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Pediatrik hastalarda diigiik akimli desfluran ile sevofluran anestezisini
uygulayarak; hemodinamik yanit, bobrek ve karaciger fonksiyonu, derlenme zamani

ve postoperatif bulant: - kusma iizerine etkilerini karsilastirdik.

Genel anestezi uygulanacak 5-15 yaslar1 arasinda 80 pediatrik hasta
¢alismaya alindi. Premedikasyonu oral midazolamla sagladiktan sonra operasyon
odasina alinan hastalara damar yolu agildi. Indiiksiyonda fentanil (1-2 pg/kg),
propofol (2 mg/kg), atrakurium (0.5 mg/kg) verildi. Hastalar entiibe edildikten sonra
birinci gruba desfluran + O2 + N2O taze gaz akimi 6 L/dk olacak sekilde ayarland.
On dakika sonra akim 1 L/dk’ya diigiiriildii. Ikinci gruba sevofluran + O2 + N20 taze

gaz akimi 6 L/dk sekilde ayarlandi. On dakika sonra akim 1 L/dk’ya diistiriildii.

Perioperatif hemodinamik parametreler 6l¢iildii ve kaydedildi. Preoperatif ve
postoperatif dSnemde kan alindi; bobrek ve karaciger fonksiyonlarina bakildi. Her iki
grubun da operasyon stireleri, anestezi stireleri, ekstiibasyon siireleri, gozlerini agma
stireleri, emirlere uyma siireleri kaydedildi. Postanestezik 10. ve 30. dakikada
Modifiye Aldrete skorlari kaydedildi. Ayrica hastalar postoperatif bulanti-kusma

acisindan degerlendirildi.

Her iki grup arasinda hemodinamik yanit, bobrek ve karaciger fonksiyonu,
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postanestezik derlenme ve postoperatif bulanti-kusma agisindan fark yoktu.

Derlenmenin desfluran grubunda daha erken oldugu bulundu.

Anahtar kelimeler: Pediatrik anestezi, diisik akimli anestezi, desfluran,

sevofluran.
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ANESTHESIA IN PEDIATRIC PATIENTS
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July 2004, 67 page

Low flow desflurane and sevoflurane anesthesia were administered to
pediatric patients and two anesthesia techniques were compared for hemodynamic

response, renal and hepatic function, recovery times, postoperative nausea and

vomiting.

Eighty, ASA physical status I-II patients, 5-15 years old were included to the
study. Midazolam (p.o.) was given to patients for premedication. Anesthesia
induction was performed with fentanyl (1-2 pg/kg), propofol (2 mg/kg) and
atracurium (0.5 mg/kg). After the patient were entubated. Desflurane + O2 + N20
fresh gas flow was applied to 6 L/min in the first group. 10 minutes laters the flow
was decreased to 1 L/min. Sevoflurane + Oz + N20 fresh gas flow was applied to 6

L/min in the second group. After 10 minutes the flow was decreased tol L/min.

Perioperative hemodynamic parameters were measured and recorded. Blood
was taken preoperative and postoperatively; renal and hepatic functions were
detected. In both groups; the times of operation, the times of anesthesia, the times of
opening eyes, the times of extubation and the times of obeying the commands were
recorded. Modified Aldrete scores were noted on postanesthetic 10" and 30"

minutes, and postoperative nausea and vomiting were assessed.
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There were no differences in hemodynamic parameters, renal and hepatic
functions, postoperative recovery and postoperative nausea and vomiting between

two groups. Early recovery times were detected in the desflurane group.

Key words: Pediatric anesthesia, low flow anesthesia, desflurane,

sevoflurane.
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GIRIS VE AMAC

Bebek ve gocuklar1 uzun siire belirli pozisyonda tutmak gii¢ oldugundan
cerrahi girisimler sirasinda lokal anestezi yerine genel anestezi tercih edilmektedir.
Ayrica gocuklar1 cerrahi girisim gerektirmeyen nedenlerle 6zellikle radyolojik
girisimlerde ve anestezi altinda muayene sirasinda da hareketsiz tutmak icin genel

anestezi vermek gerekebilir (1).

Genellikle genel anestezi riskinin pediatrik hastalarda eriskin hastalara oranla
daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir (2, 3, 4). 1940-1950°li yillarda ¢ocuklarda
anestezinin ayn bir 6zen ve beceri gerektirdigi bilinci ile hareket edilmekteydi. Fakat
bu tarihlerde mevcut ajan ve yontemler ile bu yas grubundaki gelisimsel farkliliklar
hakkindaki bilimsel veriler sirli idi. Son yillarda izlem yontemleri ile ilgili
teknolojik gelismeler pediatrik anestezi ve cerrahi konusundaki teknik ve
kavramlarin énemli 6l¢tide degismesine neden olmustur. Bu gelismeler sonucunda

pediatrik yas grubunda anestezi komplikasyon riski giderek azalmistir (2, 3).

Pediatrik hastalarda cerrahi girisimlerin biiyiik ¢ogunlugu genel anestezi
altinda yapilmakta ve genellikle inhalasyon anestezisi uygulanmaktadir (2).
Inhalasyon anestezisinde yari-kapali sistemle 4-6 L/dk taze gaz akimu kullanmak
giiniimiize kadar en ¢ok tercih edilen yéntem olmustur (3, 5). Bu miktarda taze gaz
akimi dakika solunum voliimiine esdegerdir. Diigiik akimli anestezi giiniimiizde
Ozellikle solunan havanin nemi ve 1sisinin korunmasi, c¢evresel faktorler,
monitdrizasyon teknolojisindeki gelismeler, maliyeti yiiksek inhalasyon ajanlarimin
kullanilmaya baglamasi gibi nedenlerden dolayr 6nem kazanmaya baslamistir.
Pediatrik hastalarda dtisiik akimli anestezi uygulanmasina 1990’1 yillarda
baglanmistir. Ancak literatiirlere bakildiginda bu konuda yaymlar sinirhidir (6, 7, 8,
9). Halbuki ¢ocuklar diistik akim anestezi uygulamas: igin yeterli kosullara ve
cihazlar da yeterli donanima sahiptir. Cocuklarda solunum sisteminin anestezik
gazlarla dengeye ulasmasi erigkinlere oranla daha kolaydir. Bunun sebebi hasta
agirligimin azhif1, daha az azot protoksit (N20) absorbsiyonu, viicutta daha az erimis

azot ve anestezik gazlarin distriibisyonu igin daha az voliim bulunmasidir (6).



Distik akimli anestezi tekniginde ¢oztintirliigii ve anestezik potensleri diisiik
olan yeni inhalasyon anestezikleri tercih edilmektedir. Ozellikle desfluran ve
sevofluranin kullanimi hem ekonomik hem de ekolojik nedenlerle diisiik akiml
uygulandiginda daha uygun oldugu belirtilmektedir (5). Desfluran ve sevofluran
diisik kan-gaz eriyirligine sahip hizli indiiksiyon ve uyanma saglayan yeni
inhalasyon anestezikleridir. Metabolize olma oranlarinin diigiik olmasindan dolay:
ylksek akimli ¢alismalarda 6zellikle karaciger ve bobrek fonksiyonlar: lizerine

minimal etkisi oldugu belirtilmistir (10, 11, 12).

Bu ¢aligmada yeni uygulanmaya baglayan pediatrik hastalarda diisiik akiml
anestezi de desfluran ve sevoflurani kullanarak intraoperatif dosnemde hemodinamik
degisikliklere, bobrek ve karaciger fonksiyonlarina, derlenmeye ve postoperatif

bulanti-kusmaya etkilerini arastirmay1 ve karsilastirmay: amagladik.






GENEL BiLGILER

2.1. PEDIATRIK ANESTEZI

Son yillarda izlem yontemleri ile ilgili teknolojik gelismeler pediatrik
anestezi ve cerrahi konusundaki teknik ve kavramlarin 6nemli 6lgiide degismesine
neden olmustur. Bu gelismeler sonucunda pediatrik yas grubunda anestezi riski
giderek azalmigtir (2, 3). Graff ve ark. 1964 yilinda yaptiklar1 arastirmada 15
yasindan kiiglik ¢ocuklarda anesteziyle ilgili mortalite oranini 3.3 / 10.000 olarak
belirtmis iken Tiret ve ark. 1988 yilinda yaptiklari arastirmada 1-14 yags arasi bu
orant 0.3 /10.000 olarak bildirmislerdir (13, 14).

2.1.1. Pediatrik Hastanin Eriskinden Farklar

2.1.1.1. Anatomik farkliliklar: Pediatrik hastalarda viicuda oranla kafa ve dil
biiyiik, boyun ve trakea kisadir. Epiglot sert, uzun ve V seklindedir. Adenoid ve
tonsiller belirgindir. Larenks daha 6nde ve yukarida C3-C4hizasindadir. Asag: dogru
huni bi¢imde daralir. Bu &zellikler laringoskopi ve entiibasyonda teknik giicliiklere
neden olur. Entiibasyonda diiz bleydli laringoskoplar tercih edilir. Boyun
ckstansiyonu larenks ve trakea arasinda agilmaya yol agar. Havayolunun en dar kismi
glottis degil krikoid kikirdak ve subglottik bolge olup genisleme yetenegi yoktur. Bu
nedenle vokal kordlardan gegen tiip krikoid kikirdak iginden gegemeyecek kadar
biiylik gelebilir. Mukozada kolaylikla iskemi ve travma ile 6dem gelisebilir ve
liimene dogru ilerleyerek ciddi obstriiksiyona yol agabilir. Vokal kordlar trakeaya
dogru egimli olarak uzamirlar. Bu durum kérlemesine itilen tiipiin 6n komissiirde
takilarak trakea icine girmesine engel olabilir. Bronslar orta hatta esit ag1yla agilir ve
entlibasyon tiipiiniin eriskinden farkh olarak % 50 oraninda her iki bronstan birine
girmesine neden olur. Interkostal ve diyafragmatik kaslar zayiftir. Artms solunum isi
solunum kaslarinda bitkinlige, bu da apneye veya CO: birikimine neden olarak

solunum yetmezligine yol agabilir. Sol ventrikiil kompliyans: diisiiktiir. Sol ventrikiil



devamli tam gii¢le ¢alismak durumundadir. Bu nedenle anestezik ajanlar tarafindan
deprese edilmesi 6zellikle kalp hizin1 yavaslatan etkenler tolere edilemez ve kardiak

debiyi kolaylikla dustirebilirler (15).

2.1.1.2. Fizyolojik farkliliklar: Pediatrik hastalarda O2 tiiketimi eriskinin 2
katidir. Bunu saglamak i¢in solunum hizli ve alveolar ventilasyon yiiksektir. Bu
nedenle inhalasyon indiiksiyonu eriskinden daha hizli olur. Solunuma havayolu
direnci yarigapinin 4. kuvvetiyle ters orantilt oldugu i¢in en ufak bir daralma hayati
tehlike olugturabilir. Akciger kompliyansimin diigiik, gégiis duvart kompliyansinin
fazla olmas: fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diismesine kapanma voliimiiniin ise
yiikselmesine yol agar (16). Kardiak debi biiyiik oranda kalp hizina baglhidir. Kan
basinc1 diisiik ve kalp hizi yiiksektir. Barorefleks tam gelismemis ve aktivite az
oldugundan kanamaya kalp hizi ve periferik direng degisikligi ile yanit verilemez.
Total kan voliimii eriskinden daha yiiksektir. Viicut yiizeyinin viicut agirligina oran
yiiksek ve total viicut sivisi daha fazladir. Cocuk ve bebeklerde termoregiilasyon
mekanizmas1 tam gelismemistir. Viicut 1sist kolaylikla degisebilir. Viicut yiizeyi

genis, cilt ince, subkutan yag dokusu az oldugundan 1s1 kayb: fazladir (3).

2.1.1.3. Farmakolojik 6zellikler: Total viicut sivisiun fazla, viicut
ylizeyi/viicut agirligy oranimin biiyiik, mide sivist pH’sinin daha yiiksek ve mide
bosalmasinin daha hizli olmasi nedeniyle ilaglara yamit eriskinlerdekinden farklidir.
Karaciger ve bobrek gelisiminin 2 yas civarinda tamamlanmasi bu organlarin
goreceli biiylikltigli ve kardiak debinin erigkine gére daha biiyiik bir kismini almasi,
protein, yag ve kas oranmn farkli olmas: gibi nedenlerle bir ¢ok ilacin etkisi
degisiktir. Genellikle ilaglarin yar1 dmrii prematiir ve term bebeklerde daha uzun, 2
yasmdan biiytik ¢ocuklarda daha kisa olup adeldsan ¢agin tamamlanmasiyla eriskin
degere ulagmaktadir (17). Inhalasyon anesteziklerinin minimum alveolar
konsantrasyon (MAC) degeri yasla degisiklik gdsterir. Yenidoganda MAC degeri
yiiksek olup 3. aya kadar yiikselmeye devam eder, sonra yasla birlikte giderek azalir.
Solunum hizi ve kardiak debi daha fazla oldugundan inhalasyon anesteziklerinin

alimi ve atilmi daha hizhidir. BSylece eriskinlere oranla daha ¢abuk indiiksiyon ve

uyanma saglanir (2-3).

Cocuklarda suda eriyen ilaglar i¢in dagilim voliimii daha fazla oldugundan



istenilen kan diizeyini saglamak i¢in daha fazla baglangi¢ dozuna gereksinim vardir
(17). Noromiiskiiler kavsak yeterince gelismemistir. Ancak ¢ocuklarda kas
gevseticilere yamtin erigskinden ¢ok farkli olmadig: bildirilmektedir (2, 3). Bazi
farkhiliklar olsa da bunun etki mekanizmasindan degil diger etkenlerden
kaynaklandig1 kabul edilmektedir. Bu etkenler arasinda degerlendirmede kullanilan
metodlar, viicut sivisinin dagilimi ve dozaj hesaplanirken viicut agirhgmin ve
yiizeyin esas alinmasi sayilabilir. Ornegin kiigiik ¢ocuklarda siiksinilkolin gereksinim
fazlalig1 ekstraselliiler stvinin goéreceli fazlaligi nedeniyle bu ilacin hizli dagilimina
baglanmaktadir. Fasikiilasyonlarin daha az goriilmesi de hem bu nedenle hem de kas

kitlesinin kiigtikliigtinden kaynaklanmaktadir (17).

2.1.2. Preoperatif Hazirlik: Pediatrik hastalarda preoperatif degerlendirmede
eriskin hastalar gére bazi farkliliklar vardir (2-3, 18). Anamnez alirken &zellikle
hastanin yasi, antenatal hikaye, yandas hastaliklar, gecirilmis hastaliklar ve
ameliyatlar, onceki anestezi deneyimi, aile Oykiisii ve almakta oldugu ilaglar
arastirilmalidir. Tam bir fizik muayene yapilmali ve degerlendirmede anestezi ve
cerrahinin olas1 etkileri de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Rutin kan ve idrar
tetkiklerinin yapilmas: gerekir (3, 19). Premedikasyon her hastaya kalip halinde
uygulanmamalidir. Bir yasinin altindaki ¢ocuklara genellikle premedikasyon
gerekmez. Premedikasyonda en ¢ok oral ve rektal yol kullanilir. Nazal yol da
popiilarite kazanmaktadir. Midenin bosalma zamani alman besinlerin kivami ve
bilesimine gére degisir. Midenin tamamen bosalmasi pediatrik hastalarda genelde 3-
4 saati bulur (19). Uzun siireli a¢ ve susuz birakma, hipoglisemi ve dehidratasyon
riski yaninda mide sivisi vollimiintin artmasi ve pH’sinin diismesine neden olarak

aspirasyon riskini artirir. Operasyondan 2 saat 6ncesine kadar berrak sivilar (su ve

meyve suyu) alabilirler.

2.1.3. Pediatrik Hastalarda Perioperatif Anestezi Safhalari: Genel anestezi
uygulama y&niinden erigkin hastalarda oldugu gibi indiiksiyon, idame, ayi1lma olmak

tizere 3 sathaya ayrilir. Ancak pediatrik hastalarda bazi farkliliklar vardir.

2.1.3.1. Anestezi Inditksiyonu: Anestezinin baslangi¢ safhasi olup ¢ocuk icin
miimkiin oldugunca rahat, hosa gidecek ve hizli bir sekilde yapilmasi gerekir.

Anestezist indiiksiyon metodunu belirlerken birgok faktorii goz dniine almas: gerekir.



Bunlar hastanin medikal durumu, cerrahi iglem, ¢ocugun anksiyete seviyesi,
kooperasyon kurulup kurulamamas: ve midesinin dolu olup olmamasi gibi
faktorlerdir. Pediatrik hastalarda 4 ¢esit anestezi indiiksiyon yontemi vardir.
Bunlardan en ¢ok kullamlanlari sirasi ile inhalasyon, intravensz (1.V.) yolla

indiiksiyon daha az olmak iizere intramiiskiiler (1.M.) ve rektal indiiksiyondur (2, 3).

Inhalasyon yoluyla indiiksiyon: Bebek ve gocuklarda kooperasyon
kurulamamasi, enjeksiyon korkusu ve hizli bir indiiksiyon saglamasi nedeniyle en
¢ok tercih edilen yontemdir. Dezavantaji ise damar yolu agik olmamasi nedeniyle
acil durumlarda gerekli olabilecek ilaglarin verilememesi ve hipovolemiye kars:
onlem almamamasidir. Inhalasyon anestezisine ya diisiik konsantrasyonda baslanir
ve 3-5 solunumda bir konsantrasyon artirilir veya direkt yiitksek konsantrasyondan
baglanir. Gegmiste indiiksiyonda en ¢ok kullamilan inhalasyon anestezigi halotan iken
ozellikle son yillarda tercih edilen ajan sevofluran olup; kokusu hos ve solunum
yoluna irritan etkisi yoktur (10, 12, 20). Enfluran, izofluran ve desfluran keskin
kokular1 ve solunum yollarint irrite etme 6zelliklerinden dolay: indiiksiyonda tercih

edilmeyen inhalasyon anestezikleridir (12, 20, 21).

Intravenéz yolla indiiksiyon: Bu yolu sinirlayan en dnemli etken pediatrik
hastalarda damar yolu bulmanin gli¢ olmasidir. Tiopental, ketamin, propofol,

midazolam en gok kullanilan I.V. indiiksiyon ajanlardir (2, 22).

Intramuskiiler yolla indiiksiyon: Damar yolu bulmakta giiglik g¢ekilen

davrams bozuklugu olan ve ajite hastalarda tercih edilir. Ketamin, metohekzital ve

midazolam kullanilabilir (2, 22).

Rektal yolla indiiksiyon: Enjeksiyon ve maske korkusu olmadan indiiksiyon
saglanabilir. Ketamin, metohekzital ve tiopental bu yolla kullamlabilir, ancak rutin

degildir (2-3).

2.13.2. Anestezi Idamesi: Anestezinin cerrahi girisim siiresince ve bu
girisimin gerektirdigi derinlikte strdiirtildiigii safhadir. Bu dénemde dolasim,
solunum, viicut sicaklig, kas gevsemesi istenilen diizeyde stirdiiriilmeli, kan ve viicut
stvilarinin normal sinirlarda tutulmast saglanmalidir (2-3). Hastanin 6zellikleri ve

cerrahinin tipine gore depolarizan veya nondepolarizan kas gevseticiler



kullamlmalidir.  Yenidogan grubu siiksinilkoline direngli, nondepolarizanlara
duyarlidir. Bu durum sinir kas kavsagimin gelisimini tamamlamamis olmasindan ileri

gelmekte olup 2-3 ay icerisinde diizelmektedir (2, 15).

Pediatrik olgularda sivi elektrolit dengesi; viicut suyu ve dagiliminin
farklilig1, kardiovaskiiler ve renal fonksiyonlarin gelismekte olmasi, yag dokusunun
azl1g1 ve viicut yiizeyinin genigligi nedeniyle 6nemlidir. Intraoperatif s1vi uygulamas
varsa a¢igin kapatilmasi, idame ve kaybin yerine konmasi amaglanmaktadir. Sivi
miktarinin yetersizligi ve fazlalig1 kotii sonuglara yol agabilir. Ozellikle yenidogan ve
ktigiik ¢ocuklarda sivi yiiklenmesi kolaylikla konjestif kalp yetmezligine, voliim
azhig1 periferik dolasim bozukluguna yol agabilir. Bu nedenle &lgiilii setlerin ve
infiizyon pompalarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (22). Kiigiik ¢ocuklar kisa
siire a¢ birakilmakla hipoglisemiye girebilirler. Bunlara glukoz igeren soliisyonlar

verilmelidir. Ideali % 5 dekstroz i¢inde % 0.9 NaCl (serum fizyolojik) verilmesidir

(19, 23).

2.1.3.3. Anestezinin Sonlandirilmasi: Ekstiibasyon hastanin solunumunun ve
diger vital fonksiyonlarinin yeterli ve stabil oldugundan emin olunduktan sonra
yapilmahdir. Inhalasyon anestezikleri kullanildiginda ajanin yagda eriyebilirligine ve
anestezi siiresine gore degismekle birlikte olgularin ¢ogu 10 dakika igerisinde

havayolunu koruyabilecek duruma gelmektedirler (2-3).

2.1.4. Pediatrik Hastalarda Bolgesel Anestezi: Bolgesel anestezinin genel
anesteziyi tamamlayict bir yontem olarak diisiiniilmesi, biling ve solunumu
etkilemeksizin ¢ok iyi postoperatif analjezi saglamasi, teknik gii¢liikler, yéntemlerin
kendileri ve lokal anesteziklerin giivenirligi konusundaki endiselerin son yillardaki

deneyimler ve arastirmalarla ortadan kalkmasi ¢ocuklarda bdlgesel anestezi

uygulamasina ilgiyi artirmigtir (2-3).

2.1.5. Postoperatif bulanti kusma (POBK): Pediatrik olgularin anestezisinde
stk goriilen sorunlardan biridir. Bu &zellikle sasilik cerrahisi, tonsillektomi,
adenoidektomi, orta kulak cerrahisi, orsiopeksi operasyonlarinda daha da artar (24).
Ug yagindan sonra POBK insidans: artmaya baslar ve 11-14 yaslarinda pik yapar.
Olgularda yaklasik % 34-40 oraninda POBK goriiliir. Bu komplikasyon hastalar igin

hos olmayan bir durumdur. Eger kusma siddetli ise hastanin rahatsiz olmasi yaninda



sivi elektrolit kaybi, havayoluna aspirasyon, ameliyat sahasimin kirlenmesi, dikis
hattimn  zorlanmasi, intraokiiler ve intraabdominal basinci artirmasi nedeniyle
operasyonun basarisini tehlikeye sokabilir (3). Ozellikle infant ve kiigiik ¢ocuklar
siddetli kusmadan dolay: dehidratasyon riskiyle kars1 karsiyadirlar. POBK nin birgok

sebebi vardir. Bunlar;

1- Anesteziyle iligkili olmayan nedenler: Labirentle ilgili fakt6rler, metabolik
faktorler, intrakranial stimiilasyon, sensorial stimiilasyona bagli olarak gelisebilir.
Tagit tutma hikayesi olanlar, tiremi, diabetes mellitus, elektrolit bozuklugu, hamilelik,
kemoterapi, radyoterapi, intrakranial basmn¢ (IKB) artisina neden olan timér ve
obstriiksiyonlar, ayrica posterior farenksin uyariimasina neden olan oral ve nazal
havayolu nazogastrik tlip uygulamasi, entiibasyon tiipii, gastrointestinal yol, renal

pelvis, mesane, testis, uterus gerilmesi sayilabilir.

2- Hastayla ilgili faktorler: Hastanin yasi, cinsiyeti, agirligi, emetik ilag alimu,

sigara igip-igmemesi.

3-Anesteziyle ilgili faktérler: Premedikasyon uygulamasi, anestezik gazlar,
L.V. anestezikler, preoperatif aglik, nazogastrik aspirasyon, uzun siiren operasyon,

rejyonel anestezi, postoperatif agri, ortostatik hipotansiyon gibi faktorler.

4- Cerrahi ile iligkili faktorler: Go6z, plastik, kulak-burun-bogaz, bas-boyun,

jinekolojik, obstetrik, laparoskopik ve intrabdominal cerrahilerde risk artar.

Ayrica maskeyle ventilasyon, hipoksi, hiperkapni de POBK riskini artarir
(24). Tedavide antikolinerjikler, antihistaminikler, fenotiazinler, anksiyolitik ve
sedatifler, butirofenonlar, dopamin antagonisti, kortikosteroidler ve son dénemlerde

ise serotonin reseptdr antagonistleri kullamiimaktadir (24, 25).



2.2. DUSUK AKIMLI ANESTEZi

2.2.1.Tanim: Giiniimiizde rutin anestezi uygulamalarinda yiiksek taze gaz
girisi 2-5 L/dk olarak kullaniimaktadir (26). Ameliyathane ortaminda ve ¢evrede atik
gaz birikimini 6nemli 6lgtide azaltmak i¢in diigiik akimli anestezi uygulanmaktadir.
Yani anestezi cihazinin hasta donanim kismindaki halka sistemine taze gaz giris hiz1
0.5 - 1 L/dk’ya dustiriilmiistiir. Diisiik akimli anestezide kullanilan halka sisteminin
anestezi pratifinde kullanimi genel anestezi uygulamalarinin neredeyse en basindan
beri kullamilmaktayd: (26). J. Snow 1850°de inhalasyon anesteziklerinin anestezi
altindaki hastanin ekspirasyon havasindan genellikle degismeden atildigim
tanimlamustir. Bundan yaklasik 75 yil sonra CO2 absorbanlariyla tekrar solumali
teknikler, 1924’de Ralph Waters tarafindan ‘to and fro’ absorbsiyon sistemi
tanimlayip rutin olarak klinik kullanima sunulmustur. Bu anestezi tekniginin
avantajlarini; azalmis 1s1 ve nem kaybi, anestezik gazlarin ekonomik kullanimi ve
ameliyathane ortaminin kirliliginde azalma olarak kapsamli bir sekilde 6zetlemistir
(27). Diistik akiml1 anestezi terimi 1952 yilinda Foldes tarafindan 1 L/dk taze gaz
akimi ile uygulanan anestezi teknigini tanimlamak amaciyla kullamlmistir (28).
Minimal akimli anestezi terimi ise 1974 yilinda Virtue tarafindan 0.5 L/dk taze gaz
akimi ile uygulanan anestezi teknigi olarak tamimlanmugtir (28). Diisiik akiml
anestezi; CO2 absorbsiyonundan sonra ekzale edilen gaz karisimmin en az % 50’
sinin akcigerlere geri donmesiyle sonuglanan geri solutmali sistemi kullanan bir

teknik olarak tanimlanabilir (26, 28).

Tekrar geri solutmali sistemler; yar1 agik, yar1 kapali ve kapali sistemlerdir
(26). Tekrar geri solutmali sistemlerde, dakika ventilasyonuna esit taze gaz akimi
kullanildiinda, ekzale edilen anestezik madde ekspirasyon valvinden atilir ve hasta
neredeyse tama yakin taze gaz solur. Taze gaz akimi ne kadar diisiik olursa atik gaz

orani o kadar diismekte ve gazin tekrar solunmasi artmaktadir (29, 30).

Baker taze gaz akim miktarina gére Tablo 1’de gosterilen siniflamay:

yapmistir (26, 30).



10

Tablo 1. Baker’in taze gaz akim miktarina gore yaptii anestezi

siniflandirmasi
Metabolik akim 250 ml/dk
Minimal akim 250-500 ml/dk
Diigiik akim 500-1000 ml/dk
Orta akim 1-2 L/dk
Yiiksek akim 2-4 L/dk
Cok yiiksek akim >4 L/dk

2.2.1.2. Diisiik Akimli Anestezinin Avantajlari: Modern anestezi cihazlar1 ve
monitdrizasyon sistemleri diisiik akimli anestezinin giivenilir bir sekilde uygulanmasi
i¢in tim gerekliliklere sahiptir. Minimal akim teknigi minimum monitérizasyon
kullamlarak ve O2 saturasyonu, O2’nin inspire ve end tidal konsantrasyonu, COz2,
N20, volatil anestezik ajan, tidal voliim izlenerek giivenli bir sekilde kullanilabilir
(30). Siklikla eser gaz birikiminden kaynaklanan relatif kontrendikasyonlar dikkatle

ele alinirsa, diisiik taze gaz akim hizlari, hasta i¢in artmis risk olusturmadan

kullanilabilir.

-Ist ve nemin korunmasi: Uzun siireli cerrahi girisimlerde havayolu
agiklifinin saglanmas: ve ventilasyonun devami igin endotrakeal entiibasyon tercih
edilir. Endotrakeal entiibasyon ile spontan nazal solunumda inspire edilen havanin
fizyolojik yol ile 1sitilip nemlendirildigi alan olan nazofarenks devre dis1 birakilmis
olur. Soguk ve kuru inspirasyon havast mukosiliyer aktiviteyi bozar sonugta hava

yolunda mukus birikimi, brongiollerde tikaniklik, alveollerde mikroatelekteziye
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neden olur. Mikroatelektaziler sonugta intrapulmoner santlarda artma ve arteriyel

hipoksiye neden olur. Ayrica bu mikroatelektazik bélgelerde infeksiyon olusur ve

akcigerde gaz alig verisini bozar (30, 31).

Kuru havanin bu etkilerini engellemek igin anestezi esnasinda 17-30
cmH20/L  bir nemlendirme ve 28-32°C’lik bir sicaklik saglanmalidir (32).
Respiratuar su ve 1s1 kayb1 uzamig anestezi sonrasi hipotermiye katkida bulunur. Bu
ozellikle pediatrik hastalarda ¢ok 6nemlidir. Anestezi altinda 6rtiilmemis bir hastada
meydana gelen 150 kcal/s’lik enerji kaybinin % 10 kadari havayolu ile olmaktadir

(32). Uygun akim hizinda inspire edilen gaz hava yollarinda nemin korunmasini

saglar.

-Cevresel avantajlar: Klorlu hidrokarbon anestezikler, ultraviole radyasyon
salan klor atomunu bozar ve koruyucu ozon tabakasin tiiketir. N2O stratosferik ozon
tabakasini nitrik oksit {iretimi sayesinde inceltir ve kiiresel 1sinmaya neden olur.
Anestezik gaz ve buharlarin kiiresel 1sinmaya katkisi simdilik ¢ok kiigiik goriinse de
ekolojik duyarlilik yonitinden diigiik akimli anestezinin gevre dostu oldugu agiktir.
Ayrica ameliyathanede ¢alisan personelde spontan abortus, konjenital anomali,
karaciger hastaliklari, bobrek hastaliklar1 ve kanser insidansinin iki kat artti

bilinmektedir (32). Diisiik akiml1 anestezi teknigi ile bu insidanslar da azalacaktir.

-Ekonomik avantajlar: Yeni gelistirilen anestezik ajanlar pahalidir ve
anestezik ila¢c gereksiniminin neredeyse % 20’sini olusturmaktadir. Anestezik

maliyet akim hizlari ile yakin iligkilidir. Duislik akim teknigi ile maliyet diisiirtilebilir

(1, 26).
2.2.1.3. Diistik akimlr anestezinin kontrendikasyonlar (32):
Mutlak kontrendikasyonlar;

a) Tehlikeli veya zehirli gazlarin sistemden stirekli uzaklagtirilmas: gereken

ya da hastaya 6zgili gaz aliminin asir1 derecede yiiksek olmasi beklenen durumlar
-Duman ve gaz zehirlenmesi

-Malign hipertermi
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-Septisemi

b) Yeniden solutmali sistemin kontrendike oldugu durumlar
-Devrede sodalime bulunmamasi veya sodalime’in tiikkenmesi
-Oksijen monit6rii yetersizligi

-Anestezik ajan monitérii yetersizligi

Goreceli kontrendikasyonlar;

a) 10-15 dk’dan daha kisa siiren girisimler

b) Arag-gereg yetersizligi:

-Solunum devresinde veya ventilatérde yetersiz gaz basinci
-Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarina duyarli yapilmamasi
-Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi

-Rijit bronkoskopi islemi

-Kafsiz endotrakeal tlip kullanimi

-Yeniden solutmasiz sistemlerde kullanimi

-Akut bronkospazmli hastalarda gaz rezervi bulunmayan anestezi makinalar1

kullanimi

¢) Minimal akiml1 ve kapal1 sistemlerde asir1 derecede eser element birikimi

olacagindan 1 L/dk altinda kullanilmamalidir. Buna y6nelik kontrendikasyonlar;
-Dekompanse diabetes mellitus
-Uzun stireli aghk
-Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi

-Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi
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- Asir1 sigara igicisi olan hastalar

2.2.2. Pediatrik Hastalarda Dtisiik Akimli Anestezinin Uygulanmas:: Diisiik
akimli ya da minimal akimli anestezi tekniklerinin tiim pediatrik hastalarda
uygulanabilir oldugu bildirilmektedir (32). Ancak anestezi makinesinin
ventilatoriinde pediatrik anestezi igin vazgegilmez 6nkosul olan kii¢iik tidal volim ve
yliksek solutma frekansi 6zelliklerinin bulunmasi gerekir. Bu amagla iiretilmis 6zel
pediatrik absorpsiyonlu halka sistemler vardir. Bu tiir sistemlerin 6zelligi kii¢tik bir
solutma kortigi, hacmi kigiltiilmiis bir absorban kanister, 6zel olarak
derecelendirilmis bir hacim 6lger ve kiigiik ¢apli ¢ok kiigiik kompliyans: olan hasta
hortumlart icermesidir. Meakin g¢aligmasinda eriskinler igin {iretilmis bir halka
sisteminin kii¢iik ¢apli hortumlar ve kiigiik bir rezervuar balon takildiginda her

yastaki pediatrik hasta i¢in uygun oldugunu bildirmistir (8).

Diistik taze gaz akimli pediatrik anestezi yeni kusak anestezi makinalari ile
herhangi bir yas kisitlamasi olmaksizin ¢ok daha kolay uygulanabilir. Bu
makinalarda ventilatoriin ¢alismasini y6neten yazilim programi tidal hacmi 20 ml’ye
kadar diisiirilmesine izin vermekte ve kompliyans: kompanse edebilme 6zelligi de
kazandirmaktadir (33, 34). Bu kosullar anestezistin yenidoganlarda ve ¢ok kiigiik

bebeklerde bile yeniden solumali sistemi kullanmasina olanak saglar.

Yeniden solutmali sistemlerin yeniden solutmasiz sistemlere gére

tistlinliikleri:
-Calisma ortam1 atmosferinin inhalasyon anestezikleri ile daha az kirlenmesi
-Genel atmosfere yayilan anestezik gaz atiginin daha az olmasi

-Ekspire edilen hacim ve havayolu basinci gibi solutma degiskenlerinin tam

olarak izlenebilmesi
-COz2 izlem olanagini kisitlamamasi
-Anestezik gazlarin daha iyi iklimlendirilebilmesi

-Is1 ve nem kaybinin daha az olmasi
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-Denetimli mekanik solutma olanag: saglamasi
-Kazayla CO2’i yeniden solutma riskinin daha az olmasi
-Kullanilan ajandan 6nemli derecede tasarruf saglamasi.

Kapsamli gaz monitorleri ile donatilmis modern anestezi makinalar1 ve diistik
¢Oziinlirliklti ve anestezik giicli daha az olan yeni inhalasyon ajanlarinin klinik
kullanima girmis olmas1 da pediatrik diisiik akimli anestezi uygulamasini destekleyen

6nemli gerekge olarak sayilmaktadir (32, 34).

Pediatrik hastalarda diigiik akimli anestezinde indiiksiyon, idame ve derlenme
donemlerinde eriskin hastalara gore genel olarak farklilik yoktur. Eriskindeki diisiik
akiml1 anestezi igin Onerilen standart ayarlamalar, pediatrik anestezide inspire ve
ckspire edilen anestezik konsantrasyonlarinin énemli diizeyde daha yiiksek olmasina
yol agacaktir. Bu durum enfluran, izofluran ve sevofluran igin esit dlgiide gecerlidir.
Ancak c¢ocuklarda bu ajanin MAC degéri zaten eriskinlerden fazla oldugundan

standart doz semas1 aynidir.

Hastanin akcigeri ve anestezi makinasindaki gaz igeren hacim kadar alima
ugrayan anestezik gaz hacmi de diiseceginden taze gaz bilesiminde yapilan
degisiklikler anestezik gaz karisimina ¢ok daha hizli yansiyacaktir (34). Pediatrik

anestezide yeniden solutmali bir sistem kullaniliyorsa diigiik akimli teknikler her

zaman uygulanabilir (32, 34).



2.3. DESFLURAN:

Desfluran Ross ve Terrell tarafindan Ohio medikal {iriinleri kolejinde
1960’larda daha iyi anestezik kontrol saglamak ve toksisiteyi azaltmak igin yapilan
¢aligmalarin  sonucunda sentezlenmistir (35).  Desfluran iizerinde ¢alismalar
yogunlagarak yiiksek basinca dayanikli ve elektronik 1s1 denetimli dzel vaporizatériin
imal edilmesi ve {iretim maliyetinin azaltilmast ajanin 1990°l1 yillarin basinda

kullanilmasina olanak saglamigtir.

Desfluranin oda sicakligindaki buhar basincinin yiiksek olmas: yeni bir
vaporizatdr teknolojisi gerektirmistir. Bu amagla ‘Devapor’ desfluran vaporizatorii
gelistirilmigtir. S1vi desfluran 39°C’ye 1sitilarak 1460 mmHg ik buhar basinci elde
edilir. Vaporizatér {izerinde ayarlanmis olan konsantrasyon, elektronik regiilator
tarafindan kontrol edilerek yeterli miktarda desfluran buharlastirilir ve tasiyici gaz ile
sisteme verilir. Vaporizatriin agilmas: igin anestezi cihazina dogru yerlestirilmesi,
yeterli miktarda ajan ile dolu olmasi, elektrik gelmesi ve kendisini test etmesi
gerekmektedir. Uygun taze gaz akim smirlari 0.2-10 L/dk arasinda olmalidir. Diisiik
taze gaz akiminda (< 1 L/dk) % 12 volumden yiiksek ayarlamalarda, olusan

konsantrasyon degeri ayarlanandan % 1 yiiksek olabilir (36, 37).
2.3.1. Desfluranin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri (38) (Tablo 2):

- Acik kimyasal formiilii:

F H F

| |
H—C—0—C—C—F

| |

F F F

- Diflorometil - 1 - floro -2, 2, 2 - trifloroetil eter
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- Yanicr ve patlayict degildir.

- Renksizdir.

- Yiiksek 1sida bile stabildir.

- Ozel vaporizator gerektirir.

- Keskin kokusu nedeniyle indiiksiyonda kullaniimaz.

Kan/gaz partisyon katsayisinin diisiikliigii indiiksiyon ve ayilmanin hizhi
olmasini; yagda eriyirli§inin az olmas: da etkinliginin diisiikligini ve MAC

degerinin yiiksek olmasin agiklar (20).

Tablo 2. Desfluranin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri (35, 38)

OZELLIK DESFLURAN
Formiil CF2H-O-CFH-CF3
Molekil agirlig: 168
Ozgiil agithig 1.45
Kaynama noktas1 (760 mmHg’da) 22.8°C
Su buhar basinc: (mmHg) (20°C’de) 669
Kan/gaz partisyon katsayisi 0.42

% 0.02

Metabolize olma yiizdesi

232, MAC Degeri: Desfluranin  hastanin  yasi, O2 ve N20

konsantrasyonlarina gére MAC degerleri Tablo 3’de goriilmektedir.
2.3.3. Uptake ve Eliminasyonu:

Desfluranin diisitk kan/gaz ¢oziintirliigli hizli bir uptake ve eliminasyon
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saglar. Desfluranin kanda eriyirligi diigiiktiir, erigkinlerde 0.42°dir. Bu inspire edilen
konsantrasyon (Fi) ile alveolar konsantrasyonda (Fa) hizli bir artisa ve akcigerden
atilm sirasinda Fa’da hizli bir diisiise neden olmaktadir. Bu nedenle anestezi

diizeyinin kontrolii kolaylagmakta ve derlenme siiresi kisalmaktadir (22).

Tablo 3: Desfluranin yasa gére MAC degerleri

Yas 02(% 100) N20 (% 65)

0-1 ay %29.1 -

1-12 ay % 9.4-9.9 % 7.5

1-5 yas % 8.6-8.7 % 6.4

5-12 yas % 8 %6

25 yas % 7.2 % 4

45 % 6 % 8

70 % 5.2 % 1.7

2.3.4. Metabolizma:

Metabolizmas: ¢ok diistik olup (% 0.02-0.2), belirgin transformasyonu
yoktur. Desfluran sitokrom P450 sistemi ile major metabolitleri olan inorganik florid,

trifluoroasetilklorid (TFA), COz2 ve suya indirgenir (35, 39).

F CF3 F 0 F 0

| | P450 | / | 7
H-C—0—C—H— —>F+F-C—C——>F—C—C

| | | |

F F F F F OH

(TFA)
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TFA doku proteinine baglanir ve idrarla atilir. Desfluran ¢ok az metabolize
oldugundan dolay1 toksik potensi diigiiktiir. TFA ve florid ¢ok diisiik miktarlarda
olusur. Desfluranin plazma metabolit konsantrasyonunda yiikselme uzamis anestezi
sonrasinda saptanir (40). Yapilan c¢aligmalarda hepatik fonksiyon testleri
etkilenmedigi gosterilmistir. Literatlirde tek bir olguda immun iligkili desfluran

hepatotoksisitesi bildirilmistir (41).

Desfluramin COz2 absorbanlariyla stabil olduguna inanilir. Son dénemde olgu
raporlarinda desfluran anestezisi uygulanan hastalarda % 30 karboksihemoglobin
seviyesi tesbit edilmistir. In vitro ¢alismalar desfluranla iliskili CO saliniminin kirli

absorbanlarda  diger inhalasyon anesteziklerinden daha fazla oldugunu

belirtmektedirler.

Taze absorban kullanmakla CO formasyonu belirgin olarak dnlenebilir. Frink
yaptig1 ¢alismada desfluran anestezisi uygulanan domuzlarda 10 L/dk Oz akiminin

48 saat boyunca baralyme’da CO letal seviyeye ulasmustir (42).
2.3.5. Sistemlere Etkisi:
2.3.5.1. Kardiovaskiiler sistem:

Sistemik vaskiiler rezistansi doza bagimli olarak azaltarak kan basincin
dustiriir. Kardiak output ve myokardiyal kontraktiliyeyi azaltir. Izoflurana benzer
sekilde yiiksek MAC degerlerinde kalp hizinda artiga neden olur ve tasikardi
goriilebilir (35). Myokard1 katekolaminlerin aritmojenik etkisine karsi hassas hale

getirmez. Koroner ¢alma sendromuna neden olmaz (22, 38, 43) .

2.3.5.2. Solunum sistemi:

Doza bagh tidal voliim azalir, solunum hizi artar (35). Keskin kokusu
nedeniyle indiiksiyonda tavsiye edilmez. Solunum yollarim irrite ettiginden maske
ile indiiksiyonda sekresyon artigi, soluk tutma, oksiiriik, larenks spazmina neden
olabilir (12). Bu belirtiler anestezi indiiksiyonu sirasinda desfluranin % 6’dan daha
yliksek konsantrasyonda uygulandiginda gériiliir. Bu sonuglar eriskinde hipoksemi
insidansim etkilememektedir. Fakat ¢ocuklarda indiiksiyonda 6nerilmemektedir (35).

Doza bagl: olarak solunumu baskilar, arteriyel CO2 basincim artirir (38). Anestezi
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altinda spontan soluyan bir hastada frekansi artirip, tidal voliimii azaltir (38).

2.3.5.3. Santral sinir sistemi:

Doza bagl elektroensefalografi (EEG) aktivitesini deprese eder. Serebral
vaskiiler rezistansi azaltip serebral kan akimini artirarak serebral O2 tiiketimini

azaltir. Iki MAC’da serebral Oz tiiketimini % 50 azaltir. Serebral metabolik hizi

azaltir.

Aragtirmalarin  sonucunda serebral vazodilatasyonun derecesi desfluranda
izofluranin benzer dozlarma (0.5-2 MAC) gore daha fazladir. Bir MAC’1n lizerinde
IKB’da artig goriilebilir. Uyarilmis yanit potansiyellerini deprese eder (22, 44).
Desfluran uygulanan hastalarda postoperatif kognitif fonksiyonlarda belirgin
iyilesme gozlenir. Desfluran uygulanan hastalarda izoflurana gére postoperatif

donemde daha az agr1 saptanmistir (35).
2.3.5.4. Bobrekler lizerine etkisi:

Renal kan akimina etkisi minimaldir. Serum floriir diizeylerinde minimal
artisa neden olur. Renal fonksiyon testlerinde ve histopatolojik incelemelerde

bozukluk saptanmamugtir (22, 40, 45).
2.3.5.5. Hepatik etkisi:

Karacigerde P450 sistemi ile metabolize olarak TFA, floriir, CO2 ve su
olusturur. Olusan TFA halotana oranla olduk¢a diisiiktiir (42). Desfluranin
sevoflurana benzer sekilde, hayvan ¢alismalarinda hepatik kan akimi ve
oksijinizasyonu korudugu gosterilmistir (42). Bu noktada desfluranin renal ve

hepatik etkisi diistiktlr (40).
2.3.5.6. Noromiiskiiler etkisi:

Doza bagli olarak kas gevsemesi saglar ve nondepolarizan kas gevseticilerin
etkisini artirir (20, 22, 46). Yiiksek konsantrasyonlarda (1.5 MAC) dértlii uyarida
(TOF) azalmaya sebep olabilir. Bu ilacin kavsak 6ncesi etkisine baglidir. Doza bagh

tetanik sénmeye neden olabilir (35).
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2.3.5.7. Genetik:
Yapilan ¢alismada mutajenik 6zelligi oldugu saptanamamustir (43).

Diger inhalasyon anestezikleri gibi deneysel hayvan modellerinde malign
hipertermiyi tetikledigi gosterilmistir. Bu nedenle malign hipertermide

kontrendikedir (35).

2.3.6. Desfluran ile Dusiik Akimli Anestezi Uygulamasi: Desfluran diisiik
¢ozlintirliige sahip bir ajan oldugundan indiiksiyondan 10 dk sonra alveolar
konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonunun % 85’ine yiikselir. Indiiksiyondan 10 dk
sonra gaz igeren kompartmandaki nitrojen biitliniliyle uzaklastirilmis ve solutma
sistemi iginde istenilen gaz bilesimi de daha erken saglanmis olur. Bu nedenle
desfluran kullanimi s6z konusu oldugunda diigiik akimli anestezide gaz akim hiz
indiiksiyondan 10 dk sonra azaltilabilir. 1 L/dk akim hiziyla diisiik akimli anestezi
uygulandiginda akim distirtilirken vaporizatér ayart degismeden korunabilir.
Baslangigtaki yiiksek akim sirasinda olusturulan konsantrasyon sabit kalir.
Desfluranin anestezik giicti diisiik oldugundan bu ajana 6zel vaporizatériin en yiiksek
cikis ayari goreceli olarak yiiksek, yani % 18’dir. Bu 6zellik oldukea diisiik akimda

bile yiiksek miktarda desfluran buharinin solutma sistemine verilmesini saglar.

Desfluran; enfluran ve izoflurana gére tam kuru sodalime ile ¢ok daha fazla etkilesir
ve karbonmonoksit (CO) olusur. Bu baglamda absorbanda yeterli su igerigini
korumanin klinik bakimdan biiylik 6nem tasidigini vurgulamak gerekir. Desfluran
diistik ¢oziintirliigli ve genis doz aralii ayarlanabilen vaporizatérii nedeniyle diigiik

akiml anestezi teknikleri de kullanim i¢in 6zellikle uygundur (26).



2.4. SEVOFLURAN

Sevofluran hizli indiiksiyon, uyanma, anestezi derinliginin kontrolinii
saglayan potent bir inhalasyon anestezigidir. Metil izopropil eterin florlanmis bir
tirevi olan sevofluran, giivenlik ve etkinlik agisindan halotana gére daha avantajli
olabilecek inhalasyon anestezik ajanlari bulmak igin yapilan kapsamli bir ¢alismanin
sonucu olarak 1960’larda Regan Wallin tarafindan sentezlenmistir. CO:2
absorbanlariyla etkilegsmesi, sentezinin pahali olmasi, floriir iyonu salmasi ve ilk
bakista toksik bir ajan gibi goriinmesi nedeniyle uygulanmasi gecikmistir. 1990°da
Japonya’da klinik ¢alismalarda glivenli ve hizli indiiksiyon ve uyanma sagladig
gosterildikten sonra Abbott laboratuarlari tarafindan 1992°de Maruishi’den
sevofluranin lisansi alinmistir (47, 48). Sevofluran anestezi indiiksiyonu, idamesi,
dogum gibi bir¢ok kullanim alam olan bir inhalasyon anestezigidir ve son derece
pratik bir anestezik ajandir. Konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabildigi, diger
anestezik ajanlardan daha hizli indiiksiyon ve uyanma sagladifi, maske ile
indiiksiyonu sirasinda minimal respiratuar irritasyon yaptigi, anestezi derinligini
diger ajanlardan daha iyi kontrol ettigi bildirilmistir. Ayrica kardiyovaskiiler
etkisinin minimal oldugu ve ekzojen epinefrin varliginda stabil kalp ritmi sagladig

i¢in son yillarda popiilarite kazanmis inhalasyon anestezigidir (35, 47, 49).

2.4.1. Sevofluranin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri (Tablo 4):

- Agik kimyasal formiilii:



- Florometil - 2, 2, 2 — trifloro — 1 - (triflorometil) etil eter
- Renksizdir.

- Yanici ve patlayici degildir.

- Hos kokulu bir sividir.

- Ultraviole 1s181inda stabildir.

- Metallerle reaksiyona girmez ve antioksidan gerektirmez.
- Irritan depildir.

Tablo 4. Sevofluranin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri (47, 50)

OZELLIK SEVOFLURAN

Formiil CH2F-O-CH-(CF3)2
Molekiil agirligt 200.05
Ozgiil agirhip 1.53
Kaynama noktas1 (760 mmHg’da) 58.6°C

Su buhar basinci (mmHg) (20°C’de) 157
Kan/gaz partisyon katsayisi 0.69
Metabolize olma yiizdesi % 2-5

22

Sevofluran gliglii asitlerin, 1sinin veya ultraviole iginlarinin varliginda fark

edilebilir bir pargalanmaya (degradasyon) ugramaz. Ancak gii¢lii bazlarin etkisiyle

degradasyona ugradigindan sevofluranin CO2 absorbanlari ile direkt temasi1 klinik

ortamda Compound A ve c¢ok az miktarda Compound B olusumuna yol agar.

Sevofluranin ve Compound A’nin alkaliler etkisiyle hidrolizi sonucu meydana gelen

formaldehit bir Cannizarro reaksiyonu gegirerek metanole déntigtir (51).
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2.42. MAC Degeri: Hastanmin yagi, O2 ve N2O konsantrasyonlarina gore
sevofluranin MAC degerleri Tablo 5°de goriilmektedir (50). % 60 N20 1-3 yas

arasindaki ¢ocuklarda sevofluran MAC’1m1 % 25 azaltir, benzer etki desfluranda da

rapor edilmistir (42, 43).

Tablo 5: Sevofluranin yasa gére MAC degerleri (50, 52, 53):

Yas 02 (%100) N20 (%65)
0-1 ay % 3.3 -

1-6 ay %3 -

6 ay-3 yas % 2.8 % 2

3-12 yas % 2.5 -

25 yas % 2.6 % 1.4

40 %2.1 % 1.1

60 % 1.7 % 0.9

80 % 1.4 % 0.7

2.4.3. Uptake ve Eliminasyonu:

Sevofluranin diisiik kan/gaz ¢oztinirligii hizli bir uptake ve eliminasyon
saglar. Sevofluranin kanda eriyirligi distktir, erigkinlerde 0.69 yenidoganda
0.66’dir. Cocuklarda sevofluranin viicuda almimi erigkinlerdeki kadar hizlidir.
Sagdan sola sant bu alinim: yavaslatir ve alveolar ile inspiratuar parsiyel basinglarin
dengelenmesini geciktirir (54). Anestezik ajanin alveol havasindaki fraksiyonel
konsantrasyonun solunumla alinan havadaki fraksiyonel konsantrasyonuna ulagmasi
en az eriyen anestezik olan N20’den yavasg, en ¢ok eriyen anestezik ajan olan
halotanda hizlidir. Anestezi baglangicindan 30 dakika sonra sevofluranin Fa/Fi oram

(0.85) izofluran (0.73) ve halotandan (0.58) daha yiiksektir (35, 49, 55).
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2.4.4. Metabolizma:

Hizla pulmoner eliminasyona ugradigindan metabolize edilecek anestezik
orani % 2-5 arasindadir. Izofluran, enfluran ve desfluran gibi sevofluranin
deflorinasyonu da karacigerde sitokrom P450-2E1 iizerinden ger¢eklesmektedir.
Tim florlanmis volatil anestezikler gibi sevofluran da organik ve inorganik floriir
metabolitlerine biotransforme olur. Sevofluran metabolizmasi1 hemen hemen tiimiiyle
florometoksikarbon {izerinde olur, burada oksidasyon inorganik floriir ve
hekzafloroizopropanole (HFIP) ayrisan gegici bilesik olusturur, CO2 agiga ¢ikarir.
HFIP sevofluranin bu zamana kadar bulunmus tek organik metabolitidir (43, 48).
Sevofluranin metabolizmasi hizlidir. Floriir ve HFIP sevofluran uygulandiktan birkag
dakika iginde ortaya ¢ikar ve pik plazma floriir konsantrasyonu hastanin sevoflurana
maruz kalma dozuna ve siiresine bakmaksizin (0.35-9.5 MAC/saat) sevofluran
uygulanmasi durdurulduktan sonra genellikle 1 saat iginde olusur. Pik plazma floriir
konsantrasyonu MAC-saat olarak doz ile dogru orantilidir. Inorganik floriir
konsantrasyonu sevofluran uygulanmasi bittikten sonra hizla diiser ve postoperatif 1.

giinde pik diizeyinin olduk¢a altina iner (39).

H CF3 CF3
| | P4502E1 |
F—C—0—C—H —- F + H—C—OH
| | |
H CF3 CF3
(HFIP)

Pediatrik hastalarda ise daha hizli kontrol diizeyine inme egilimi vardir.
Plazmada HFIP’in % 85’inden fazlas1 glukuronik asitle hizla konjuge edilir. Plazma
HFIP konsantrasyonu floriir konsantrasyonundan daha ge¢ pik yapar fakat aymi
dénemde elimine olur. HFIP hizla glukuronik asitle konjuge olur ve idrarla atilir.
Insanda karacigerde sitokrom P450’nin E1 bolimi ile belirgin bir sekilde
defluorinlenir. Bu ytizden insanda renal defluorinasyonu anlamli degildir (48, 51).
Sevofluran metabolizmasi bilinen tetikleyicilerle (izoniazid, alkol, obezite, aglik,
tedavi edilmemis diyabet) artabilir, disiilfiram alanlarda azalir ama barbiitiiratlar

tarafindan etkilenmez (51).
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Biyotransformasyon sirasinda florlir iyonu olusumu ve karbondioksit
absorbanlariyla etkilesmesiyle ortaya ¢ikan iiriiniin nefrotoksik olmasi teorik olarak
gosterilmistir. Sevofluran 5 compound da hidrolize olur (A, B, C, D, E ). En potent

olan Compound A’dur.

O0— CHTF H3 CO_CIF2
F2C= C| H—C—O—CH2F
|
CF3 CF3
(Compound A) (Compound B)
CH30 CF3 CH3 OCH2F
AN / AN /
c=C C=C
/ AN J/ AN
F OCH2F F CF3
(Compound C) (Compound D)
?— CH2F
F2C=(|2
CF2—OCH3
(Compound E)

Plazma florlir iyon konsantrasyonu 50 mikromol (uM)’iin iizerinde olan
hastalarda renal toksisiteye rastlanmamistir. Compound A’nin 50-100 ppm
arasindaki konsantrasyonunun sicanlarda renal toksisite olusturabilmesine ragmen
uzun stireli anestezi sonrasinda diigiik akim anestezi devresinde dlgiilen Compound
A’nin konsantrasyonu  si¢anlarda nefrotoksik oldugu gosterilen konsantrasyonun
oldukea altindadir (56). Diisiik akimh anestezi devrelerini inceleyen higbir ¢alismada

karaciger ve bobrek toksisitesi bulgusuna rastlanmamustir (57, 58, 59).
Compound A olugumunu artiran birgok faktdr vardir:

- Yiiksek CO2 absorbani 1s1s1,
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- CO2 absorbaninin kurulugu,

- Yiksek sevofluran konsantrasyonu,

- Sodalime yerine baralyme kullanilmasi,

- Taze gaz akiminin azaltilmast,

- Herhangi bir sebebten dolay1 viicudun yiiksek CO2 iiretimi sayilabilir.

Insanlardaki arastirmalarda sevofluranin postoperatif Compound A tiretimine

ve renal fonksiyon bozukluguna yol agmadigi bulunmustur (39).

Kuru sodalime ile anestezik ajanlarin temasinda pargalanma iiriinlerinin

karsilagtirmali olugma orani s6yledir:
Sevofluran > enfluran > desfluran > halotan > izofluran (60).

Anestezik ajanlarin kuru absorbanlarla temasi 6nemli CO birikimine yol
acabilir (98). Desfluran ile kargilastirildiginda sevofluran ile olusan CO gdéz ardi

edilebilir. MAC degeri ile orantili olarak kargilastirmali CO olusum miktar1 s6yledir:

Desfluran > enfluran > izofluran >> halotan = sevofluran (61).

2.4.5. Sistemlere Etkisi:
2.4.5.1. Kardiovaskiiler sistem:

Kalp ve damar diiz kasina direkt, otonom sinir sistemine indirekt etkileri ile
kardiak debi ve vaskiiler rezistans tizerinden arteriyel kan basincini doza baglmh
olarak dugstiriir. Pediatrik hasta grubunda yenidogan ile 12 yas arasinda yaklagik 1
MAC sevofluran kullanilmasi ile sistolik arter basinci (SAB) azalmas: yasla ters
orantilidir. Sevofluran da gittikge artan konsantrasyonlarda kan basincinda progressif
diislis yapar, bu diislis yliksek MAC degerinde stimulan olmayip goniilliilerde
izoflurandan daha az diislis yapar. Sevofluranin hepatik, renal, serebral rejyonel kan

akimma etkisi izofluraninkine benzer. Koroner arterlerde izoflurana gore daha az
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vazodilatasyon yapmakta ve ‘koroner ¢alma’ sendromuna neden olmamaktadir (62).

Kalp hizim1 genellikle etkilemez. Erigkinlerde yliksek MAC degerlerinde ve
inhale edilen konsantrasyonlarin hizla arttig1 durumlarda desfluran ve izofluranda
gozlenen tasikardi sevofluranda gozlenmemistir. Bunun nedeni sevofluran artan
konsantrasyonlar: kardiak sempatik sinir iletisini azaltir, parasempatik ileti degismez.

Cocuklardaki ve infantlarda sevofluranla halotana gére daha az bradikardi gézlendigi

bildirilmistir.

Myokardin  kontraktilitesini  azaltmakta ve endojen ve ekzojen
katekolaminlerin yaptig1 kardiak aritmiyi potansiyalize etmemektedir. Barorefleks

fonksiyonunu baskilamaktadir (62).
2.4.5.2. Solunum sistemi:

Sevofluran iist solunum yollarini irrite etmeyerek infantlarda, ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde maskeyle indiliksiyona olanak saglar (55). Sevofluran indiiksiyonu
sirasinda soluk tutma nadiren gériiliir (% 2.5). Izole olarak gegici apne vakalari
goriiliir. Doza baglt olarak bronkospazmi azaltir. Anaflaktik reaksiyona ve astima
yatkinligi olan hastalarca iyi tolere edilir. Diger inhalasyon anesteziklerinde
gorildiigii gibi solunum sayisini artirir, tidal voliimii ve ekspirasyon sonu voltimiinii
azaltir, Izofluran, halotan, enfluran, sevofluran verilerek yapilan havayolu irritasyon
calismasinda sevofluranla respiratuar parametrelerde en az degisiklik goriilmistiir.
Sevofluran tidal voliim lizerine en az etki yapmistir, solunum sayisini etkilememis,
oksiiriik refleksini uyarmamustir (55). Sevofluran solunumu deprese eder. Anestezi
derinligi arttikga dakika ventilasyonu ve PaCO2’de diislis gozlenir. Depresan etkisi

halotaninkinden daha belirgin, izofluraninkine benzerdir.

2.4.5. 3. Santral Sinir Sistemi:

Doza bagli olarak serebrovaskiiler rezistans: diistiriir. IKB’1 artirir. Serebral
metabolizmay1, dolayisiyla O2 ihtiyacin azaltir. 0.5-1.5 MAC’ta doza bagimli olarak
somatosensoryal evoke potansiyellerde  supresyon olusturur.  Norolojik

fonksiyonlarin daha hizli bir sekilde geri donmesine neden olur (43, 49).
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2.4.5.4. Bobreklere etkisi:

Renal kan akimuni etkilemez. [drar konsantrasyon yeteneginde bir bozulmaya
neden olmaz. Sevofluran ¢ok diigiik oranda renal metabolizmaya ugrar. Inorganik
flortir diizeyinin 50 pM’{in lizerine ¢ikmasina karsilik sevofluran anestezisinde
nefrotoksisite goriilmemesi; diistik kan/gaz ve yag/gaz Katsayilarina, genel
metabolizma diisiikliigiine, bobrekte minimal deflorizasyonuna ve plazma inorganik

flortir yliksekliginin daha kisa stire devam etmesine baglanmistir (63).

Sevofluran diger florlanmig anestezikler gibi potansiyel bir nefrotoksin olan
inorganik florlire metabolize olur. Alkalin karbondioksit absorbanlarinca
sevofluranin  pargalanmasindan olusan Compound A’nin si¢anlarda renal
kortikomediiller bileske hiicrelerinde hasar yaptigi gosterilmistir (42). Insanlarda
uzun siire sevoflurana maruz kalinmasinin anestezi sonrasi belirgin renal fonksiyon

bozuklugu ve bébrek hasarina neden olmadig: bildirilmektedir (64).

2.4.5.5. Hepatik etkisi:

Sevofluranin hepatik kan akimini korudugu saptanmistir. Anestezik ajanlarin
hepatoselliiler hasar mekanizmasinin, hepatik biyotransformasyonla olugan reaktif
metabolitlerin karaciger makromolekiillerine baglanarak immun cevap olusturmasina
bagli oldugu kabul edilmektedir. Halotanin neden oldugu hepatonekrozda TFA
metabolitine kars1 gelisen antikorlar gosterilmistir (65). Sevofluran TFA veya iliskili
bilesiklere metabolize olmayan ilk fluorinlenmis anesteziktir. Sevofluranin bdyle bir
kaskad1 baglatma potansiyeli disiiktiir. Sevofluranin metaboliti olan HFIP hizla
glukuronize olur ve karaciger makromolekiillerine baglanma yetenegi diistiktiir.
Sevofluranla yapilan ¢ok sayida g¢aligma sonucunda kendisinin ve metabolik
trlinlerinin hepatik hasar yapmadigr saptanmistir. Tiim inhalasyon anestezikleri doza
bagimli olarak karaciger perfiizyonunu azaltir, bu da hepatoselliiler fonksiyonu
etkiliyor olabilir. Hayvan deneylerinde 2 MAC’1n altindaki degerlerde iyi bir hepatik

kan akimi ve karaciger oksijenizasyonunu devam ettirdigi gdsterilmistir.

2.4.5.6. Noromiiskiiler etkisi:

Bir miktar kas gevsemesi saglar. Nondepolarizan kas gevsetici ajanlari
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halotana kiyasla daha fazla potansiyelize eder ve blok stiresini uzatir. Yetiskin ve
¢ocuklarda kas gevsetici kullanmadan entiibasyona olanak saglar. 1-9 yas MACet

(enttibasyon i¢in MAC degeri) % 2.69 - 2.83; 16-59 yas; % 4.52°dir (9).

2.4.5.7. Diger inhalasyon anestezikleri gibi deneysel hayvan modellerinde

malign hipertermiyi tetikledigi gosterilmistir (9).
2.4.5.8. Ameliyat sonrasi etkileri:

Sevofluran ve diger inhalasyon anestezikleri arasinda ameliyat sonrasi

antiemetik tedavi ihtiyaci agisimndan fark yoktur (66, 67).

Uyanma sirasinda huzursuzluk ve eksitasyon goézlenmektedir. Uyanma
esnasindaki bu eksitasyonun nedeni anestezinin hizla ortadan kalkmasi sonucu
sevofluranin subanestezik konsantrasyona diigmesi ve analjezinin saglanamamasidir.
Bunu minimale indirmek i¢in ameliyat sonrasi yeterli bir analjezi saglanmast tavsiye

edilmektedir (68, 69).
2.4.6. Pediatrik hastalarda sevofluran:

Pediatrik anestezide maske ile indiiksiyonda gilintimiizde ilk secenektir.
Ozellikle sedasyon saglanamamis, damar yolu agilamamus, infant ve ajite cocuklarda
kullanilir. Hizli ve rahat indiiksiyon, hizli uyanma sagladigindan dolay: popiilerdir.
Sevofluran ile indiiksiyon sirasinda ajitasyon N20 ile birlikte kullanimda % 5-7
oraninda goriillir. Bir MAC tzerindeki sevoflurana olan hemodinamik yaniti ve
anestezi indiiksiyonu sirasinda 7 MAC’1n altinda kalp hiz1 yanit1 belirgin degildir.
Uyanma sirasinda laringospazm sevofluranda % 0.3 iken halotanda % 1-10
arasindadir (9). Ayrica ¢ocuk ve infantlarda sevofluran anestezisinden sonra
havayolu komplikasyonlarinin diigiik insidansi, desfluranla benzerdir . Sevofluran
anestezisinden derlenme ¢ok hizli ve tamdir. Cocuklarda uzun siireli anestezi
sonrasinda dahi maksimum inorganik floriir konsantrasyonu 50 uM’iin oldukga
altindadir. Cocuklarda diisiik akimli anestezi sirasinda karbondioksit absorbanlarinin
sevofluran1 pargalamasini aragtiran bir g¢aligmada Compound A’nin ortalama
maksimum solunan konsantrasyonu 5.4 ppm, herhangi bir hastanin devresindeki

maksimum konsantrasyon ise 15 ppm olarak bulunmustur. Yari kapali devreler
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sevofluran anestezisi sirasinda infantlara ve ¢ocuklara risk olusturmamaktadir (9).

Diistik gaz eriyirliginden dolay: akcigere hizla almir ve hizla anestezi saglanir.

Sevofluranla indiiksiyonda yaklagik 2 dk’da kirpik refleksinde kaybolma
goriiltir. Sevofluranla indliksiyon ve uyanma stabil hemodinamik profile sahiptir.
Saglikli ¢ocuklarda kalp hizi ve ortalama arter basinci (OAB) korunur. 1 MAC’da
SAB % 15-20 diiser (70). Halotanla karsilastirildiginda ¢ocuklarda anestezi
indiiksiyonunda daha az miyokardial depresyon yaptigi goriiliir. Ventrikiiler aritmi
halotandan (% 4) belirgin olarak azdir (% 1) (42, 70). Sempatomimetik uygulanmasi
sonucu disritmi potensi belirgin olarak diisiiktlir (49). Izofluran ve desfluranda
korkulan anestezi derinliginin hizla artirilmasi sonucu olusan sempatik stimiilasyon
sevofluranda yoktur. Sevofluran bronkodilatatér aktiviteye sahiptir. Ozellikle
anestezi altindaki ¢ocuklarda kullanildiginda bronkospazmda efektiftir. Doza bagli
olarak solunumu deprese eder. Sevofluranda serebrovaskiiler etki pek
aragtirllmamigtir. Deneysel veriler ve yetiskinlerdeki ¢alismalarda IKB, serebral
perflizyon hizi ve serebral kan akim hizim izoflurana benzer sekilde etkiledigi
bilinmektedir (70). EEG depresyonu dozla iligkilidir. Iki epileptik ¢ocukta SSS
stimulan etkisi tanimlanmistir (71). Anesteziden uyanma pediatrik hastalarda
yaklasik 9 dk olarak rapor edilmigtir (49). Hizli uyanmadan dolay1 postoperatif agri
daha erken dénemde baglar. Rejyonel anestezi teknikleri ile kombine edilirse daha
etkindir. Nondepolarizan kas gevseticilerinin etkisini doza bagh olarak artirir (49).
Yiiksek MAC’da nondepolarizan kas gevseticilerden bagimsiz olarak kas gevsemesi
yapar. Diger volatil anestezikler gibi malign hipertermiyi tetikler. Malign hipertermi
diistiniilen ¢ocuklarda kontrendikedir (49). Sevofluran 5 compound’da hidrolize olur.
En potent olan Compound A’dir. Bu formasyon hastanin COz2 {iretimi ile iligkilidir ve
1siyla paralel olarak artar. Kapal: sistem ve diigiik akimda bu formasyon daha
popiilerdir. Fakat yapilan ¢alismalarda sevofluran anestezisi alan ¢ocuklarda artmig
risk faktorleri gosterilememistir (42). Compound A  konsantrasyonunun
yetiskinlerden farkli olmasinin birkag sebebi vardir; ¢ocuklarda yiikksek MAC’dan
dolay1 yiiksek sevofluran kullanimi, ¢ocuklarda total CO2 iiriinlerinin diigiik olmasi,
Compound A’nin diffiizyonu ve absorbsiyonu i¢in diisiik akciger ylizey bolgesi vb.
Daha o6nce yapilan ¢alismalarda biiylik ¢ocuklar ve yetiskinler karsilagtirildiginda

kiigtik ¢ocuklarda her kg viicut agirligi, ytiksek CO2 iiretimine sahiptir. COz2 total
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miktarinda artma ¢ocuklarin agirliginda artma ile iligkilidir.

2.4.7. Sevofluran ile Diisiik Akimli Anestezi Uygulamasi: Sevofluran da
desfluran gibi duistik eriyirlige sahip oldugundan % 2.5 volumde indiiksiyondan 10
dk sonra konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonunun yaklasik % 85’ine ulasir (28).
Gaz rezervuari olan bir ventilator kullaniliyorsa kisa bir baslangi¢ déneminden sonra
gaz akum dusiiriilebilir. Sevofluranla disiik akimli anestezi uygulanacaksa akim 1
L/dk dustirtildugiinde konsantrasyon % 3 volume yiikseltilir. Ekspire edilen
konsantrasyon yeterli anestezi konsantrasyonunu saglayan diizeyde yani % 1.5-1.6
volumde seyreder (26). Diisiik akimli anestezide sevofluranin kisa zaman stabilitesi

diistik doku ¢oztiniirliigtine ve bu ajana 6zel vaporizatériin yiiksek debisine baghdir.

CO2 absorbanlar1 sevoflurani Compound A’ya pargalar. Compound A
bobreklerde ve sinir dokusunda toksik etki yapabilir. Solutma sistemleri 1sitmali olan
anestezi makinalar kullanmldiginda diisiik akimli anestezide nadir olarak 25 ppm’u
astig1  gosterilmistir. Klinikte sevofluran kullanilan anestezi devrelerindeki
Compound A konsantrasyonunu inceleyen ¢alismalarda anestezi sonras: hi¢bir renal
fonksiyon bozuklugu bulgusuna rastlanmamistir (34). Sevofluranin pargalanmasini
en aza indirmek icin siirekli olarak potasyum igermeyen sodalime kullanilmasi
gerekir. Compound A diger haloalkanezlere benzer sekilde sistein konjugasyon
yoluyla yaralanma olusturur. Bu yol bébrekten karaciger transportunda Bliyaz reaktif
tiyol tretimiyle glutatyon konjugasyonu gosterir. Pliyaz aktivitesi sicanlarda
insanlardan yaklagik 10-30 kat daha fazladir. Bu yliksek aktivitenin hasara neden
oldugu bildirilmektedir (42). Insanlarda yapabileceginden daha diisiik dozlarda bile
siganlarda hasar yapabilir. Insanlarda yiiksek sevofluran konsantrasyonu sonucu

bobrek hasari bulunamamistir (42).

Insanda renal hasara neden olan Compound A konsantrasyonunu onleyen
faktorler: Insanda olusan Compound A konsantrasyonunun siganlarda renal
yaralanmaya neden olan konsantrasyondan diisiik olmasi, genellikle anestezi taze

gaz akimi >2 L/dk kullanilmasi, final toksikolojik {irlin olan Bliyaz aktivitesi yiiksek

olmasi (42).
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MATERYAL VE METOD

Calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali’nda, yerel etik kurulu onay: alinarak yapildi.

Elektif cerrahi girigim yapilacak yaslart 5-15 arast olan ASA I-II risk
grubunda 1-2 saat siirecek 80 pediatrik hasta ¢alismaya alindi. Kardiak ve solunum
sistemi hastalifi olan, endokrin ve metabolik hastaligi bulunan, santral sinir sistemi

hastalig1 olan, karaciger ve bobrek hastalig1 olanlar ¢aligmaya alinmadi.

Hastalara operasyondan 30 dk 6nce 0.5 mg/kg dozda midazolam (Dormicum,
Roche, Switzerland) ile oral premedikasyon uygulandi. Midazolam ¢ok az meyve

suyu (0.2 ml/kg) ile karstirilip ailesi tarafindan ¢ocuga igirildi.

Operasyon odasina alinan ¢ocuga uygun 1.V. kaniil ile antekiibital bolgedeki
bir venden damar yolu agilarak 5 ml/kg/saat hizinda 1/3 oraninda %5 dekstroz +
%0.9 NaCl (Izodex, Biosel, Istanbul) inflizyonuna baslandi. Hastalarin
elektrokardiogram (EKG), kalp atim hizi (KAH), noninvaziv kan basinci (SAB,
diastolik arter basinc1 (DAB), OAB) ve periferik arteryel oksijen saturasyonu (SpOz2)
monitorize edildi. Hastalarin monitérizasyonu i¢in PM 8040 monit6r (Drager; PM

8040, Liibeck, Almanya) kullanild:.

Inditksiyon oncesi tiim hastalara 5 dakika siireyle preoksijenizasyon
uygulandi. Indiiksiyonda I.V. propofol (2 mg/kg) (Propofol, Fresenius Kabi,
Hamburg) ve fentanil (1-2 pg/kg) (Fentanyl, Abbott, Chicago) verilmesini takiben
kirpik refleksi kaybolduktan sonra I.V. atrakurium (0.5 mg/kg) (Tracrium, Glaxo
Smith Kline, Pharma) ile kas gevsemesi saglandi, kafli tiip ile orotrakeal entiibasyon
gergeklestirildi ve mekanik ventilasyona baslandi; mekanik ventilasyon i¢in Cato M
33010 (Drager, Cato, Liibeck, Almanya) anestezi cihazi kullamildi. Hastalarin
solunum parametreleri end tidal karbodioksit (ETCO2) degerleri 30-40 mmHg

arasinda, tidal voliim 8-10 ml/kg, solunum sayis1 yasina uygun olarak 14-22 /dk
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olacak sekilde ayarlandi.

Hastalarin SAB, DAB, OAB, KAH, SpO2, indiiksiyondan sonra inspiratuar
ve end-tidal anestezik gaz deZerleri operasyon boyunca siirekli izlendi ve
indiiksiyondan 6nce, indiiksiyondan sonra 30 dk’ya kadar 5 dk bir, 90 dk’ya kadar 15
dk bir, daha sonra yarim saatte bir bulunan degerler kaydedildi. Volatil anestezik
ajan konsantrasyonu da indiiksiyondan sonra 30 dk’ya kadar S dk bir, 90 dk’ya kadar
15 dk bir, sonra yarim saatte bir side-stream metoduyla alinan Ornegin infrared

teknikle analiz edilmesi sonucu 6lgiildii ve kaydedildi.
Hastalar rastgele 2 gruba ayrildi:

Grup 1 (Desfluran grubu; n=40): Idamenin baslangic déneminde 10 dakika
stireyle 4 L/dk N20O, 2 L/dk Oz ile % 4-6 desfluran (Suprane, Baxter, Portarico)
vaporizatér konsantrasyonu ayarlandi. Daha sonra toplam taze gaz akimi 1 L/dk
olacak sekilde % 50 O2 + % 50 N20 + % 4-6 Desfluran (1 MAC) ayarlandi.

Devapor desfluran vaporizatorii (Dréger, Devapor; Liibeck, Almanya) kullanildi.

Grup II (Sevofluran grubu; n=40): Idamenin baslangi¢c déneminde 10 dakika
stireyle 4 L/dk N20, 2 L/dk Oz ile % 2-2.5 sevofluran (Sevorane, Abbott, Ingiltere)
vaporizatdr konsantrasyonu ayarlandi. Daha sonra toplam taze gaz akimi 1 L/dk
olacak sekilde % 50 O2 + % 50 N20 + % 3 Sevofluran (1.5 MAC) ayarlandi. Abbott

Sevorane vaporizatorl (Drdgerwork AG, Liibeck, Almanya) kullanildi.

Devrede inspire edilen O2 konsantrasyonunun % 30’un altina diigsmesi
durumunda O2 akiminin toplam akimin % 10’u oraninda artirilmasi ve N2O’nun ayni

oranda distiriilmesi planlandi.

KAH ve OAB bazal seviyenin % 20’sini astiginda anestezik gaz
konsantrasyonunun % 25-50 oraninda artirilmasi, buna yanit alinmayan olgularda 1
ug/kg fentanil bolus yapilmas;; KAH ve OAB bazal seviyenin % 20’sinin altina
diistiigiinde ise anestezik gaz konsantrasyonun % 25 - 50 oraninda azaltilmasi yanit
alinamayan durumlarda 5-10 mg efedrin (Efedrin, Biosel, Istanbul) yapilmasi

planlandi.

Operasyon bitimine 10 dk kala kagak ekspirasyon valfi agildi ve taze gaz
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toplam akim hizi1 6 L/dk’ya yiikseltildi. Son cilt siitiirleri atilirken vaporizatér ve N20O
kapatildi. %100 O2 ile manuel ventilasyona gecildi. Spontan solunum bagladiktan
sonra 0.04 mg/kg neostigmin (Neostigmin, Adeka, Samsun), 0.02 mg/kg atropin

(Atropin, Biosel, Istanbul) ile rekurarizasyon yapildi.

Anestezi siiresi 1.V. indiiksiyon ajan1 verildikten inhalasyon ajam
kapatilincaya kadar gegen siire, cerrahi siiresi cilt insizyonundan son cilt siitiir{i

atilincaya kadar gecen siire olarak belirlendi. Anestezi sliresi ve cerrahi stiresi

kaydedildi.

Bobrek ve karaciger fonksiyonlarini degerlendirmek igin preoperatif ve
postoperatif 24. saatte 4 ml kan 6rnegi alindi. Bu Ornekler yarim saat bekletildikten
sonra 3000 rpm’de 10 dk santrifiij edilerek serumlar1 ayrildi. Kan iire azotu (BUN),
kreatinin (Cr), alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminaz (AST), alkalen
fosfataz (ALP), bilirubin nodiiler sistem (Roche diagnostik) otoanalizérde

spektrofotometrik yontemle 6l¢iildli ve kaydedildi.

Gozlerini agma stiresi; inhalasyon ajanini kapatildiktan sonra her 30 saniyede
bir gozlerini a¢ diye seslenildi. Gozlerini agana kadar gegen siire belirlendi ve

kaydedildi.

Ekstiibasyon siiresi; inhalasyon ajaninin kapatilmasindan normal tidal voliim
ve frekansta spontan solunum geldikten sonra ekstiibe olmasina kadar olan siire

belirlendi ve kaydedildi.

Emirlere uyma siiresi; dilini disar1 ¢ikarmasi sdylendi. Inhalasyon ajani
kapatildiktan sonra dilini digar1 ¢ikardigr stire emirlere uyma siiresi olarak belirlendi

ve kaydedildi.

Postanestezik derlenme skoru; 10.-30. dakikalarda Modifiye Aldrete skorlama
sistemi ile degerlendirildi (Tablo 6). Yapilan Sl¢timler sonucu 8 puanin altindaki
hastalarin post-op odasina alinarak yeterli derlenme stiresine ulagincaya kadar takip

edilmeleri planlandi.



35

Her iki gruptaolgular postoperatif ilk 24 saat siireyle bulanti-kusma agisindan

takip edildi, soguland1 ve kaydedildi.
0— Bulanti-kusma yok, 1— Bulant1 var, kusma yok

2— Kusma bir defa var 3— Birden fazla kusma var

Verilerin istatiksel degerlendirilmesi ‘SPSS for windows, version 10.1°
bilgisayar programinda yapildi. Veriler ortalama + standart sapma olarak belirtildi.
Hemodinamik parametreler Student’s t testi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
paired t testi, bulant1 kusma ve derlenme siireleri ise ki-kare testi ile degerlendirildi.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



Tablo 6: Postanestezik derlenme skoru (Modifiye Aldrete Skorlamasi)

BILINC DURUMU Tamamen uyanik ve oryante (isim, yer, zaman)
Sesli uyarana yanit meveut
Yanit yok

AKTIVITE Tiim ekstremiteleri istemli olarak ve emirlere

uygun hareket ettiriyor.
Sadece iki ekstremiteyi hareket ettiriyor
Hareket yok
SOLUNUM Derin soluyabiliyor ve dkstirebiliyor
Dispne, kisitli solunum veya takipne
Apneik veya mekanik ventilasyon desteginde

DOLASIM Kan basinc1 preanestezik Slglimiin + % 20’si

seviyesinde olanlar

Kan basinct preanestezik 6lglimiin + % 20-49’u

seviyesinde olanlar

Kan basinci preanestezik Slgitimiin + % 50’si
seviyesinde olanlar
OKSIJEN Oda havasinda SpO2> %92
SATURASYONU
SpO2> % 90 diizeyinde tutmak igin O2 destegine
ihtiya¢ duyanlar

02 destegine ragmen SpO2 < % 90 olmas:

TOPLAM SKOR



BULGULAR

Her iki gruptaki hastalar arasinda yas, agirlik, boy, cinsiyet bakimindan anlamli

farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri (aritmetik ortalama +

standart sapma)

Desfluran Sevofluran
Hasta Sayis1 (n) 40 40
Yas (y1l) 8.3+3.13 8.8+3.09
Agirlik (kg) 25.7+7.6 27.2+8.5
Boy (cm) 121.47+15.7 124.9+£15.7
Cinsiyet (K/E) 19/21 20/20
Operasyon
Hipospadias 10 9
Orsiopeksi 6 5
Greftleme 12 8
Timpanoplasti 4 6
Debritman 8
Piyeloplasti 4 5
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Tablo 8. Her iki gruptaki hastalarin anestezi ve operasyon siireleri (aritmetik

ortalama + standart sapma)

Desfluran Sevofluran
Operasyon Stiresi (dk) 85.62+25.29 82.25+25.18
Anestezi Siiresi (dk) 95.65+25.55 92.35+25.82

Hastalarin anestezi stireleri ve operasyon siireleri arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Her iki grupta preoperatif 6lgilen SAB, DAB ve OAB degerleri ile
postoperatif 5., 10., 15., 20. dk’lar da 6lgiilen SAB, DAB ve OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p<0.05). Fakat bu klinik olarak
anlamli degildi ve tedavi gerektirmedi. KAH’da sevofluran grubunda diisme
gozlenirken desfluran grubunda degisiklik gozlenmezdi (p>0.05). Daha sonra
preoperatif degerlere yiikseldi. Bunun diginda her iki grupta da hemodinamik

parametreler bazal seviyenin + % 20 sinirlarin1 asmadi.

Iki grup arasinda KAH, SAB, DAB ve OAB degerleri bakimindan anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9, 10, 11, 12, 13, 14) (Sekil 1, 2, 3, 4, 5, 6).



Tablo 9. Her iki gruptaki hastalarin SAB degerleri
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SAB (mmHg) Desfluran Sevofluran
Preoperatif 113.05+14.12 114.52+11.6
5.dk 105.12:412.3 102.17212:7
10.dk 101.85+£16.03 99.97+11.93
15.dk 103.42+15.4 102.37+12.50
20.dk 106.1+£13.22 104,27+12,29
25.dk 103.85+19.34 10545¢E11.12
30.dk 107.30+£108.8 104.8+11.17
45.dk 111.65+10.5 107.7+11.92
60.dk 112.25+11.49 109.8+12.03
75.dk 113.64+10.79 110.73+11.86
90.dk 113.09+£10.49 109.19+11.96
120.dk 109.66+7.07 110.6+12.01

(SAB: Sistolik arter basinci)

120 -

115

5110 [
£ 105 |

| fll| ®Desfluran

' Sevofluran |

Olgiim Zamani

Sekil 1. Gruplarin SAB degerleri



Tablo 10. Her iki gruptaki hastalarin DAB degerleri

DAB (mmHg)

Preoperatif
5.dk
10.dk
15.dk
20.dk
25.dk
30.dk
45.dk
60.dk
75.dk
90.dk

120.dk

Desfluran

68.42+13.08

57.72+11.58

56.47£13.17

58.37+14.47

61.67+13.01

59.92+11.29

63.67+11.31

65.95+10.68

65.44+11.90

65.72+9.80

70.90+12.58

65.60+8.86

(DAB: Diastolik arter basinci)

DAB (mmHg)

Sekil 2. Gruplarin DAB degerleri

Sevofluran

71.95+13.07

60.2+10.21

58.5+10.87

60.77+10.63

62.1049.67

78.35+£9.65

63.35+£10.92

65.05+10.95

66.42+10.84

67.07£11.05

67.57+10.25

68.10+8.97

Olgiim Zamani

40

O Desfluran |
M Sevofluran
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Tablo 11. Her iki gruptaki hastalarin OAB degerleri

OAB (mmHg)

Preoperatif
5.dk
10.dk
15.dk
20.dk
25.dk
30.dk
45.dk
60.dk
75.dk
90.dk

120.dk

Desfluran
82.15+14.29
71.30+11.47
70.45+14.85
72.60+14.54
75.70+13.18
74.67+11.09
79.15£9.67
83.12+9.70
79.61+11.32
80.85+10.20
83.50+11.61

80.56+9.25

(OAB: Ortalama arter basinci)

100

OAB (mmHg)

Sekil 3. Gruplarin OAB degerleri

Sevofluran

84.97+13.31

73.17+11.27

71.6£12.28

73.3+11.84

76.06+10.71

77.2+10.64

77.65+£10.98

80.10+£10.37

81.62+11.29

82.03+11.43

81.19+10.04

86.09+8.65

O

&

&

&

D P

Olgiim Zamani

O Desfluran
M Sevofluran




KAH Desfluran Sevofluran
Preoperatif 101.9+13.65 105.27+13.94
5.dk 102.10+16.63 102.52+15.64
10.dk 99.47+16.72 101.42+15.10
15.dk 97.9+15.02 99.95+14.52
20.dk 95.42+14.98 98.97+15.78
25.dk 96.82+16.87 101.40+17.9
30.dk 94.6+15.14 98.35+15
45.dk 94.37+13.71 100.52+15.89
60.dk 95.11+£13.64 98.60+14.24
75.dk 99.75+16.88 101.38+15.37
90.dk 96.45+£16.04 101.52+15.48
120.dk 96.6+£10.99 99.9+13.13
(KAH: Kalp atim hiz1)

Tablo 12. Her iki gruptaki hastalarin KAH degerleri

106

Atim / dk

Olgiim Zamani

Sekil 4. Gruplarin KAH degerleri

‘ODesfluran
B Sevofluran

42
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Tablo 13. End tidal desfluran konsantrasyonu

Desfluran konsantrasyon (%)

5.dk 4.5+0.5

10.dk 4.7+0.54
15.dk 4.8+0.54
20.dk 4.7+0.54
25.dk 4.8+0.55
30.dk 4.7+0.54
45.dk 4.8+0.58
60.dk 4.7+0.55
75.dk 4,7+0.72
90.dk 4.8+0.5

120.dk 4.4+0.5

-
©

»oson
N N o
\E

\ —e— Desfluran end tidal
\ konsantrasyon

B
D

Konsanrasyon (%)
i.N
S
~N

»
w

B
N

Sekil 5. End tidal desfluran konsantrasyonu
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Tablo 14. End tidal sevofluran konsantrasyonu

Sevofluran konsantrasyon (%)

5.dk 2.6+0.2
10.dk 2.24+0.3
15.dk 2.3£0.3
20.dk 2.4+0.3
25.dk 2.4+0.3
30.dk 2.5+0.3
45.dk 2.5+0.3
60.dk 2.5+0.3
75.dk 2.54+0.2
90.dk 2.5+0.2
120.dk 2.5+0.2
= 2,7
°\° )
T 26 <
§ 2,5 \ A —¢—¢—0—¢ , .
2 24 |- \ / ¢ —e&— Sevofluran end tidal
523 konsantrasyon
222 |
E 2,1
2
R
N g X A r\q/
Zaman

Sekil 6. End tidal sevofluran konsantrasyonu
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Her iki gruptaki hastalarin bobrek fonksiyon testleri Tablo 15°de
gosterilmistir. Her iki grupta preoperatif degerlere goére ¢ok hafif bir ylikselme
gbzlenmesine ragmen grup igi ve gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin BUN ve Cr degerleri Sekil 7 ve 8’de

gosterilmistir.

Tablo 15. Gruplarin preoperatif ve postoperatif bobrek fonksiyon testlerinin

verileri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Desfluran Sevofluran

BUN Cr BUN Cr
Preoperatif 20.9+7.3 0.56:+0.27 22.01+7.7 0.57+0.2
Postoperatif 21.94+5.9 0.62+0.28 23.94+6.5 0.62+0.23

(BUN: Kan tire azotu, Cr: Kreatinin)

24,5
24
235
23
22,5
22
21,5
21 |
20,5
20
19,5
19

O Predperatif
— @ Postoperatif

mg / di

Desfluran BUN Sevofluran BUN

Sekil 7. Gruplarin preoperatif ve postoperatif BUN degerleri



0,64
0,62

3, 0,58 |
€ 0,56
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O Preoperatif

0,54

W Postoperatif

0,52

Desfluran kreatinin Sevofluran

kreatinin

Sekil 8. Gruplarm preoperatif ve postoperatif Cr degerleri

Hastalarin karaciger fonksiyon testleri Tablo 16 ve 17°de gosterilmistir. Iki

grupta preoperatif degerlere gére ALT ve AST miktarlar: hafif dlismesine ragmen

grup i¢i ve gruplar aras: kargilastirmada anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05) (Sekil

9). Her iki grupta ALP ve bilirubin degerleri kontrol degerlerine gore yliksek

olmasina ragmen grup i¢i ve gruplar arasi kargilastirmada istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 16. Grup I’in preoperatif ve postoperatif karaciger fonksiyon testlerinin

verileri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Preoperatif

Postoperatif

AST ALT ALP BiL
(U/L) (L) (UL (U/L)

27.12+8.9 23.3+£8.5 476.2+103.6 0.53+£0.38

25.349.3 22.248.5 488+99.8 0.55+0.32

(AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanin transaminaz, ALP: Alkalen fosfataz,

Bil: Bilirubin)
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Tablo 17. Grup II’'nin preoperatif ve postoperatif karaciger fonksiyon

testlerinin verileri (aritmetik ortalama + standart sapma)

AST ALT ALP BIL

(U/L) (U/L) (U/L) (U/L)
Preoperatif 27.3+12.7 21.03£8.1 452.9+138.2 0.59+0.3
Postoperatif 26.6£9.9 19.9£7.8 459.5£119.9 0.71+0.32

30

20 H .
15 |- .—
10 - W

U/L

] o Preoperatif
B Postoperatif

Sekil 9. Gruplarin preoperatif ve postoperatif ALT ve AST degerleri
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Hastalarin erken doénem derlenme verileri Tablo 18’de ve Sekil 10’da
gosterildi. Veriler karsilastirildiginda desfluran ve sevofluran grubu arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Erken doénem derlenme

verileri desfluran grubunda daha kisa bulunmustur.

Tablo 18. Gruplarin erken doénem derlenme verileri (aritmetik ortalama =+

standart sapma)

Desfluran Sevofluran
Gozleri agma stiresi (dk) 5.65+0.66* 8.6+1.12
Ekstiibasyon stiresi (dk) 6+0.8* 8.6+1.27
Emirlere uyma (dk) 7.28+0.74* 9.74+1.03

* p<0.05 (gruplar aras1 karstlagtirmada)

| ODesfluran
M Sevofluran

Siire (dk)

Gozlerini  Ekstiilbasyon  Emirlere
agma stiresi  stiresi (dk)  uyma siiresi
(dk) (dk)

Sekil 10. Gruplarin erken derlenme verileri
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Hastalarin postanestezik derlenme skorlar1 degerlendirildiginde her iki grupta
da hicbir hastada 10. dakikadaki skorlamasi 8’in altinda bulunmadi. 30. dakikadaki
skorlama ise tlim hastalarda 10 olarak saptandi. Hastalarin derlenme skorlar

kargilastinldiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 19, Sekil 11).

Tablo 19. Gruplarin 10. dk’daki postanestezik derlenme skorlari

SKOR 8 9 10
Desfluran 2 (%5) 11 (%27.5) 27 (%67.5)
Sevofluran 6 (%15) 9 (%22.5) 25 (%62.5)
~ 27
30 2 5E

5 25 |

> 20 08

g 15 ¢

*-' 9 110

g 10 6

0

Desfluran Sevofluran

Sekil 11. Gruplarin 10. dk’daki postanestezik derlenme skoru
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Hastalardaki postoperatif ilk 24 saatteki bulanti-kusma siklig1 Tablo 20°de
g6sterilmistir. Bulanti kusma gériilme sikligi agisindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmdi (p>0.05) (Sekil 12).

Tablo 20. Gruplarin postoperatif bulanti-kusma

SKOR 0 1 2 3
n (%) n (%) n (%) n (%)

Desfluran 25(%62.5) 7 (%17.5) 5 (% 12.5) 3 (% 17.5)

Sevofluran 26 (% 65) 6 (% 15) 4 (% 10) 4 (% 10)

(0—Bulanti-kusma yok 1—Bulanti varkusma yok 2—Kusma bir defa var

3— Birden fazla kusma var )

N
o
|

O Desfluran
M Sevofluran

Hasta sayisi
o
|

—
o
|
l
-~

o
|

7‘ 5 4 . 4
. —. m B

o  1n)  2(n)  3(n)

Sekil 12. Gruplarin bulant1 kusma verileri



TARTISMA

Inhalasyon anestezikleri yitksek akimla yillardir yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Giiniimiizde ise disik akimli anestezi Onem kazanmaya
baslamistir. Son yillarda diisiik akimli ya da minimal akimli anestezi teknikleri,
yeniden solutmali sistemlerin kullanildig: tiim pediatrik hastalarda uygulanabilecegi
belirtilmektedir (8, 34). Diisiik akimli anestezi tekniginde inhalasyon
anesteziklerinden sevofluran ve desfluran tercih edilmekte olup pediatrik yagstaki
hastalara da bu ajanlar kullanilabilir (4, 6, 9, 10, 11, 12). Sevofluran indiiksiyon ve
idame doneminde, desfluranin ise sadece idame doneminde kullanilabilecegi
bildirilmektedir (4, 10, 35, 42, 49). Desfluran ve sevofluran ¢ok az metabolize
olduklarindan erigkin ve az sayida pediatrik hastalarda yapilan ¢alismalarda bdbrek
ve karaciger {izerine etkisinin olmadig: bildirilmektedir (39, 42, 45, 65). Food and
Drug Administration (FDA) Nisan 1996’da diisiik akim (<1 L / dk ) sevofluran ile
ilgili 503 hastay1 kapsayan bir ¢aligma yaptirmis. BUN ve Cr konsantrasyonlarini
incelemisler. Preanestezik degerler ve diisiik akim izofluran uygulanan hastalardaki
degerlerle karsilagtirildiginda herhangi bir fark saptanamamistir. Sonugta FDA diisiik

akimda sevofluran kullanilabilecegini onaylamistir (72).

Piat ve ark. (69) pediatrik hastalarda yliksek akimli sevofluran ve halotan
anestezisinde hemodinamik yamiti karsilastirdiklart bir ¢alismada sevofluran
grubunda trakeal entiibasyonda KAH’inda belirgin artma goézlemisler. Anestezi

idamesinde KAH’1 ve SAB’1nda kontrol degerlere gore farklilik saptamamuslar.

Xie ve Jang (73) abdominal cerrahi uygulanacak 42 eriskin hastada diisiik
akiml desfluran, sevofluran ve enfluran anestezisinde hemodinamik degisiklikleri
karsilastirmiglardir. Hemodinamik parametrelerin desfluran grubunda bazal degerin
+ % 20’sinde seyrettigini ve OAB’nin da 10., 30., 60. dk’da desfluran grubunda daha

stabil oldugunu bildirmislerdir. Dupont ve ark. (75) pulmoner cerrahi uygulanacak
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erigskin hastalarda yaptiklar ¢alismada diisiik akimli anestezide desfluran, sevofluran
ve izofluram karsilastirmislardir. Intraoperatif yeterli hemodinamik stabilite
saglandigin1 bildirmislerdir. Behne ve ark. (77) tirolojik girisim gegirecek eriskin
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada ise desfluran, sevofluran ve izofluran anestezisini
karsilagtirmiglar ve anestezi swrasinda ve wuyanma fazinda hemodinamik

parametrelerde belirgin bir farklilik saptamamiglardir.

Elmacioglu (37) ¢alismasinda erigkin hastalarda orta, diisiik, minimal akim
uygulanan desfluran anestezisinde hemodinamik degisiklikleri karsilagtirmigtir.
Diigiik akimli desfluran anestezisi uygulamasinin yeterli hemodinamik stabilite
sagladigimi  bildirmigtir. Yapilan baska bir ¢alismada diisik akimli desfluran
anestezisi ile yeterli hemodinamik stabilite saglandigi, anestezi indiiksiyonundan
sonra SAB’nin bir miktar diistigli fakat bunun cerrahi insizyondan sonra stabil

kaldig bildirilmistir (74).

Nathatson ve ark (76) laparaskopik tiip ligasyonu yapilacak giliniibirlik
hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada orta akim desfluran ve sevofluran anestezisini
karsilartirmiglardir. Sevofluran grubunda indiiksiyon ve cerrahi insizyon periyodunda
KAH’nin desfluran grubuna goére daha diisiik bulundugunu, fakat KAH ve OAB’nin

idame dénemi ve uyanma periyodunda farklilik gostermedigini belirtmislerdir.

Calismamizda her iki grupta SAB, DAB, OAB’da indiiksiyondan sonra
intraoperatif donemde bir disiis saptadik (p<0.05). Fakat bu diisiisiin bazal degerin +

% 20’sinin digina ¢ikmadi ve tedavi gerektirmedi. Her iki anestezik ajanin da

hemodinamik stabilite de 6nemli bir degisiklik yapmadigini saptadik.

Saygi (78) 25 pediatrik hastada  dugiik akimli sevofluran anestezisini
degerlendirdigi bir ¢alismasinda preoperatif ve postoperatif donemde serum tiire ve Cr
degerlerini arastirmstir. Serum {lire degerinin preoperatif degere gore ylikseldigini, Cr

degerinde ise herhangi bir yiikselme gézlenmedigini saptamigdir.

Frink ve ark. (79) 19 infantta 4 saat siireli 2 L/dk akim ile sevofluran
anestezisi uygulamiglar ve hastalarn hi¢ birinde bobrek fonksiyon bozuklugu

olusmadigini bildirmislerdir.
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Eger ve ark. (80) erigkin hastalarda yaptig1 bir bagka ¢alismada 2 L/dk 1.25
MAC’da 8 saat sevofluran ve desfluran anestezisi sonrasinda glomeriillerdeki ve
proksimal tiibiillerdeki hasar1 aragtirmiglardir. Desfluran anestezisinden sonra serum
BUN ve Cr degerlerinde belirgin bir farklilik saptamamiglardir. Sevofluran grubunda
ise serum Cr diizeyinin hafif artmig ve BUN degismemis oldugunu bildirmislerdir.

Benzer bir ¢alismada BUN ve Cr degerlerinde degisiklik saptanmamustir (81).

Groudine ve ark. (82) ASA I-III grubunda 254 hastay: igeren g¢ok merkezli
calismada diisiik akim sevofluran ve izofluran anestezisini karsilagtirmiglardir. Serum
BUN ve Cr her iki grupta da kontrol degerlerine gére diisiik bulundugunu gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadigini bildirmislerdir. Bito ve Ikeda’nin (83) 100
hastayr kapsayan benzer c¢alismasinda da BUN ve Cr degerlerinde farklilik

saptanmamisdir.

Bito ve ark. (84) distik akimli sevofluran, diigiik akimlt izofluran ve yiiksek
akimli sevofluran anestezisi uygulanan 48 erigkin hastada organ fonksiyonunu
incelemisler, renal fonksiyon testlerinde farklilik saptamamuiglardir. Gruplarin

tiimiinde tire ve Cr diizeylerinde azalma gozlenmistir.

Obata ve ark. (85) diistik akimli sevofluran anestezisinin bébrek fonksiyonlari
lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 10 saatten uzun siiren hastalara diisiik
akimli sevofluran, diisik akimli izofluran ve yiiksek akimli sevofluran anestezisi
uygulamiglar. BUN ve Cr’i normal sinirlarda saptanmiglardir. Diigiik akiml
sevofluran anestezisi uygulanan benzer bir c¢aligmada boébrek fonksiyonlar:
degerlendirilmis. Biyokimyasal testlere dayanarak, dort saat boyunca diisiik akimli

sevofluran anestezisinin bdbrek hasarina neden olmadig1 sonucuna varilmistir (86).

Biz ¢alismamizda desfluran ve sevofluran gruplarinda preoperatif degerlere
gore postoperatif BUN ve Cr degerlerinde hafif bir ylikselme bulduk fakat bu
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bizim bulgularimizi ve literatiirlerdeki sonuglari
diisiik akimlt desfluran ve sevofluran anestezisinin bobrek fonksiyonlar: iizerine

Onemli bir etkisi olmadig1 seklinde yorumladik.

Nishiyama ve ark. (87) diislik akimli sevofluran ve izofluran anestezisi

uyguladiklar1 hastalarda karaciger hasari iizerine etkilerini arastirdiklari bir ¢aligmada
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postoperatif 1., 2., 3., 7., 14. giinlerde ALT, AST, ALP, Tbil degerlerini
karsilastirmuslardir. Izofluran grubunda ALT ve AST postop 7. giinde arttigini,

sevofluran grubunda ise farklilik saptamadiklarini bildirmislerdir.

Wissing ve Kuhn (11) infant ve c¢ocuklarda yitksek akim desfluran
anestezisinin karaciger fonksiyon testlerine etkisini arastirmislardir. Calismalarinda
ALT, AST, ALP, bilirubin degerlerini preoperarif 24. saat, postoperatif 24. ve 48.
saatte arastirmiglar. ALP’nin postoperatif dénemde istatistiksel olarak azaldigini,

diger parametrelerde degisiklik olmadigini bildirmislerdir.

Eger ve ark. (80) orta akim desfluran ve sevofluran anestezisinin karaciger
fonksiyon testlerine etkisini karsilagtirdiklari ¢aligmalarinda ALT, AST, bil
degerlerinde preoperatif degerlere gore degisiklik saptamamigslardir. Orta akim
sevofluran uygulanan infantlarda yapilan bir g¢alismada da karaciger fonksiyon

testlerinde bozukluk saptanmamustir (79).

Diisiik akimli sevofluran ve izofluran anestezisini 100 hastada karsilastiran
Bito ve Ikeda (83) karaciger fonksiyon testlerini degerlendirmisler, her iki grupta Tbil,
Dbil, ALT, AST degerlerinin kontrol degerlere gére gegici olarak arttigini fakat
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigim bildirmiglerdir. Benzer bir
¢alismada on saatten uzun siiren hastalarda diisiik akimli sevofluran, yiiksek akimli
sevofluran ve diisikk akimli izofluran anestezisi uygulanmis ve karaciger fonksiyon
testlerinden ALP postoperatif birinci giin yiiksek akimli sevofluran grubunda yiiksek
bulunurken diger degerler normal olarak saptanmistir (85). Ayrica dort saat boyunca
disiik akimli sevofluran anestezisi uygulanan hastalarda karaciger fonksiyonu

degerlendirilmis; karaciger hasarina neden olmadig: bildirilmistir (86).

Biz ¢alismamizda preoperatif degerlere gore postoperatif AST, ALT
degerlerinde hafif bir diisme, ALP ve TBil’de hafif bir yiikselme saptadik fakat iki
grup arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik saptamadik. Bulgularimiz ve
literatiir bulgularina gére diistik akimli desfluran ve sevofluran anestezisinin karaciger

fonksiyonlar1 tizerine 6nemli bir yan etkisi olmadigni diisiinmekteyiz.

Pediatrik hastalarda uyanma zamaninin karsilastirildign  bir ¢alismada

desfluran, sevofluran ve halotan anestezisi karsilastirilmis desfluran grubunun
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sevofluran ve halotan grubuna gére belirgin olarak hizli oldugu bildirilmistir. Uyanma

stireleri desfluran grubunda 11 dk, sevofluran grubunda 17 dk bulunmustur (68).

Pediatrik hastalarda yliksek akim sevofluran ve halotan anestezisinde uyanma
zamaninin karsilastirildigi bagka bir calismada sevofluran grubunda uyanmanin
belirgin olarak hizli oldugu, ekstiibasyon zamani sevofluran grubunda 14 dk, halotan

grubunda 19.2 dk olarak bildirilmistir (69) .

Saygi (78) pediatrik hastalarda yaptig1 diisiik akimli sevofluran anestezisi ile
ilgili ¢alismasinda ekstiibasyon stiresini 10.6 dk, goézlerini agma stiresini 12.1 dk
olarak bulmustur. Bu siirelerin bizim ¢alismamiz ve diger ¢alismalara gére uzun
olmasi indiiksiyonda sonra baglanan ve uyanma sirasinda ve sonrasinda devam

ettirilen morfin inflizyonuna baglanmaigtir.

Pulmoner cerrahiden sonra uyanmanin kargilastirildigi bir calismada idamede
desfluran, sevofluran ve izofluran kullanilmis, ekstiibasyon stiresi sirasiyla 8.9 dk, 18
dk, 16.2 dk olarak bulunmustur. Erken uyanma verileri (Aldrete skoru, kognitif ve

psikomotor fonksiyonlar) desfluran grubunda belirgin olarak hizli bulunmustur (75).

Anestezi idamesinde laringeal maske ile diisiik akimli sevofluran ve desfluran
anestezisi uygulanan hastalarda uyanma zamaniin karsilastirildigi bagka bir
calismada emirlere uyma siiresi desfluran grubunda 4.9 dk, sevofluran grubunda 6.7
dk; oryantasyon desfluran grubunda 7.6 dk, sevofluran grubunda 9.4 dk olarak

bulunmustur. Desfluranin daha hizli derlenme sagladig bildirilmistir (88).

Erigkinlerde farkli akimlarda desfluran anestezisi ile yapilan bir g¢alismada
diisiik akim desfluran grubunda gozlerini agma siiresi 6 dk, ekstiibasyon stiresi 6.7 dk,
emirlere uyma siiresi 8.2 dk olarak bulunmustur (37). Hemelrijck ve ark. (74) eriskin
hastalarda yaptiklar: benzer ¢alismada propofol indiiksiyonundan sonra desfluran ve
N20 idamesi uygulanan grupta gozlerini agma stiresi 5.1 dk, emirlere uyma stiresi 6.4

dk olarak bulmuslardir.

Giiniibirlik hastalarda yiiksek akim desfluran ve sevofluran anestezisinden
derlenmenin karsilastirildigr bir calismada ise gozlerini agma siiresi, ekstiibasyon

siiresi ve emirlere uyma siiresi desfluran grubunda belirgin olarak kisa bulunmugtur.
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Gozlerini agma siiresi desfluran grubunda 4.8 dk, sevofluran grubunda 7.8 dk;
ekstiibasyon stiresi desfluran grubunda 5.1 dk, sevofluran grubunda 8.2 dk olarak
bildirilmistir (76). Tarazi ve Philip (89) desfluran ve sevofluran anestezisinden
derlenmeyi karsilastirdiklar: laparoskopik tiip ligasyonu yapilan hastalarda her iki
grupta gozlerini agma siiresini (5 dk) ve komutlara uyma siiresini (6 dk) esit olarak

bulmuglardir.

Gupta ve ark. (90) 1966-2002 yillar1 arasinda propofol, izofluran, sevofluran
ve desfluran anestezisinin karsilagtirdigi  bir metaanalizde 58 g¢alismay1
incelemislerdir. Erken uyanmada propofol ve izofluranin farki olmadigini, desfluranin
propofol ve izofluranla karsilagtirildiginda daha hizli derlenme sagladigini
bildirmislerdir.  Sevofluranin izofluranla karsilastirildiginda ve  desfluranin

sevofluranla karsilastirildiginda daha hizli derlenme sagladigini belirtmislerdir.

Desfluran, sevofluran ve izofluran anestezisinden sonra uyanma siirelerinin
karsilastirildigr bir galismada gozlerini agma stiresi desfluran ve sevofluran grubunda

7.3 dk, izofluran grubunda ise 9.7 dk olarak bulunmustur (91).

Cohen ve ark. (92) 100 pediatrik hastada desfluran ve sevofluran anestezisi
verilen hastalarada ekstiibasyon siiresini desfluran grubunda sevofluran grubuna gore

daha kisa bulmuglardir.

Bizim yaptigimiz c¢alismada gozlerini agma siiresi, ekstlibasyon siiresi,
emirlere uyma stiresi desfluran grubunda sevofluran grubuna goére daha kisa bulundu.
Bizim sonuglarimiz Elmacioglu (37), Piat (69), Karlsen (90), Hemelrich (74) ile
benzer Saygi (78), Tarazi (88), Nathatson (76)’un bulgularindan farkl: bulunmustur.

Castoneda ve Philip (93) tarafindan desfluran ve sevofluran anestezisindeki
POBK Kkarsilagtiran bir c¢alismada desfluranin ilk 24 saatteki POBK insidansi
sevofluran grubundan daha fazla bulunmustur. Bu durumun uyanma zamaninda

uzamaya ve hastalarin postoperatif bakim tinitesinde daha uzun siire kalmasina neden

oldugu bildirilmistir.

Eshima ve ark. (88) desfluran ve sevofluranin POBK’ya etkisini

kargilagtirmiglar, desfluran uygulanan 63 hastanin 6’sinda, sevofluran uygulanan 64
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hastanin 13’de anesteziden sonraki ilk bir saatte POBK goriildiigiinii, her iki grup

arasinda istatistiksel olara anlamli fark olmadigini bulmuslardir.

Kuhn ve ark. (94) 1-17 yas pediatrik hastalara desfluran anestezisi
uygulamislar hastalarda bulant1 insidansint % 37, kusma insidansini % 32 olarak
bulmusglardir. Desfluran anestezisinde bulant1 kusma insidansinin rélatif olarak diisiik
goriilmesi postoperatif bakim {initesinden erken ¢ikmaya firsat tanimasindan dolay:

cocuklarda sasilik cerrahisinde uygun bir anestezik oldugunu belirtmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda desfluran ve sevofluran uygulanan hastalara profilaktik
antiemetik tedavi uygulanmadi. POBK insidansi desfluran grubunda %37, sevofluran
grubunda %35 olarak bulundu. POBK agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulamadik.

Bu c¢alismamizin sonucunda diislik akimli desfluran ve sevofluran
anestezisinin pediatrik hastalarda hemodinamigi etkilemedigi, bobrek ve karaciger
fonksiyonlar1 lizerine belirgin etkisi olmadigi, POBK insidansini arttirmadigi igin
rahatlikla rutin olarak kullanilabilecegi, erken uyanmasi istenen hastalarda desfluranin

daha avantajli olabilecegi kanisina vardik.



SONUCLAR VE ONERILER

1- Pediatrik hastalarda diisitk akimli desfluran ve sevofluran anestezisinin

intraoperatif donemde iyi bir hemodinamik stabilite saglamaktadir.

2- Distik akimli desfluran ve sevofluran anestezisinin pediatrik hastalarda

erigkinlere benzer sekilde bobrek ve karaciger fonksiyonlar: {izerine etkisi

minimaldir.

3- Derlenme doneminde desfluran sevoflurana gore daha hizli uyanma

saglamaktadir.

4- Iki anestezik ajamin da diisiik akimli anestezide POBK acisindan farki

bulunmamaktadir.

5- Tum bu bulgular 1s181inda; pediatrik hastalarda diigiik akimh anestezi
uygulamasi i¢in yeterli donanima sahip bir anestezi cihazi ve gerekli monitdrizasyon
imkanlar1 saglandiktan sonra gilinlilk anestezi pratiginde uygulanabilir oldugu

kanaatine vardik.
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