Bebeklerde, boyun hareketliligi, bebegin renkli bir
nesneyi takip etmesiyle degerlendirilebilir ve agiz acilist aglama sirasinda
degerlendirilir. Ultrason muayenesi, ¢ocugun hava yolunu incelemek, i¢ anatomik
ozellikleri belirlemek, optimal endotrakeal tiip boyutunu tahmin etmek ve subglottik

darligin varligini belirlemek amaciyla kullanilmistir (33).
2.1.3 indiiksiyon Teknikleri

Anestezi indiiksiyonu, uyanik durumdan anestezi altindaki duruma gecis
olarak tanimlanir. Kuzey Amerika'da cocuklarda genel anestezi en sik giiclii anestezik
gazlarin inhalasyonu ile baslatilir, ancak belirli durumlarda IV, IM ve rektal yollar da
kullanilabilir. Teknik se¢imi, cocugun yasi, isbirligi seviyesi, klinik durumu ve
ameliyat Oncesi durumuna bagl olarak birkag faktore dayanmaktadir. IV indiiksiyonu
veya tek nefes indiiksiyonu gibi bazi teknikler i¢in nitelikli bir asistanin hazir

bulunmasi gerekmektedir (34).
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2.1.3.1 inhalasyon

Tiim bebekler ve ¢ocuklar, aglayan ve huzursuz olanlar dahil olmak {iizere,
personelin uygun atmosferi ve tavirlariyla sorunsuz bir inhalasyon indiiksiyonu
gecirebilir. Birgok durumda, ameliyathane icinde huzursuz c¢ocuklarla sicak ve
giivence veren bir sekilde ilgilendik ve anesteziyi gozyasi olmadan maskeyle basartyla
baslattik (34). Cocuklar1 tutup yiizlerine zorla maske takmanin (alayci bir sekilde
"brutane" olarak bilinir) pediatrik anestezi i¢in bir yeri olmadigina ve bu davranisin
cocugu Omiir boyu psikolojik olarak yaralayabilecegine inaniyoruz. Ameliyat dncesi
korkulu veya duygusal bir c¢ocukla karsilastigimizda, oOncelikle ¢ocugun (ve
ebeveynlerinin) korkularini ele aliriz, siirecle ilgili yasa uygun bir agiklama sunariz ve
gerektiginde ameliyat Oncesi anksiyolitik stratejiler ve/veya sedasyon kullaniriz.
Anestezi indiiksiyonunda korku ve diren¢ devam ederse, baska bir strateji seti
kullanilir. Kisacasi, en uygun ameliyat Oncesi siire¢, ¢ocugun ve ebeveynlerinin
ihtiyaclarina uygun sekilde hazirlanmis olanidir, hasta giivenliginin dncelikli hedef

olarak alindig1 bir siirectir (35).

Okul oOncesi yas g¢ocuklar1 genellikle anestezi indiiksiyonunda en biiyiik
zorluklart sunar. Bu yas grubunda ebeveynlerden ayrilirken ve anestezi indiiksiyonu
sirasinda anksiyete ve sikintiy1 en aza indirmek i¢in dikkat dagitma teknikleri ve
premedikasyon anahtar stratejilerdir. Indiiksiyon stratejimizi, cocuklarin indiiksiyon
sirasinda giliglenmelerini ve katilimlarini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in tasarlanmalidir.
Cocuk, ameliyat masasinda otururken veya hastanin bir bez altinda olmasi durumunda
kucakta, maskeyi burnuna ve agzina yavasc¢a ve nazikge getiririz, bu sirada solunum
devresinde toplam taze gaz akisi olarak 5-7L/dk'da %70 azot protoksit oksijen akar
(36). Cocuga genellikle miimkiin oldugunca derin nefes alarak "balonu sisirmesini"
onerilir. Pediyatrik solunum devresinde, devredeki anestezik maddeyi yikama siiresini
azaltmak i¢in 1L rezervuar torbasi kullaniriz. Ayarlanabilir basing siirlama (APL)
vanasinin tamamen agik oldugundan emin olmak hayati 6nem tasir, béylece cocuk,
sik1 maske uygulandiginda nefes alamayacagini hissetmez (37). Bu siire zarfinda,
cocugu bir sarki sOyleyerek, saka yaparak veya bir hikaye anlatarak mesgul edilir, ta
ki end-tidal ve azot protoksit konsantrasyonlari dengeleyene veya cocuk sozlii uyariya

tepki gostermeyene kadar. Bu zamana kadar, cocuklar yeterince sedasyon altinda olup
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herhangi bir hos olmayan anestezik kokuyu hatirlamayacaklardir. Bu baglamda, tek
bir hareketle %8 sevofluran se¢ilir ve end-tidal sevofluran dengelendiginde, toplam
taze gaz akisim1 2-3L/dk'ya disiiriiliir. Cocuk bilincini kaybettiginde, 8% sevofluran
igindeki %70 azot protoksit soluyarak sirtiistii yerlestirilirler. indiiksiyonun bu erken
doneminde, ameliyathane icerisinde neredeyse tamamen sessiz kalinir ve cerrahlarin
cocuga miidahalede bulunmalarina izin verilmez. Eger ¢ocuk bu siire zarfinda apneik
hale gelirse (0zellikle premedikasyon sonrasi), hafif¢ce ventilasyonu desteklenir.
Farkindalik riskini azaltmak i¢in, IV erisim saglanana kadar sevofluran ve azot
protoksit konsantrasyonlar1 korunur (35). IV erisim saglandiginda, IV propofol dozu
(1-2mg/kg) uygulanir ve laringeal maske yerlestirmeyi veya trakeal entiibasyonu
kolaylastirmak icin azot protoksid kesilir. Anestezi, hava yolunun basarili bir sekilde
yerlestirildiginden emin olana kadar %100 oksijende %8 sevofluran ile devam eder.
Apne olusursa, ilham edilen sevofluran konsantrasyonu %25-35 veya daha fazla
azaltilabilir, ta ki spontan ventilasyon tekrar baslayana kadar. Eger azot protoksidi
kontrendike degilse, bu asamada uygun bir anestezik buhar konsantrasyonu ile birlikte
tekrar baglatilabilir. Sadece hava yolu gilivence altina alindiktan sonra cerrah ¢ocugu

incelemeye baglayabilir (38).

Sevofluran ile derin anestezi seviyesine ulagsmak i¢in baska bir strateji,
sevofluran konsantrasyonunu adim adim (dakikada %2) arttirmaktir. Bu yaklagim ayni1
sonucu elde eder, ancak uzun indiiksiyon siiresi ve abartili heyecan evresi gibi birkag

dezavantaja sahiptir (37).

Maske fobisi olan ¢ocuk, inhalasyon yoluyla anestezi uygulamaya g¢alisanlar
icin gercek bir zorluk olusturmaktadir. Bu korkmus cocuklar genellikle sadece
maskeyi reddetmekle kalmaz, ayn1 zamanda igneleri (ve dolayisiyla IV indiiksiyonu)
kararl1 bir sekilde reddederler, bu da klinisyenlere anestezi baslatma konusunda az
segcenek birakir. Bu problemi ele almak i¢in ¢esitli ¢coziimler 6nerilmistir, nefes alma
devresinden maskenin ¢ikarilmasindan, bir cocugun yiiziine zorla maske takilmasina
kadar, ki biz bunu onaylamiyoruz. Anestezinin eski stratejiyle indiiksiyonunu tercih
edilen yaklasim olduguna inaniyoruz, oysa sonraki yaklagim potansiyel olarak

travmatik ve psikolojik olarak zararlidir ve o6nerilemez (39).
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Cocuklarin yiiz maskelerinden korkmasinin bir¢ok nedeni olabilir, baslangicta
uygulanan %8 sevofluranin hos olmayan kokusu, 6nceki indiiksiyonda travmatize olan
bir ¢ocuk i¢in premedikasyonun eksikligi, ¢ocugun indiiksiyon sirasinda tamamen
nefes almasin1 engelleyebilecek kismen kapali bir APL vanasi ve klaustrofobi arasinda
olabilir. Neden ne olursa olsun, eger maske korkunun odagiysa, indiiksiyondan
cikarilmalidir (40). Bir yiiz maskesi olmadan anestezi baslatmak i¢in, parmaklarimizi
i¢ i¢e geciriyoruz, nefes alma devresinin dirsegi parmaklarimizin arasinda yer alacak
sekilde, oksijende %70 azot protoksiti teslim ediyoruz. Ellerimizi ¢ocugun ¢enesinin
altina aliyoruz (azot protoksit havadan agirdir) ve onlar1 yavasca agzini kapatana kadar
yaklastirtyoruz. Bu yaklasim ameliyathane kirliligini artirabilir, ancak maske fobisi
olan ¢ocugu ydnetmek icin en iyi yaklasim olduguna inanilmaktadir. Eller agzin
tizerine sikica bastirildiginda, taze gaz akisina %8 sevofluran ekleriz. Cocuk yeterince
anestezilediginde, yiliz maskesini nefes alma devresine takar ve anesteziye devam
ederiz. Bu ¢ocuklarla iyilesme doneminde yapilan goriismelerde, cocuklar “korkulan”

maskeyi kagindiklari i¢cin mutludur (38-40).

Eger anestezist baglangigta sevoflurane eklemek istiyorsa (yani Onceden
ilaglama veya Once azot protoksiti olmadan) anestezi uygulamak igin bagka bir
yaklagim, yiliz maskesini 90° dondiirmek ve anestezi baslatilirken mangetin balonunu
burun deliklerini tikamak i¢in kullanmaktir. Bu sekilde, cocuk sevofluranin kokusunu

alamaz ve anestezi sorunsuz bir sekilde baslatilir (41).

Daha yasli olan (genellikle 6 yasindan biiyiik) ve nefeslerini nasil tutacaklarini
anlayan cocuklar, tek nefesle anestezi indiiksiyonu yapabilirler. Tek nefesle
indiiksiyon gergeklestirmek icin, anestezi devresi Once biiyikk bir gaz akisiyla
rezervuar torbasinin {i¢ ila dort kez sikilmasiyla %8 sevofluran (istege baglh olarak
%70 azot protoksit ile birlikte) ile dnceden doldurulmalidir. Ozellikle biiyiik bir nefes
alirsa ya da ek bir nefes alirsa yeterli bir rezervuar saglamak i¢in 2L rezervuar torbasi
tercih edilir. Nefes alma devresi iizerinden tek bir nefes almadan 6nce, ¢cocuk vital
kapasite nefes almay1 pratik yapar, agzindan nefes alir ve agzindan rezidiiel hacme
kadar nefes verir (¢ocuga cigerlerinde hava kalmayincaya kadar nefes vermeleri igin
talimat verilir. Cocuk nefes alma manevralarin1 6grendiginde, yiiz maskesi yiiziine

sikica uygulanir. Cocuga tek bir vital kapasite nefesini agzindan almasini ve miimkiin
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oldugu kadar uzun siire tutmasini soyleriz. Cocuk nefesini tutarken, anestezist yavasca

yiiksek sesle sayar (42).
2.1.3.2 intravanéz indiiksiyon

Cogu cocuk, IV erisimi ile iliskili agridan korktuklar i¢in IV indiiksiyonu
istemez. Topikal lokal anestezi varliginda bile IV takilmasina ¢ocuklarin tepkilerini
artiran lic faktor vardir: yas (<1 yil), aktivite seviyesi ve endotelin reseptor A TT
genotip polimorfizmi. Eger bir ¢ocuk IV indiiksiyonu gerektiriyorsa, anestezik hale
getirmek icin birka¢ secenek bulunmaktadir: topikal anestezik kremler, buhar
sogutucular veya lokal anestezik ile cilt infiltrasyonu. Mevcut olan birkag krem
arasinda: EMLA® (2,5% lidokain ve 2,5% prilokainin 6tektonik karisimi), topikal
anestezi saglamak icin 45-60 dakika gerektirir; Ametop® (4% tetrakain jel), anestezi
kurmak i¢in 30 dakika gerektirir ve cildi soluklastirmaz veya venokonstriksiyona
neden olmaz; LMX4® (liposomal 4% lidokain) ve Synera® yamasi (70mg lidokain
ve 70 mg tetrakainin 6tektonik karisimi), topikal anestezi i¢in de 30 dakika gerektirir

(43.,44).

Yasca bliylik ¢ocuklara genellikle cilt anestezisi yapilirken ameliyathanede IV
erisimi kurmadan once %50 azot protoksiti soluma secenegini sunuyoruz. Cildi
basarili bir sekilde anestezik hale getirmek icin, hedef damarin dogrudan iizerine 27g
veya 30g bir igne ile %1 veya %2 diiz lidokainden kii¢iik bir intradermal kabart1 yapilir
ve ardindan altta yatan subkutan dokuya kiiciik bir miktar lokal anestezik enjekte
edilir. Daha biiyiik kalibre igneler ve biiylik hacimli enjeksiyonlar ¢ok daha fazla
agriya neden olmaktadir. Buhar sogutucular (6rn. etil klorid) enjeksiyon agrisini
azaltmak icin yaygin olarak kullanilmistir ve venokonstriksiyona neden olmazlar. Son
zamanlarda, buhar sogutucularin hem yetiskinlerde hem de c¢ocuklarda IV
kantilasyonu sirasinda agriy1 orta derecede azaltti§ini sonucuna varmistir. Bazi
caligsmalar, etil kloridin IV kaniilasyonundan kaynaklanan agriy1r azaltmadigim
bulmustur (44). Bu durumlarda, etil kloridin dogru bir sekilde uygulanmamis olabilir:
turnike uygulandiktan sonra 4-10 saniye siireyle piiskiirtiilmeli ve IV kaniilasyonu
hemen yapilmalidir, ¢iinkii analjezik etki sadece 60 saniye siirer. IV kaniilasyonundan
once cildi anestezik hale getirmek i¢in yeni bir cihaz (J Tip™), ignesiz subkutan jet

enjeksiyonu ile lidokaini kullanir. Bu genis ¢apta benimsenmemistir veya kapsamli bir
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sekilde incelenmemistir. Transilluminasyon ve yakin kizilotesi 1sik cihazlari (6rn.
Accuvein®, VeinViewer®), cocuklarda periferik damarlari bulmada yardimci olmasi
icin Onerilmistir, ancak IV kaniilasyonunun ilk denemede basarili olma oranini

giivenilir bir sekilde artirmadiklar1 kanitlanmastir (45).

ABD'de kullanima sunulan tek indiiksiyon ajanlar1 propofol, ketamin ve
etomidattir. 2011'den beri, sodyum tiyopental ABD'de mevcut degildir, ancak diger
iilkelerde mevcuttur (46).

Propofol (2,6diisopropilfenol) (1-3mg/kg IV bolus) en yaygin mevcut
indiiksiyon ajanidir. Diprivan® (Fresenius Kabi USA, Lake Zurich, IL, ABD) olarak
soya yagindan uzun zincirli trigliseridler, EDTA (etilendiamintetraasetik asit),
yumurta lesitin ve pH ayarimni iceren %1'lik bir ¢ozelti seklinde mevcuttur. Propofol
bir fenol tiirevidir, bu nedenle cocuklarda kiigiik periferik damarlara enjekte
edildiginde agrilidir. Enjeksiyon agrisini hafifletmek veya dnlemek i¢in sayisiz strateji
arastirilmistir, enjeksiyon sirasinda agriyr hafifletme konusunda iki teknik
digerlerinden istiindiir: %70 azot protoksiti ile inhalasyonla 6n tedavi veya 0.5—
Img/kg %1 lidokainin 45—60 saniye boyunca tikali olan damara enjekte edilmesiyle

modifiye Bier blogu (47).

Propofol, ¢ocuklar i¢in ¢cok gilivenli bir indiiksiyon ajanidir. Propofol ilk olarak
piyasaya slriildiigiinde, yumurta alerjisi olan ¢ocuklarda kontrendike idi. Yumurta
lesitini yumurta sarisindan elde edilir, ¢ocuklarin alerjik oldugu bilinen bir iiriin
degildir. Ikinci bir endise, soya alerjisi olan ¢ocuklarda propofole anafilaksi
gelistirebilecek olmalaridir. Bu teorik endise, literatiirde rapor edilmemistir, ¢linkii
propofoliin iiretim siirecinde tiim soya proteinleri, iiretici olan Fresenius Kabi, USA
tarafindan kaldirilmaktadir (48). Ancak, Kuzey Amerika disindaki iireticiler, soya
alerjisi olan ¢ocuklarda ve fistik alerjisi olan ¢ocuklarda propofol kullanimina karsi
uyartyorlar, ¢linkii soya alerjisi olan ¢cocuklar fistiklarla epitooplar1 paylasiyor ve fistik
alerjisi gelistiriyor. Neyse ki, fistik alerjisi oldugunu iddia eden c¢ocuklarin >%80'
aslinda fistiga kars1 asir1 duyarlidir, immiinolojik olarak alerjik degildir. Eger fistik
alerjisi olan ¢ocuklar immiinolojik olarak test edilmemisse, klinisyen ya propofolu
kagmabilir ya da propofola alerjik duyarliliklarin1 degerlendirmek igin kii¢iik bir
propofol miktar1 uygulayabilir (47,48).

25



Ketamin (1-2mg/kg) anestezi indiiksiyonu icin kullanilabilir, ancak nadir
postoperatif kabuslarla iliskilendirilen endise, onu sepsis veya siyanotik kalp hastalig
gibi belirli endikasyonlar i¢in verilen ikinci siradaki bir anestezik haline getirmistir.
Tetraloji Fallot'lu ¢ocuklarda ketaminin farkli etkileri vardir: hafif siyanoz varliginda

pulmoner kan akisini artirir, ancak orta ila siddetli siyanozda akis1 azaltir (49).

Etomidat, Kuzey Amerika'da ¢ocuklarda kullanim i¢in onayli degildir, ancak
off-label olarak kullanilmistir. Baslica endikasyonu septik sokta olan hastalardir.
Yetiskinlerde etomidat (0.3 mg/kg), hizli sirali indiiksiyon i¢in bir bolus olarak veya
stirekli infiizyon olarak verildiginde adrenal fonksiyonu baskilar. Elektif cerrahi
sirasinda ¢ocuklarda IV etomidatin tek dozu, sonuglari etkilemeden kortizol
seviyelerini 24 saat boyunca baskilar. Farmakokinetik veriler, 6 aydan biiyiik
bebeklerin ve kii¢iik ¢ocuklarin, daha yasl ¢ocuklardan daha biiytik etomidat dozlarina
ihtiya¢ duyabilecegini one siirmektedir. Etomidat, miyoklonik segirmelere ve IV
enjeksiyonunda agriya neden olabilir. Sonuncusu, IV lidokain 6n tedavisiyle ele

aliabilir (50).

Sodyum tiyopental (saglikli 6nceden medike edilmemis ¢ocuklarda 5-6mg/kg,
yenidoganlarda 3-4mg/kg) neredeyse yarim yiizyil boyunca bir IV indiiksiyon ajani
olarak kullanilmistir, ancak son iki dekatta yilda propofol tarafindan ikame edilmistir.
Indiiksiyon dozu, medike edilmis cocuklarda ve zayif hastalarda azaltilmalidir.
Thiopental, anesteziyi ¢ok hizli bir sekilde baslatir ve etkisi ayni hizda sona erer,
ozellikle yeniden dagilim yoluyla. Thiopental'in sadece %10'u saatte metabolize edilir,
bu da tekrarlanan dozlar verilirse uyanis1 geciktirir. Bu nedenle, bu anestezik siirekli

IV infiizyon ile verilmeye uygun degildir (51).

Ozetle, indiiksiyon ajanlar1 olarak propofol, ketamin ve etomidat, ¢ocuklarda
anestezi uygulamalarinda kullanilir. Her bir ajanin avantajlar1 ve potansiyel yan
etkileri vardir, bu nedenle her hasta i¢in en uygun olanin se¢ilmesi gereklidir. Bu,
hastanin genel saglig1, potansiyel alerjik reaksiyonlar ve ameliyatin dogas1 gibi bir¢cok

faktore bagl olarak degisebilir (47,51).
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2.1.3.3 intramuskiiler indiiksiyon

Intramuskiiler indiiksiyonlar, acili olduklar1 ve anesteziyi yavasca
indiikledikleri i¢in cocuklarda sik¢a kullanilmaz. IM enjeksiyonlar1 i¢in su anda
kullanilan tek anestezik ketamindir ve doz 3-5mg/kg'dir. Bu indiiksiyon teknigi
genellikle bilissel olarak bozulmus ve saldirgan ergen g¢ocuklar icin ayrilmustir.
Sedasyonun baslangic1 yaklasik 3-5 dakika, siiresi ise yaklagik 30-45 dakikadir.
Nadiren, hava yollarinin acil olarak giivence altina alimmasi gereken c¢ocuklar IV
erisimi olmadan bagvurur. Bu tiir durumlarda, birka¢ yaklasim benimsenebilir. IV
erisimi, anestezinin inhalasyon ajaniyla indiiksiyonundan sonra ya da ketamin (3-
Smg/kg), atropin (0.02mg/kg) ve suksinilkolin (4mg/kg) IM enjeksiyonundan sonra
kurulabilir (52).

2.1.3.4 Rektal Indiiksiyon

Rektal indiiksiyon, gecmiste, 6zellikle oral premedikasyon almak istemeyen
veya ¢ok korkmus olan geng¢ cocuklarda (<5 yas) anestezi indiiksiyonu i¢in popiiler bir
stratejiydi. Rektal indiiksiyon icin birka¢ rejim kullanilmistir: metoheksital 15-25
mg/kg, midazolam 1.0 mg/kg, ketamin 5 mg/kg veya tiyopental 30-40 mg/kg. Rektal
indiiksiyonlar, indiiksiyon ajaninin diisiik biyoyararlanimi (tahmin edilemeyen rektal
vendz emilim veya ilacin rektumdan bosaltilmasi nedeniyle), laringospazm riski
(metoheksital ile) ve muhtemel gecikmeli anestezi iyilesmesi de dahil olmak iizere
birka¢ sorunla karsilasmaktadir. Giiniimiizde, rektal indiiksiyonlar nadiren
uygulanmaktadir. Cogu, anestezi indiiksiyonunda ¢ocugun davranisint yonetmek i¢in
ebeveynleri dahil etmeyi, rektal bir premedikasyon uygulamaktan ziyade tercih eder

(53).
2.2. Sevofluran

1970'lerin baglarinda sevofluran sentezlendi ancak klinik kullanim igin
1990'larin basina kadar piyasaya siiriilmedi. Bu kismen pahali sentezi ve baslangigta
ortaya cikan toksik etkilerle ilgili endiselerden kaynaklanmaktadir. Daha sonra bu,
kusurlu bir deneysel tasarimin sonucu olarak ortaya c¢ikti. Giiniimiizde,

farmakodinamik ve farmakokinetik 6zellikleri ile farkli organ sistemlerinde biiyiik
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olumsuz yan etkilerinin olmamasi, bu ilacin ¢esitli ortamlarda klinik pratigi icin
giivenli ve giivenilir bir anestezik ajan olarak diinya genelinde kabul gdérmesini

saglamistir (54).
2.2.1 Fizikokimyasal Ozellikler

Sevofluran (1,1,1,3,3,3-heksafloro-2-(florometoksi)propan), karakteristik bir
kokuya sahip renksiz, ugucu ve yanict olmayan bir sividir. Oda sicakliginda kararlidir
ve kaynama noktasi 58.6°C, buhar basinci ise 157 mm Hg'dir. Bu nedenle desflurana
kiyasla, standart buharlastiricilarda kullanilabilir. Sevofluranin yag/gaz boliinme
katsayist 47.2'dir ve minimal alveolar konsantrasyonu (MAC), cilt kesimi sirasinda
hastalarin %50'sinin hareketini 6nlemek i¢in gerekli olan yiizde, %2.05'tir. Sonug
olarak, etkinligi eski inhalasyon ajanlar1 olan halotan ve izoflurandan 6énemli dlgiide

diisiiktiir, ancak desflurandan yaklasik {i¢ kat daha etkilidir (55).

Alkalin karbondioksit (CO2) emicileriyle temasinda sevofluran bozulmaya
ugrar. En onemli bozunma {iriinii fluorometil-2,2-difluoro-1-(trifluorometil) vinil
eterdir, daha iyi bilinen adiyla bilesik A'dir. Deneysel calismalarda, bilesik A'nin
nefrotoksik oldugu bildirilmistir. Bu bulgularin klinik sonuglar1 belirsiz kalmaistir,
ancak bilesik A olusumuyla ilgili glivenlik sorunu, sorun ¢oziilene kadar yillarca

yogun tartismalara neden olmustur (56).

1996'da, Abbott Laboratuvarlari, bir sevofluran sisesinin degerlendirmesinin
olagandis1 bir sekilde keskin bir koku ortaya c¢ikardigini gostermesi iizerine
sevofluranin bir partisini goniillii olarak geri ¢cagirdi. Bu, bir Lewis asidi-florokarbon
tepkimesinin bir sonucu olarak hidrojen floriir olusumu nedeniyle olmustur. Bu
madde, hatta ¢ok kiiciik miktarlarda bile, son derece reaktif ve toksiktir ve solunum
tahrigine ve pulmoner kanamaya neden olabilir. Ardindan, su¢lu Lewis asidi (ferric
oksit) iceren parca, sevofluran igleme ekipmanindan ¢ikarildi ve Lewis asidi inhibitorii
(su) nihai iirtine eklendi. Abbott, iiretim siirecini adapte ederek "yliksek su" sevoflurani
(>300 ppm) olusturdu, ancak daha sonra sevoflurani piyasaya siiren lireticiler (Minrad

ve Baxter) bu uygulamay1 benimsememistir (53,56).
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2.2.1.1 Farmakodinamik

Sevofluranin MAC degerleri yasla birlikte azalmaktadir: Yenidoganlarda
%3.3, bebeklerde ve geng yetiskinlerde %2.5, orta yash yetiskinlerde %1.58 ila %2.05
ve 70 yasindan biiyiik yetiskinlerde %1.45'tir. Ilham edilen gaz karisiminda %65 azot
oksit bulunmasi durumunda, sevofluranin MAC degerleri yetiskinlerde yaklasik %50

azalir (57).

Cinsiyet, sevofluranin MAC degerini etkilemez, ancak etnik faktorlerin bir rol
oynayabilecegine dair baz1 kanitlar bulunmaktadir: Amerika'da yapilan ¢aligmalarda
bildirilen MAC degerleri ( %2.05 ila %2.6) Japon yetiskinler i¢in bildirilenlere ( %1.58
ila %1.71) gore siirekli daha yiiksektir (56).

2.2.1.2 Farmakokinetik

Ugucu anestezik maddelerin alimi, dagilimi ve eliminasyonu en iyi bes bolmeli
memeli modeliyle tanimlanir. Bu model akcigerleri, damar zenginligi olan organ
grubunu, kaslari, damar zenginli organlara bitisik yaglar1 ve periferik yagi icerir.
Genelde, bir ugucu anestezik maddenin kan/gaz bdliinme katsayisi ile ilham edilen ve
alveoler konsantrasyonlarin dengelenme siiresi arasinda ters bir iligki vardir.
Sevofluranin diisiik bir kan/gaz boliinme katsayisi (0.69) vardir, bu da alveolar-ilham
oraninin (F A/F I orani) enfluran ve izofluranla gére daha hizli dengelenmesine, ancak

azot oksit ve desfluranla hafif daha yavas olmasina neden olur (58).

Hos bir kokusu olmasi ve hava yollarini tahrig etmemesi nedeniyle, sevofluran
cocuklarda ve yetigkinlerde inhalasyonla uygulama i¢in kullanilabilir. Calismalar,
uygulamanin halotandan kadar hizli veya hatta daha hizli oldugunu gostermektedir

(55).

Bir ugucu anestezik maddenin eliminasyonu da onun kan ¢oziiniirligi ile
iligkilidir. Sevofluranin %95 ila %98'i akcigerler araciligiyla atilir. Bu eliminasyonun
itici giicti, ilham edilen gaz karisimi ile pulmoner kapiller kan arasindaki kismi basing
farkidir. Insanlarda, sevofluranin emilen dozunun %?2 ila %5'i karacigerde metabolize
olur, bu da inorganik florid ve organik florid metabolit hexafluoroisopropanol

olusumuna neden olur. Sonuncusu glukuronik asit ile konjuge edilir ve hizla bobrekler
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araciligiyla  atilir.  Sevofluranin  biyotransformasyonu  oOncelikle  sitokrom
P450(CYP)2E1 araciligiyla gerceklesir. Sevofluran anestezisi sonrasi serum inorganik
florid konsantrasyonlar1 doza baglhidir. Sevofluran anestezisi sonrasi ¢ogu calisma
nefrotoksik etkiler gostermemistir, ancak sevofluranin kullanimindan sonra hafif
bobrek disfonksiyonu hakkinda bazi tartismali raporlar bulunmaktadir. Ilgingtir ki,
bobrek hastaligl olan ve olmayan hastalar arasinda farmakokinetikte higbir fark rapor
edilmemistir. Deriden gelen kayiplar, sevofluranin toplam aliminin %]1'inden daha

azin1 olusturur (59).
2.1.4 Sevofluranin Sistemler Uzerindeki EtKkisi

Sevofluran'in hayati sistemler ilizerindeki etkileri, diger anestezik ajanlarin

etkileri gibi ¢ogunlukla depresandir (57).
2.2.2.1 Solunum Sistemi

Ventilasyonda 1.5 ile 2.0 MAC konsantrasyonlar1 arasinda apneye yol agan bir
azalma gozlemlenebilir. Sevofluran ile ventilatér depresyonu, medullar solunum
noronlarinin merkezi depresyonunun ve diafram fonksiyonu ve kasilma kabiliyetinin

depresyonunun bir kombinasyonunun sonucudur (60).

Sevofluran bronkodilatasyon saglar ve histamin veya asetilkolin ile bronsiyal
diiz kas daralmasini hafifletir ve astim hastalarinda giivenle kullanilabilir. Hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon sevofluran tarafindan doza bagli bir sekilde inhibe edilir

ve siklooksijenaz tarafindan aracilik edilmez (58).
2.2.2.2. Dolagim Sistemi

Sevofluran kan basincini toplam periferik direnci azaltarak doza bagli bir
sekilde diistiriir. Klinik olarak énemli konsantrasyonlarda, kardiyak c¢ikt1 genellikle
korunur. Kalp hiz1 degismez veya hatta azalir. Koroner kan akis1 korunur ve diger
vaskiiler yataklara bolgesel kan akisi, sistemik hemodinamikler korundugunda en
azindan korunmus gibi gériinmektedir. Sevofluran i¢in (desfluran'in aksine) sempatik
sinir sistemi aktivasyonu gozlenmemistir. Sevofluran'in QT ve QTc intervalini uzattigi

bildirilmistir, ancak normal kardiyak iletim yollar1 izerinde etkisi yoktur ve bu nedenle
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kardiyak elektrofizyolojik islemlerde de kullanilabilecek giivenli bir ajan olarak kabul
edilir (61).

2.2.2.3. Merkezi Sinir Sistemi

Sevofluran bir serebral vasodilatordiir. Norosiriitji hastalarinda, sevofluran
orta serebral arter akis hizin1 azaltmistir ve epileptiform elektroensefalografi
aktivitesine ve intrakraniyal basing artisina neden olmamuistir. Serebral oto-regiilasyon
sevofluran'in diisiik konsantrasyonlarinda korunur, ancak daha yiiksek dozlar

otoregiilatuar kapasiteyi azaltmis gibi goriinmektedir (59).
2.1.5 Sevofluranin Giivenirligi

Genel olarak, sevofluran feokromositoma, akut aralikli porfiri, karnitin
eksikligi, kas distrofisi, multipl skleroz, primer aldosteronizm ve miyotonik distrofi
gibi nadir tibbi durumlarda da kullanilan gilivenli ve giivenilir bir ajan olarak kabul

edilmektedir (61).

Kullaniminin erken yillarinda, sevofluran ile malign hipertermi hakkinda
bir¢ok rapor yayimlanmistir. Bunlarin bir¢ogunda, sevofluranin potansiyel etkilerini,
stiksinilkolin gibi diger tetikleyicilerin eszamanli kullaniminin etkisinden ayirmak
zordu. Hayvan ¢aligmalari, sevofluranin malign hipertermi tetikleyicisinin diger ugucu
anestezik ajanlardan 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugunu 6ne stirmiistiir. Ancak, yakin
zamanda yapilan bir Japon veritabani ¢alismasi, sevofluranin malign hipertermi i¢in
daha zayif bir tetikleyici olacagina dair bir kanit bulamamistir. Klinik uygulamada
tanitimindan bu yana, sevofluran milyonlarca kiside giivenle kullanilmistir ve
sevofluranla ilgili malign hipertermi raporlari nadirdir. Bununla birlikte, bilinen bir
duyarliligt olan hastalarda sevoflurana maruz kalmaktan kag¢inmak akillica

goriinmektedir (62).

Klinik sevofluran kullaniminin erken yillarinda, sevofluranin CO2 emici soda
kireci (kalsiyum, sodyum ve potasyum hidroksit karisimi) veya baralim (baryum,
sodyum, kalsiyum ve potasyum hidroksit karisimi) varhi@inda bilesik A'ya
parcalandig1 bildirilmistir. Bu par¢alanma, anestezi makinesinde giiclii bir baz (soda

kireci veya baralim) tarafindan bir asidik protonun (inhalasyonel anestezikten)
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ekstraksiyonu sonucu meydana gelir. Belli bir sicaklik ve nem seviyesinde par¢alanma
hizi, soda kireciyle karsilastirildiginda baralim ile iki ila dort kat daha fazladir.
Inhalasyon anesteziklerinin kuru soda kireci i¢indeki ¢Oziiniirliik sirasi soyledir:
sevofluran > enfluran > desfluran > halotan > izofluran. Sonug olarak, diger inhalasyon
anestezikleriyle gdzlemlenenin iizerinde daha fazla sevofluran CO2 emiciye emilir.
Bilesik A'min iiretimi ve ardindan inhalasyonu, giris akis hiziyla ters orantilidir ve
emici sicakligiyla dogru orantilidir. Ayrica, sevofluranin diisiik taze gaz akislari, CO2
emicisinde artmis sicakliklarla iligkilidir. Bu nedenle, emici sicakligin1 azaltarak
bilesik A iiretimi sinirlandirilabilir. Bu nedenlerle, ABD ve Kanada, minimal taze gaz
giris akis hizlari olarak 1 veya 2 L/dak 6nermistir, ancak diger tilkeler boyle bir oneride

bulunmamustir (59,63).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1 Calisma Dizaym, Gruplar ve Degerlendirme

Calisma, etik kurul onaymin alinmasinin ardindan 01.03.2023 ile 31.09.2023
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Hasta yakinlarindan sozlii ve yazili onay alindiktan
sonra, Dicle Universitesi ameliyathanesinde genel anestezi altinda cerrahi girisim

planlanan ASA I- II-III grubu 4-15 yas aras1 56 ¢cocuk hasta secildi.

Premedikasyon uygulanmayan hastalar i¢in operasyon masasina alinmadan
once soda-lime degistirildi. Tiim hastalara rutin anestezi monitdrizasyonu yapildi
(EKG, KAH, invaziv arter monitdrizasyonu, SpO2 ve EtCO2). Solunumsal ve
hemodinamik parametreler DATEX OHMEDA S5 (Helsinki, Finlandiya) ve Drager

Primus (Drager, Medizintechnik, Almanya) anestezi cihazlari ile takip edildi.

Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci grup diisiik akim Sevofluran grubu
(n=29), ikinci grup normal akim Sevofluran grubu (n=27) olarak adlandirildi. Anestezi
indiiksiyonu, %100 O2 ile 10 L/dk iki dakika preoksijenizasyon oncesinde, anestezi
indiiksiyonu intravendz yoldan sirastyla 1 pg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.6
mg/kg rokiironyum ile gerceklestirildi. Yaklasik 3 dakika sonra endotrakeal
entiibasyon yapildi ve tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans 15-25/dk olacak sekilde basing

kontrollii modda ventilasyona baslandi.

Grup 1'de MAK (minimum alveolar konsantrasyon) +1'e ulasana kadar total
gaz akis1 (TGA) 4L/dk (Fi02:%50, Hava:%50) ve Sevoflurane voliimii %2-3 olarak
ayarlandi. Grup 2'de, TGA 2L/dk (Fi02:%50, Hava:%50) olarak devam ettirildi ve
Sevoflurane voliimii MAK: 1 olacak sekilde ayarlandi. Grup 1'de, TGA 0,5L/dk
(Fi02:%70, Hava:%30) olarak ayarlandi ve Sevoflurane voliimii MAK: 1 olacak
sekilde diizenlendi. Her iki grupta da operasyonun bitimine 20 dakika kala ek doz
rokiironyum bromiir (Esmeron, Organon, Hollanda) uygulanmadi. Ameliyatin son 30

dakikasinda, postoperatif analjezi i¢cin 15mg/kg Parasetamol intravendz uygulanda.

Normal akim anestezi uygulanan grupta, son cilt dikisi atildiktan sonra
inhalasyon ajan1 kapatilarak %100 O2'ye gecildi ve taze gaz akis1 8 L/dk'ya ayarlandi.

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta ise, cerrahi siirenin bitimine 20 dakika kala
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inhalasyon ajan1 kapatildi, son cilt dikisi atilana kadar akis 0,5 L/dk devam etti ve
ardindan taze gaz akisi 4 L/dk'ya ayarlandi. Spontan solunum bagladiktan sonra her iki
gruptaki hastalara 0,03 mg/kg neostigmin ve 0,01 mg/kg atropin uygulanarak

ekstiibasyonlar1 saglandi.

Preoperatif donemde KAH, OAB, SpO2 degerleri, entiibasyondan hemen
sonra ve takip eden 15, 30, 45, 60 ve 120. dakikalarda kaydedildi. Operasyonun ilk 60-
120 dakikasinda arteriyel kan gazi degerleri kaydedildi.

Anestezinin sonlandirildig1 an belirlenerek, ayilma siirecinin baglangici olarak
kabul edildi. Spontan solunma zamani ve inhalasyon anesteziginin kesilmesinden
ekstiibasyona kadar gecen siire, ekstilbbasyon zamani olarak kaydedildi. Gz agma,
sozel emirlere yanit, hava yolu hassasiyeti, kirpik refleksi ve okstiriik refleksi siireleri
de kaydedildi. Derlenme skalasi olarak Modifiye Aldrete Derlenme Skalas1 ve PAED
Skalas1 kullanildi.

3.2 Dislanma Kriterleri

Malign hipertermi veya gec uyanma Oykiisiine sahip olanlar, obez hastalar,
kronik akciger hastaligi, konjenital kalp hastaligi, belirgin anemi, karaciger veya

bobrek hastaligi olanlar ve sistemik bir hastaligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.3 Istatistiksel Analiz

Calismamizda verilerin analizinde JAMOVI v2.4 kullanildi. Randomizasyon
bilgisayar temelli JAMOVI randomizer ile yapildi. Veriler ortalama ve standart sapma
veya n (%) olarak ifade edilmistir. Gerekli yerlerde serilere ait medyan degerler
verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Sapiro-Wilk ile test edildi. Normal
dagilima uyan veriler ikili gruplarda t testi kullanilirken normal dagilim gdstermeyen
veriler Mann-Whitney U testi ile test edildi. Bununla beraber, normallik kriterlerine
uymayan ve Mann-Whitney’in zayif kaldigi durumlarda daha robust son nesil
Brunner-Munzel testi uygulandi. Uglii gruplarin karsilastirilmasinda ANOVA testi
kullanilirken sartlar saglanmadiginda Wilcoxon testinden faydalanildi. Tekrarl
Ol¢iimlerde Freidman testi yapildi. Kategorik veriler n(%) olarak ifade edilip ki-kare

testis ile test edildi. Korelasyon analizlerinde Pearson testi uygulandi. Korelasyon
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grafiklerin detaylandirilmasi ve split korelasyon grafikleri esci analiz ile korekte

edildi.
3.4 Calisma Tipi

Tek-kor randomize kontrollii ¢alisma
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4. BULGULAR

Calismamiza diisiik akim sevofluran grubundan 29 ve normal akim sevufloran
grubundan 27 olmak iizere toplamda 56 hasta dahil edilmistir. Yas ortalamasi 113 ay,
kilo ortalamasi1 34.7 kg, boy ortalamas1 132 cm, anestezi siiresi ortalamas1 125 dakika
ve cerrahi siiresi ortalamas1 128 dakika olarak bulunmustur. En diisiik degerler yas
i¢cin 47 ay, kilo i¢in 17 kg, boy i¢in 90 cm, anestezi siiresi i¢cin 85 dakika ve cerrahi
stiresi i¢in 70 dakika olarak kaydedilmistir. En yliksek degerler ise yas i¢in 180 ay,
kilo i¢in 50 kg, boy i¢in 160 cm, anestezi sliresi i¢in 165 dakika ve cerrahi siiresi i¢in

1150 dakika olarak belirlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Demografik veriler

Yas Kilo Boy Anestezi siiresi ~ Cerrabhi siire

(Ay) (kg) (cm) (dk) (dk)
Ortalama 113 34.7 132 125 128
Median 118 37.5 139 125 110
Standard

40.9 10.3 21.5 16.6 140
sapma
Minimum 47.0 17.0 90.0 85.0 70.0
Maksimum 180 50.0 160 165 1150

36



Calismamiza dahil edilen hastalarin yas dagilimlar1 histogrami sekil 4.1°de

verilmistir.

Frequency
S

80 120 160
YAS(AY)

Sekil 4.1: Yas dagilimi

4 7

H Kiz

M Erkek

L |

Sekil 4.2: Cinsiyet dagilimi
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Hastalarin %41°1 kiz (n=23) ve %59’u erkek (n=33) idi (Sekil 4.2).

Hastalarin %50’si (n=28) ASA-I ve %50’si (n=50) ASA-II ile opere edildigi
saptandi (Sekil 4.3).

mASA-|
W ASA-II

Sekil 4.3: Hastalarin ASA skor sonuglari

Gruplar arasinda hastalarin yas, kilo, boy ve cerrahi siireleri arasinda anlaml
fark saptanmazken, grup 1’de anestezi siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek saptandi (p=0.006) (tablo 4.2).

Tablo 4.2: Demografik verilerin gruplara gore karsilastirilmasi

Grup Ortalama  Median SD p

Yas (Ay) 1 109.1 98.0 369  0.469
2 117.1 120.0 45.11

Kilo 1 34.7 39.0 10.8  0.985
2 34.7 35.0 9.87

Boy 1 131.6 145.0 223 0.888
2 132.4 137.0 21.07

Anestezi siiresi 1 131.0 130.0 10.1 0.006
2 119.1 120.0 19.95

Cerrahi siiresi 1 148.1 110.0 1929  0.272
2 106.7 110.0 20.85
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Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi ve ASA skor sonuglar1 farklilik

gostermemekteydi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Cinsiyet ve ASA skorunun gruplara gore karsilastiriimasi

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=27) p-degeri
Cinsiyet 0.256
Kadin 14 (%48.3) 9 (%33.3)
Erkek 15 (%51.7) 18 (%66.7)
ASA skoru 0.789
ASA-I 14 (%48.3) 14 (%51.9)
ASA-II 15 (%51.7) 13 (%48.1)

Grup 1°de hem verilen sivi hem de ¢ikarilan idrar miktarlarinin ortalamasi1 daha

yiiksek saptandi (sirastyla p<0.001 ve p=0.0019) (Tablo 4.4 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.4: Aldig1 Cikardig: takibi

Grup Ortalama Median Std. sapma p-degeri

Cikardig (ml) 1 271 250 89.8 <0.001
2 161 150 54.2

Aldigt (ml) 1 421 400 133.9 0.001
2 296 250 138.3
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Sekil 4.4: Hastalarin intraoperatif donemde aldig1 ve ¢ikardigi miktarlar

Hastalarin kalp atim hizlar1 hem bazal, indiiksiyon sirasinda, hem entiibasyon
ve hem intraoperatif olarak 6lciildii. Intraoperatif donemde olgiilen bu degerler
arasinda sadece 90.dakikada oOlgiilen degerler arasinda anlamli fark saptanmigtir.
Doksaninca dakikada Grup 1 de 6lgiilen kalp atim hiz1 89 iken grup 2 de kah degeri
96 olarak kaydedildi (p=0.034) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Kalp atip hizlar

Kalp Atim Hiz1 Grup N Ortalama Median Std. P~
sapma degeri

BAZAL 1 29 91.7 89.0 12.74  0.627
2 27 93.3 95.0 12.37

INDUKSIYONDA 1 29 91.7 91.0 1520  0.440
2 27 94.8 90.0 14.48

ENTUBASYONDA 1 29 99.5 96.0 1394  0.573
2 27 101.6 98.0 13.37

5.DK 1 29 92.7 95.0 13.87  0.841
2 27 93.4 94.0 12.66

10.DK 1 29 122.0 92.0 10.5  0.428
2 27 93.5 93.0 12.74

20.DK 1 29 90.1 87.0 10.14  0.328
2 27 93.2 94.0 13.11

30.DK 1 29 92.3 91.0 12.61 0.966
2 27 92.5 92.0 11.06

40.DK 1 29 92.6 93.0 13.57  0.511
2 27 95.0 94.0 13.76

50.DK 1 29 92.6 92.0 9.70  0.869
2 27 93.0 92.0 12.08

60.DK 1 29 87.5 89.0 11.35  0.078
2 27 93.2 95.0 12.28

90.DK 1 29 89.5 89.0 9.71 0.034
2 25 96.0 94.0 12.12

120.DK 1 26 93.2 93.5 11.08  0.635
2 14 95.2 94.0 14.87

150.DK 1 1 97.0 97.0 NaN  0.821
2 2 96.0 96.0 2.83

180.DK 1 0 NaN NaN NaN --
2 1 108.0 108.0 NaN
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Hastalarin ortalama arteryel basinglar1 bazal, indiiksiyon sirasinda, entiibasyon
ve hem intraoperatif olarak olgiildii. Intraoperatif dénemde olgiilen bu degerler
arasinda 5. ve 120.dakikada Olgiilen degerler arasinda anlamli fark saptanmustir.

Bununla beraber diger zamanlarda bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi grup

1’de daha yiiksek saptanmustir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Ortalama arteryel basing

Ortalama Arteryel Grup N Ortlama Median Std. p-
Basing sapma  degeri
BAZAL 1 29 76.8 77.0 6.16 0.120
2 27 73.8 74.0 7.76
INDUKSIYONDA 1 28 68.6 70.0 529  0.283
2 27 70.7 71.0 8.92
ENTUBASYONDA 1 29 76.2 77.0 6.27  0.650
2 27 77.1 78.0 8.41
5.DK 1 29 75.4 75.0 4.78 0.012
2 27 70.9 72.0 7.82
10.DK 1 29 75.0 76.0 5.52 0.051
2 27 71.6 72.0 7.24
20.DK 1 29 74.4 74.0 5.72 0.078
2 27 71.4 72.0 6.81
30.DK 1 29 74.5 74.0 5.57 0.070
2 27 71.3 71.0 7.53
40.DK 1 29 74.8 74.0 4.95 0.121
2 27 72.1 71.0 7.76
50.DK 1 29 75.0 74.0 4.39 0.061
2 27 71.9 72.0 7.39
60.DK 1 29 74.4 74.0 6.06 0.149
2 27 71.8 72.0 7.04
90.DK 1 29 75.1 75.0 6.66 0.099
2 25 72.0 70.0 7.24
120.DK 1 27 76.0 76.0 5.66 0.004
2 14 70.2 70.5 5.77
150.DK 1 1 82.0 82.0 NaN 0.522
2 2 71.5 71.5 9.19
180.DK 1 0 NaN NaN NaN -
2 1 71.0 71.0 NaN
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Hastalarin satiirasyonlart hem bazal, hem indiiksiyon sirasinda, hem
entiibasyon ve hem intraoperatif olarak 6lciildii. Intraoperatif dénemde o6lgiilen bu
degerler arasinda 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikada 0lciilen degerler arasinda
anlaml fark saptanmistir. Bununla beraber diger zamanlarda bu fark istatistiksel

olarak anlamli olmasa da grup 2’de daha yiiksek saptanmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Satiirasyon

Sp0O2 Grup N Ortalama Median Std.sapma p-degeri
SPO2 BAZAL 1 29 98.0 98.0 1.426 0.354
2 27 98.4 98.0 1.245
SPO2 IND 1 29 99.8 100.0 0.491 0.077
2 27 99.5 100.0 0.643
SPO2 ENT 1 29 99.9 100.0 0.371 0.200
2 27 99.8 100.0 0.506
SPO2 5.DK 1 29 99.7 100.0 0.591 0.534
2 27 99.8 100.0 0.483
SPO2 10.DK 1 29 99.3 99.0 0.761 0.002
2 27 99.9 100.0 0.456
SPO2 20.DK 1 29 99.1 99.0 0.833 <0.001
2 27 99.9 100.0 0.362
SPO2 30.DK 1 29 99.3 99.0 0.702 <0.001
2 27 99.9 100.0 0.320
SPO2 40.DK 1 29 99.4 99.0 0.622 <0.001
2 27 99.9 100.0 0.320
SPO2 50.DK 1 29 99.4 100.0 0.827 0.016
2 27 99.9 100.0 0.424
SPO2 60.DK 1 29 99.6 100.0 0.628 0.135
2 27 99.8 100.0 0.483
SPO2 90.DK 1 29 99.6 100.0 0.572 0.051
2 25 99.8 100.0 0.473
SPO2 120.DK 1 27 99.9 100.0 0.320 0.235
2 14 99.7 100.0 0.611
SPO2 150.DK 1 1 100.0 100.0 NaN 0.667
2 2 99.5 99.5 0.707
SPO2 180.DK 1 0 NaN NaN NaN -
2 1 100.0 100.0 NaN
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Hastalarin end-tidal CO2 bazal, indiiksiyon sirasinda, entiibasyon ve
intraoperatif olarak 6l¢iildii. Hem indiiksiyon hem de entiibasyon sirasinda grup 1’de
etCO2 daha diisiik saptand1. Ote yandan 20, 30, 40, 50, 60 ve 90.dakikada dlgiilen
degerlere bakildiginda, grup 1°de anlamli derecede daha yiiksek etCO2 kaydedilmistir
(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: End tidal CO2

Grup N Ortalama Median Std.sapma p-degeri

ETCO2 BAZAL 1 29 35.1 35.0 1.26 0.274
2 27 35.6 36.0 2.204

ETCO2 IND 1 29 323 33.0 1.65 <0.001
2 27 34.3 34.0 2.075

ETCO2 ENT 1 29 31.3 30.0 2.02 0.001
2 27 33.0 33.0 1.629

ETCO2 5.DK 1 29 314 30.0 2.13 0.098
2 27 32.3 32.0 1.776

ETCO2 10.DK 1 29 33.2 34.0 2.29 0.052
2 27 32.0 32.0 2.345

ETCO2 20.DK 1 29 34.1 35.0 2.04 <0.001
2 27 31.9 31.0 2.100

ETCO2 30.DK 1 29 33.8 34.0 1.66 <0.001
2 27 31.3 31.0 2.253

ETCO2 40.DK 1 29 34.2 34.0 1.71 <0.001
2 27 30.6 30.0 2.024

ETCO2 50.DK 1 29 33.7 34.0 1.73 <0.001
2 27 30.9 31.0 2.118

ETCO2 60.DK 1 29 334 33.0 1.70 <0.001
2 27 31.2 31.0 2.237

ETCO2 90.DK 1 29 33.3 34.0 1.49 0.007
2 25 32.0 32.0 1.837

ETCO2 120.DK 1 27 32.6 32.0 2.10 0.158
2 13 31.6 32.0 1.805

ETCO2 150.DK 1 1 31.0 31.0 NaN 0.667
2 2 31.5 31.5 0.707

ETCO2 180.DK 1 0 NaN NaN NaN -
2 0 NaN NaN NaN
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Hastalarin postoperatif 2.saat, 4.saat ve erken postop bakilan pO2 degerleri

karsilastirildi. Grup 2’de bu degerler anlamli derecede daha yiiksek idi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: pO2 degerleri

Grup N Ortalama Median Std.sapma p-degeri

PO2 BASLANGIC 1 29 87.4 88.0 4.68 0.160
2 27 85.7 86.0 4.68

PO2 2.SAAT 1 29 121.2 123.0 15.61 <0.001
2 27 151.5 145.0 39.69

PO2 4. SAAT 1 29 139.8 136.0 21.81 0.002
2 27 165.6 164.0 37.32

PO2 POSTOP 1 29 94.7 95.0 5.31 <0.001
2 27 102.1 100.0 7.05

Postoperatif erken donemde bakilan pCO2 grup 1 de daha diisiik saptand.

Ancak postoperatif 2. ve 4. saatte bakilan pCO2 grup 2 de daha diisiik saptandi1 (Tablo

4.10).

Tablo 4.10: pCO2 degerleri

Grup N Ortalama Median Std. P~
sapma degeri
PCO2
BASLANGIC 1 29 36.1 36.1 1.39 0.840
2 27 36.2 36.8 2.20
PCO2 2.SAAT 1 29 35.7 35.6 1.48 <0.001
2 27 33.7 34.2 2.32
PCO2 4.SAAT 1 29 35.8 35.9 1.51 <0.001
2 27 33.2 33.5 1.89
PCO2 POSTOP 1 29 33.9 33.9 1.26 <0.001
2 27 35.9 36.0 1.46
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Hastalarin pH degerleri hem postoperatif 2 hem de postoperatif 4. saatte grup
2’de anlamli derecede daha yiiksek saptandi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: pH degeri

Grup N Ortalama Median Std. p-
sapma degeri
PH 1 29 7.39 7.39 0.0316 0.057
BASLANGIC : ' ' '
2 27 7.39 7.39 0.0258
PH 2.SAAT 1 29 7.35 7.34 0.0393 0.013
2 27 7.38 7.38 0.0407
PH 4.SAAT 1 29 7.33 7.34 0.0312 0.014
2 27 7.36 7.35 0.0416
PH POSTOP 1 29 7.36 7.36 0.0287 0.537
2 27 7.37 7.35 0.0338

Hastalarin sadece baslangigta bakilan bikarbonat seviyesi arasinda anlamli fark

saptandi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: HCO3 seviyeleri

Grup N Ortalama Median Std. p-
sapma degeri
HCO3
BASLANGIC 1 29 21.0 21.0 1.362 0.034
2 27 21.8 22.0 1.29
HCO3 2.SAAT 1 29 21.7 21.7 1.057 0.820
2 27 21.8 22.0 1.04
HCO3 4.SAAT 1 29 22.1 22.0 0.823 0.185
2 27 21.7 21.9 1.03
HCO3 POSTOP 1 29 22.0 22.0 0.715 0.131
2 27 21.6 21.9 1.18
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Tiim dlgtimlerde Grup 1°de laktat seviyesi daha yiiksek saptandi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Laktat seviyeleri

Std. p-

Grup N Ortalama Median -
sapma  degeri

LAKTAT

BASLANGIC 1 29 1.52 1.40 0.561 0.074
2 27 1.28 1.10 0.419

LAKTAT 2.SAAT 1 29 1.81 1.80 0.364 <0.001
2 27 1.37 1.10 0.523

LAKTAT 4.SAAT 1 29 1.82 1.80 0.324 <0.001
2 27 1.38 1.20 0.379

LAKTAT

POSTOP 1 29 1.61 1.70 0.272 0.029
2 27 1.43 1.40 0.305

Hastalarin hematokrit (HCT) degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: HCT

Grup N Ortalama Median SD  p-degeri

HCT BASLANGIC 1 29 38.6 38.1 1.84 0.419
2 27 39.1 39.0 298

HCT 2.SAAT 1 29 37.9 37.5 1.90 0.223
2 27 38.7 390 294

HCT 4.SAAT 1 29 37.4 370  2.00 0.291
2 27 38.1 382 3.05

HCT POSTOP 1 29 37.0 36.9  1.87 0.150
2 27 39.1 38.0 7.29
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Hastalarin 5. ve 10. dakikada ol¢iilen PAED skorlar1 arasinda anlamli fark

saptanmazken, 15.dkde grup 1°de anlamli derecede daha yiiksek PAED skoru saptandi

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15: PAED skoru

Grup N Ortalama Median Std.sapma p-degeri

PAED 5.DK 1 29 12.59 12.00 0.780 0.392
2 27 12.37 13.00 1.08

PAED 10.DK 1 29 9.10 9.00 0.772 0.213
2 27 9.44 9.00 1.22

PAED 15.DK 1 29 6.62 7.00 1.178 0.033
2 27 7.41 8.00 1.50

Yapilan tiim ol¢timlerde grup 1°de anlamli derecede daha yiiksek Modifiye

Aldrete skoru saptandi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Modifiye Aldrete skoru

Grup N Ortalama Median Std. 13' .
sapma degeri
ALDRETE
SKALASI 5.DK I 29 6.55 700 0.632  0.003
2 27 5.96 6.00 0.759
ALDRETE
SKALASI 10DK | 29 7.79 800 0819  <0.001
2 27 6.89 7.00 0.698
ALDRETE
SKALASI 15.DK 1 29 8.38 9.00 0.728 0.068
2 27 7.96 8.00 0.940

Hastalarin toplam MAS skorlarinin gruplara gore degisim grafigi Sekil 4.5°te

verilmistir.
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Sekil 4.5: MAS skorlarinin gruplara gore degisim ve fark degisim grafigi

Hastalarin posoperatif donemdeki nabiz degerleri acisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Ortalama kan basinci1 degerlerine bakildig1 zaman sadece 15.
dakikada anlamli fark saptanmis olup grup 1°de daha yiiksek saptandi. Hem 10 hem
de 15. dakikada sPO2 degerleri grup 1’de daha yiiksek saptandi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17: Postoperatif nabiz (NB), Ortalama kan basinci (TA) ve Satiirasyon (sPO2)

Grup N Ortalama Median Std.sapma p-degeri

NB 5.DK 1 29 95.2 95.0 9.931 0.834
2 27 94.6 91.0 11.84

NB 10.DK 1 29 95.6 95.0 10.891 0.898
2 27 95.1 91.0 14.45

NB 15.DK 1 29 93.4 92.0 10.006 0.714
2 27 923 91.0 12.61

TA 5.DK 1 29 74.6 75.0 4.633 0.502
2 27 73.5 74.0 7.39

TA 10.DK 1 29 75.8 75.0 4.595 0.188
2 27 73.6 74.0 7.15

TA15.DK 1 29 75.6 75.0 5.821 0.040
2 27 72.1 71.0 6.80

SPO2 5.DK 1 29 97.1 97.0 2.187 0.067
2 27 98.0 98.0 1.22

SPO2 10.DK 1 29 98.7 99.0 1.039 0.011
2 27 97.9 98.0 1.14

SPO2 15.DK 1 29 99.2 99.0 0.819 0.001
2 27 98.3 98.0 1.07

Anestezi siiresi ve cerrahi siiresi MAS ile aralarinda korelasyon saptanmadi

(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Aldrete skoru ile cerrahi ve anestezi siiresi arasindaki korelasyon

Anestezi Cerrahi ALDRETE ALDRETE :;]Zl]iEArgI[E
siiresi siire SKALASI 5.DK SKALASI 10.DK 15.DK
Anestezi siiresi r —
df —
p _
Cerrabhi siiresi r 0.185 —
df 54 —
p 0.171 —
ALDRETE
SKALASI 5.DK r 0.132 0.142 —
df 54 54 —
p 0.330 0.298 —
ALDRETE
SKALASI r 0.216 0.117 0.594 —
10.DK
df 54 54 54 —
p 0.109 0.392 <.001 —
ALDRETE i
??]I;IZASI r 0.144 0.009 0.547 0.709 —
df 54 54 54 54 —
p 0.291 0.946 <.001 <.001 —
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Anestezi sliresi ve cerrahi siiresi PAED ile aralarinda korelasyon saptanmadi

(Tablo 4.19).

Tablo 4.19: PAED skoru ile cerrahi ve anestezi siiresi arasindaki korelasyon

ANE C_ER PAED PAED PAED
SURE SURE 5.DK 10.DK 15.DK
ANE Pearson's -
SURE r
df —
p-value —
CER Pearson's
SURE . 0.185 —
df 54 —
p-value 0.171 —
PAED Pearson's
5 DK . 0.138 0.088 —
df 54 54 —
p-value 0.311 0.517 —
PAED Pearson's
10 DK . 0.184 -0.010 0.684 —
df 54 54 54 —
p-value 0.176 0.939 <.001 —
PAED Pearson's
15.DK . 0.146 0.018 0.631 0.811 —
df 54 54 54 54 —
p-value 0.284 0.896 <.001 <.001 —
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PAED ve MAS skorlar1 arasinda, tiim hastalar ele alindiginda, tiim 6l¢timlerde

anlamli negatif korelasyon saptandi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20: Aldrete ve PAED arasindaki korelasyon tablosu

ALDRETE ALDRETE ALDRETE
I;A];EI? f{? ]1;:]13 f? Ilgllz SCALASI SCALASI SCALASI
: : : 5.DK 10.DK 15.DK
PAED 5.DK f carsons —
df —
p-value —
PAED 10.DK fears"“ s 0.684 —
df 54 —
p-value <.001 —
PAED 15.DK f earson’s 631 0811 4
df 54 54 —
p-value <.001 <.001 —
ALDRETE Pearson's
SCALASI . -0.421 -0.524 -0.506 —
5.DK
df 54 54 54 —
p-value 0.001 <.001 <.001 —
ALDRETE Pearson's
SCALASI . -0.257 -0.432 -0.549 0.594 —
10.DK
df 54 54 54 54 —
p-value 0.056 <.001 <.001 <.001 —
ALDRETE Pearson's
SCALASI . -0.315 -0.369 -0.444 0.547 0.709 —
15.DK
df 54 54 54 54 54 —
p-value 0.018 0.005 <.001 <.001 <.001 —
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Aldrete ve PAED 15.dk skorlarina bakildigi zaman her iki grupta da negatif
korelasyon var ancak 1.gruptaki negatif korelasyon ikinci gruptaki negatif

korelasyonun yaklasik iki kat1 kadar saptandi (Sekil 4.6).

10 1

PAED 15.DK

5 4 ® ° ]

6 7 8 9 10
ALDRETE SCALASI 15.DK

Sekil 4.6: PAED ve MAS arasindaki negatif korelasyonun gruplara gore

degerlendirilmesi (split)

PAED ve MAS skorlarinin 5-10 ve 10-15. dakikalardaki 6l¢timleri arasindaki

tekrarlanan ol¢lim farklar1 ve saptanan degerler Sekil 4.7, 4.8, 4.9 e 4.10’da verilmistir.
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Sekil 4.7: 5. ve 10. dakikalarinda dl¢iilen MAS skorlar ve farklarin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.8:10. ve 15.dakikalarinda 6lgiilen MAS skorlar1 ve farklarin grafiksel gosterimi
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Sekil 4.9: 5. ve 10. dakikalarinda olciilen PAED skorlar1 ve farklarin grafiksel
gosterimi
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Sekil 4.10: 10. ve 15. dakikalarinda oSlgiilen PAED skorlar1 ve farklarin grafiksel

gosterimi

59



MAS skorlarmin 5, 10, ve 15. dakikalardaki 6l¢itimlerin gruplara gore farklar
ve saptanan degerler Sekil 4.11, 4.12, ve 4.13’te verilmistir.
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Sekil 4.11: Aldrete 5.dakika dl¢limiin gruplar arasinda karsilagtiriimasi
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Sekil 4.12: Aldrete 10.dakika dl¢timiin gruplar arasinda karsilastiriimasi
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Sekil 4.13: Aldrete 5.dakika 6l¢timiin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Laktat degerlerinin baslangi¢, postoperatif 2.saatte, 4.saatte ve erken
postoperatif 6l¢iimlerin gruplara gore farklar: ve saptanan degerler Sekil 4.14, 4.15,

4.16 ve 4.17°de verilmistir.
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Sekil 4.14: Baslangigtaki Laktat 6l¢iimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi
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LAKTAT 2.SAAT
Data, Mean and 95% Confidence Interval
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Sekil 4.15: Postoperatif 2.saatte Laktat 6l¢timlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

LAKTAT 4.SAAT
Data, Mean and 95% Confidence Interval

2.8 4 o
2.4 1 o o
o
000 O o
2.0 1 o
Q00000 o
00 o + ....................... T O 00
000 000 o '010
1.6 1 o o -0.20 =
o o -0.30 &
® o 000 @it B ........ -0.40=
o o o -0.50
1.2 1 000 00 -0.60
@ O oo '070
a
08 L T T T
1 2 Difference
Grup

Sekil 4.16: Postoperatif 4.saatte Laktat dl¢limlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi
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Sekil 4.17: Erken postoperatif Laktat 6l¢iimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tiim gruplarda, tim hastalar ele alindiginda elde edilen laktat degisim
sonuglarin1 baslangi¢c ve erken postop dagilimlari ile aradaki degisim ve fark Sekil

4.18’de verilmistir.
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Sekil 4.18: Baslangictaki ve erken postoperatif donemdeki Laktat seviyelerinin
periyodik degisimi
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5. TARTISMA

Sevofluran, c¢ocuklarda agrisiz ve hizli inhalasyon yoluyla anestezi
uygulamasinda yaygin olarak tercih edilen bir anestezik ajandir ve bu alanda 6nemli
bir rol oynamaktadir (64). Cocuklarda yaygin olarak kullanilan teknik, hastanin
bilincini kaybedene kadar dakikada yaklasik 4-8 L taze gaz akis1 (FGF) kullanarak
sevoflurant maksimum buharlastiric1 ayarinda (ylizde 8) uygulamaktir (65,66). Biling
kaybini takiben, anesteziyi siirdiirmek ic¢in sevofluran konsantrasyonu ayarlanir.
Sevofluranin en yiiksek ayarmin kullanilmasinin mantig1, bilingsizligi miimkiin olan
en kisa siirede elde etmek icin yeterli alveolar konsantrasyona ulagsmaktir. Ancak, FGF
oran1 rastgele olarak secilmektedir. Cocuklarda uygulama sirasinda kullanilmasi
gereken FGF ile ilgili bir 6neri bulunmamaktadir (67). Yiiksek bir FGF, devre-hasta
sisteminde istenen sevofluran konsantrasyonuna ulagilmasi i¢in gereken siireyi azaltir.
Ancak, yiiksek FGF, anestezik gazlarin israfina yol agarak ekonomik olmamalarina ve
cevresel kirlilige neden olur (68) Eger FGF cok diistiikse, sistemin istenen inhalasyon
ajan1 konsantrasyonuna ulasmasi i¢in gereken siire ¢ok uzun olacaktir, bu da
indiiksiyon hizin1 ve kalitesini etkiler. Gerekli FGF, hastanin fiziksel boyutuna da bagl
olarak degisiklik gdsterir. Bir ¢cocuk i¢in fazla olabilecek FGF, bir yetiskin i¢in yetersiz
olabilir. Dairesel bir sistem kullanilirken, hasta tarafindan tiiketilen ajan (ve gaz)
miktarinin sadece bu kadarinin saglanmasi yeterlidir. Hasta, solunan gazdaki anestezik
ajanin sadece bir kismin alirken, diisiik bir FGF, emilen ajan1 degistirmek ve kiiciik
sizintilar1 hesaba katmak ic¢in yeterli olabilir. Teorik olarak, bu, indiiksiyonu
geciktirmeden ajan israfin1 en aza indirebilir. Bu calisma, ¢ocuklarda sevofluran
anestezisinin diisiik FGF indiiksiyon teknigi ile standart indiiksiyon teknigini, ajan
tiiketimi, anestezi indiiksiyonu i¢in gerekli siire ve anestezi indiiksiyonunun kalitesi

acisindan karsilagtirmay1 amaglamaktadir (69-73).

Igarashi ve arkadaslarinin calismasinda, diisiik akishi anestezi, pediatrik
anestezi uygulamalarinda sevofluran harcamalarint HFA grubunda kullanilan miktarin
1/7'sinden daha azina indirerek, bu konuda daha once yapilan bir¢ok yetigkin
calismasiyla uyumlu sonuglar ortaya koymustur (74). Bu bulgular, diisiikk akish
anestezi tekniklerinin, 6zellikle ¢ocuk hastalarda sevofluran kullanimini 6nemli 6l¢iide

azaltigimi gostermektedir. Kharasch ve arkadaslari tarafindan yapilan detayli bir
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arastirma, disilik akisl sevofluran ve izofluran ile anestezi uygulanan hastalar arasinda
karaciger enzimleri agisindan anlamli farkliliklarin olmadigi sonucuna varmstir (75).
Uzun siireli diisiik akishi sevofluran kullaniminin, hem uzun siireli diisiik akish
izofluran kullanimi kadar giivenli oldugu, hem de orta stireli diigiik akisli sevofluran
kullanimiyla karsilastirildiginda herhangi bir olumsuz etki gostermedigi tespit
edilmistir. Isik ve arkadaglarinin yaptigi arastirmada, diisiik akisli desfluran ve
sevofluran anestezisinin ¢ocuklarda hemodinamik parametreleri, karaciger ve bobrek
fonksiyonlarii olumsuz yonde etkilemedigi sonucuna varilmistir. Bu bulgu, pediatrik
anestezi uygulamalarinda bu inhalasyon ajanlarinin giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini gostermektedir (76). Kharasch ve ekibinin arastirmasi, diistik akisl
sevofluran ve izofluranin bobrek fonksiyonlari lizerindeki etkilerinin onemli dlgiide
farkli olmadigin ortaya koymustur. Her iki grup da postoperatif bobrek fonksiyonlari

acisindan benzer sonuglar gostermis ve giivenli oldugunu belirtmislerdir (75).

Liu ve arkadaslarinin gerceklestirdigi randomize kontrollii calismada, 1 ila 6
yas arasi ayaktan tedavi goren cocuklarin MRI islemleri sirasinda yiiz maskesi
aracilifiyla diisiik doz sevofluran inhalasyonunun etkili ve giivenli bir kurtarma
sedasyonu sagladig1 one siiriilmektedir (77). Arastirmacilar, bu yontemin intranazal
ketamin metoduna gore daha yiiksek basar1 orani, daha kisa indiiksiyon ve iyilesme
siireleri sunmasimin yani sira, daha yiiksek hasta memnuniyeti sagladigini
belirtmislerdir. Caligma, pediatrik sedasyon uygulamalarinda sevofluran kullaniminin
potansiyel avantajlarin1  vurgulamaktadir. Maske ile diisiik doz sevofluran
kullaniminin, MRI islemi sirasinda ¢ocuk hastalarda hizli ve etkili sedasyon sagladigi
ve ayni zamanda hizli bir iyilesme siireci sundugu gozlemlenmistir. Bu bulgular,
ozellikle ayaktan tedavi goren kiiclik cocuklar i¢in sedasyon yontemi se¢iminde
onemli bir alternatif sunmaktadir. Singh ve arkadaslarinin gerceklestirdigi randomize
kontrollii ¢alisma, diisiik ve standart akim sevoflorane tekniklerinin karsilastirilmasina
odaklanmistir (78). Arastirmada, diisiik akim sevofloran grubunda kalp atim hizinin
tiim zamanlarda daha yiiksek oldugu gozlemlenmis olmasina ragmen, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigr belirlenmistir. Bu durum, diisik akim
sevofloranin hemodinamik parametreler {izerinde onemli bir etki yaratmadiginm
diistindiirmektedir. Diger yandan, standart akim grubundaki hastalarda, diisiik akim

grubuna kiyasla, sevofluranin endtidal konsantrasyonunun tiim zaman noktalarinda
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anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (79). Bu bulgular, anestezi pratiginde
otomatik akim kontrol sistemlerinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde, kalp atim hizinda 90. dakika hari¢ diger tiim zaman dilimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Bu, diisiik akim tekniklerinin
hemodinamik istikrar1 koruma konusunda etkili oldugunu diisiindiirmektedir. End-
tidal konsantrasyonlar1 ise neredeyse tiim zaman dilimlerinde diisiik doz grubunda
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismamizin bu asamasi Singh ve
arkadaslarinin ¢alismasinda gore farkliliklar arz etmektedir. Bu farkliliklar dl¢timlerin
farkli zaman dilimlerinde yapilmis olmasi, anestezi toplam siiresi ve gegirilen cerrahi
tipi ile iligkili olabilir. Zira her iki ¢calismada da yapilan cerrahi not edilmemistir. Bu

durum, ¢alismalarin 6nemli kisitliklar1 oldugunu da gostermektedir.

Igarashi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, diisiik akish anestezi grubunda
soda lime 1s1, yiiksek akish anestezi grubundan diisiik akisli anesteziye gegildikten
sonra artmaya baslamis ve 30 dakika i¢inde sabit bir duruma ulagsmistir (74). LFA
sirasinda soda lime 1s1, anestezi boyunca anlamli derecede artmis ve LFA ile HFA
gruplar1 arasinda en yiiksek ortalama soda lime 1s1 agisindan 6nemli bir farklilik
gbozlemlenmistir. Bu bulgular, diisiik akishi anestezi uygulamasinin, soda lime 1s1
onemli 6l¢iide etkiledigini gostermektedir. Ozellikle, LFA grubunda soda lime 1s1,
HFA grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu ve bu artigin anestezinin siiresi boyunca
devam ettigi belirlenmistir. Bu durum, anestezi uygulamalarinda soda lime 1s1 dikkate
alimmasi gereken bir faktdr oldugunu ortaya koymakta ve bu sicaklik artiglarinin
potansiyel etkileri lizerine daha fazla arastirma yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir.
Calismamizda soda lime 1s1 hesaplanamamis olmasi ¢alismamizin 6nemli bir kisitlilig
olarak not edilebilir. Calismalarinda Compound A ve B diisiik seviyeleri tespit

edilmistir.

Datta ve arkadagslarinin yaptigi ¢alismada, her iki yontem de anestezi altinda
oftalmolojik muayene i¢in istenen kosullar1 siirdiirmede esit derecede etkili
bulunmustur (80). Ancak, diisiik sevofloran kullanimi, standart sevofloran kiyasla hem
toplam sevofluran tiikketimini hem de gazin sistemden atilma siiresini dnemli 6l¢iide
azaltmistir. Sevofluran, tath kokusu, piiriizsiiz indiiksiyon 6zellikleri, diislik kan-gaz

partisyon katsayis1 sayesinde hizli indiiksiyon ve iyilesme siiresi, genis
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kardiyorespiratuar giivenlik profili nedeniyle anestezi altinda gerceklestirilen pediatrik
giiniibirlik islemler icin en cazip ajanlardan biridir. Ancak, sevofluranin maliyeti ve
cevresel etkisi, kullamminin &nemli siirlayict faktorleridir. Ilgili ¢alisma,
sevofluranin oftalmolojik muayeneler gibi spesifik pediatrik anestezi uygulamalarinda
etkinligini gosterirken, ayn1 zamanda diisiik sevoflurane kullaniminin maliyet ve
cevresel etki acisindan avantajlarim1  vurgulamaktadir. Diisiik sevoflurane
kullaniminin, standart yontemlere gore sevoflurane tiiketimini ve atilma siiresini
azaltmasi, anestezi pratiginde Onemli bir gelisme olarak degerlendirilebilir. Bu
bulgular, sevoflurane kullaniminin optimizasyonu ve maliyet-etkinligi lizerine ek
arastirmalar yapilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Calismamizda da erken

donemde ve intraoperatif donemde 6nemli kardiyak yan etkiler ortaya ¢ikmamustir.

Calismamiz, cocuklarda sevofluran kullanimi iizerine yogunlagmis olup, diisiik
ve yiiksek akim sevoflorane tekniklerinin etkilerini karsilastirmaktadir. Ancak
calismamizin smirhiliklari, o6zellikle soda lime 1s1 hesaplanamamasi ve cerrahi
tiplerinin  belirtilmemesi gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir. Bu durum,
sonuglarimizin genel gecerligi ve uygulanabilirligi lizerinde etkili olabilir. Ayrica,
calismamizin erken ve intraoperatif donemlerdeki onemli kardiyak yan etkiler ve
baska yan etkileri degerlendirme yetenegi sinirlidir. Bu kisitlamalar, elde edilen
sonuclarin daha genis bir baglamda degerlendirilmesinde dikkate alinmalidir. Sonug
olarak, calismamiz diisik akim sevoflorane kullaniminin pediatrik anestezi
uygulamalarinda etkili ve giivenli oldugunu gosterse de, daha kapsamli ve cesitli

cerrahi tipleri igeren arastirmalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin detayli sonu¢ analizine gore, genel bir degerlendirme
yapildiginda, diisiik akim sevoflorane kullaniminin, hasta iyilesme siirecinde PAED
skorlarinin daha diisiik olmasiyla iligkili oldugu belirlendi. Bu bulgu, anestezi sonrast
cocuklarda goriilen deliryum riskinin azaltilmasinda 6nemli bir gosterge olarak
degerlendirilebilir. Ayrica, hastalarin anestezi sonrasi iyilesme durumlarini
degerlendiren modifiye Aldrete skorlarina yonelik yapilan incelemeler de dikkate
deger sonuglar ortaya koymustur. Arastirmamiz, diisik akim sevoflorane
kullaniminin, anestezi sonras1 ilk 5, 10 ve 15. dakikalarda hastalarin modifiye Aldrete

skorlarinin belirgin sekilde daha yiiksek olmasini sagladigini gostermistir. Bu durum,
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diisiik akim sevoflorane kullaniminin, hastalarin anestezi sonrasi daha hizli ve etkin
bir sekilde iyilesmelerine katkida bulundugunu isaret etmektedir. Sonug¢ olarak,
arastirmamizin bulgulari, diisiik akim sevoflorane kullaniminin, anestezi sonrasi
derlenme kalitesine Onemli ve olumlu katkilarda bulundugunu agik¢a ortaya
koymaktadir. Bu sonuglar, anestezi uygulamalarinda diisiik akim sevoflorane
kullaniminin tercih edilmesi yoniinde 6nemli bir referans olusturabilir ve bu alandaki

uygulama standartlarinin gelistirilmesine katki saglayabilir.
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6. SONUCLAR

10.
11.
12.

. Gruplar arasinda hastalarin yas, kilo, boy ve cerrahi siireleri arasinda anlamli

fark saptanmazken, grup 1’de anestezi siiresi anlamli derecede daha yiiksek
saptand1 (p=0.006).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi ve ASA skor sonuglari farklilik
gostermemekteydi.

Grup 1’de hem verilen sivi hem de ¢ikarilan idrar miktarlarinin ortalamasi1 daha
yiiksek saptandi (sirasiyla p<0.001 ve p=0.0019).

Hastalarin kalp atim hizlar1 hem bazal, hem indiiksiyon sirasinda, hem
entiibasyon ve hem intraoperatif olarak 6lciildii. Intraoperatif dénemde dlgiilen
bu degerler arasinda sadece 90.dakikada 6l¢iilen degerler arasinda anlamli fark

saptanmustir (p=0.034).

. Hastalarin ortalama arteryel basinglart hem bazal, hem indiiksiyon sirasinda,

hem entiibasyon ve hem intraoperatif olarak &lgiildii. Intraoperatif donemde
Olclilen bu degerler arasinda 5. Ve 120.dakikada ol¢iilen degerler arasinda
anlaml fark saptanmustir.

Hastalarin end-tidal CO2 hem bazal, hem indiiksiyon sirasinda, hem
entlibasyon ve hem intraoperatif olarak o6l¢iildii. Hem indiiksiyon hem de
entiibasyon sirasinda grup 1°de etCO2 daha diisiik saptandi. Ote yandan 20, 30,
40, 50, 60 ve 90.dakikada olciilen degerlere bakildiginda, grup 1°de anlaml
derecede daha yiiksek etCO2 kaydedilmistir

Postoperatif erken donemde bakilan pCO2 grup 1 de daha diisiik saptandi.
Ancak postoperatif 2. ve 4. saatte bakilan pCO2 grup 2 de daha diisiik saptandi.
Hastalarin pH degerleri hem postoperatif 2 hem de postoperatif 4. saatte grup
2’de anlaml derecede daha yiiksek saptandi

Hastalarin sadece baslangicta bakilan bikarbonat seviyesi arasinda anlamli fark
saptandi.

Tiim 6l¢iimlerde grup 1°de laktat seviyesi daha yiiksek saptandi.

Hastalarin HCT degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Hastalarin 5. ve 10. dakikada o6l¢iilen PAED skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmazken, 15.dkde grup 1’de anlamli derecede daha yiiksek PAED skoru

saptandi.
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13.

14.

15

18.

Yapilan tiim olgtimlerde grup 1’de anlamli derecede daha yiliksek Modifiye
Aldrete skoru saptandi.

Hastalarin posoperatif donemdeki nabiz degerleri acisindan gruplar arasinda
anlamh fark saptanmadi. Ortalama kan basinci degerlerine bakildigi zaman
sadece 15. dakikada anlamli fark saptanmis olup grup 1°de daha yiiksek
saptandi. Hem 10 hem de 15. dakikada sPO2 degerleri grup 1’de daha ytiksek

saptandi.

. Anestezi siiresi ve cerrahi siiresi MAS ile aralarinda korelasyon saptanmadi.
16.
17.

Anestezi siiresi ve cerrahi siiresi PAED ile aralarinda korelasyon saptanmadi.
PAED ve MAS skorlar1 arasinda, tiim hastalar ele alindiginda, tiim 6l¢timlerde
anlamli negatif korelasyon saptandi.

Aldrete ve PAED 15.dk skorlarma bakildig1 zaman her iki grupta da negatif
korelasyon var ancak 1.gruptaki negatif korelasyon ikinci gruptaki negatif

korelasyonun yaklasik iki kat1 kadar gii¢lii saptandi.
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