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OZET

Cocuk Hastalarda Kisa Hematolojik-Onkolojik Girisimlerde Sedasyon:
Propofol-Remifentanil, Propofol-Fentanil Karsilastirilmasi
I¢ten Ezgi INCE, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, IZMIR

Giris: Cocuklarda kisa hemato-onkolojik girisimler genellikle agrilidir ve hareketsizlik
gerektirmektedir. Bu nedenle ameliyathane disinda sedasyon uygulamasi gerekmektedir.
Amacg: Cocuklarda kisa hemato-onkolojik girisimlerde remifentanil ve fentanilin vital
bulgular, ek doz propofol ihtiyaci, uygulayict memnuniyeti, gézlemlenen hareketler, goz
acma ve derlenme zamanina etkisini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Yerel Etik Kurul ve Saglik Bakanhg Ilag ve Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onami alinarak 60 kisa onkolojik girisim gegirecek, ASAI-III, 2-18 yas arasinda, 29
cocuga, prospektif, randomize bir ¢alisma planlanmistir. Gruplar propofol-remifentanil
(Grup-PR) ve propofol-fentanil (Grup-PF) olarak tanimlanmustir. Grup-PR’ye 2 mgkg”
propofol sonrast 0,5 pgkg” remifentanil bolus, Grup-PF’ye 2 mg.kg™ propofol sonrasi 0,5
ngkg'! fentanil bolus verilmistir. Harekete gore, ek doz propofol uygulanmistir (0.3-0.5
mg.kg™). Sistolik arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing (DAB), ortalama arteriyel
basing (OAB), solunum sayist (SS), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), kalp atim hiz1
(KAH) girisim sirasinda 3, postoperatif 5 dk’da bir kayit edilmistir. Postanestezik Modifiye
Aldrete skorlarina (PMAS) gore postanestezik derlenme skorlari, seslenme ile géz agma ve
derlenme siireleri de kayit edilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik degerler, hemodinamik parametreler ve ek doz
propofol uygulamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Her iki
grupta da uygulayict memnuniyeti ve ek doz propofol ihtiyact benzerdi. Seslenme ile goz
a¢ma stiresi (p=0.043) ve derlenme siiresi (p=0.002) Grup-PR’de daha kisa bulundu.

Sonu¢: Cocuklarda kisa hematolojik-onkolojik — girisimlerde, propofol-remifentanil
kombinasyonu erken derlenme saglamasi ag¢isindan kullanilabilecek uygun bir

kombinasyondur.

Anahtar kelimeler: Cocuk, kisa onkolojik girisim, sedasyon, propofol, remifentanil, fentanil,

bolus.



SUMMARY

Sedation for Short Hematologic-Oncologic Procedures in Children:
Comparison of Propofol-Remifentanil, Propofol-Fentanyl
Icten Ezgi INCE, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation, IZMIR

Introduction: Short hemato-oncologic procedures are usually painful in children and demand
lack of movement. This condition requires sedation during the procedure outside the
operating room.

Aim: Comparison of the effetct of remifentanil and fentanyl on patients’ vital signs, need of
additional propofol usage, operator’s satisfaction, amount of movements, eye opening time
and recovery time during short hemato-oncologic procedures

Materials and Methods: Approval of the Local Ethical Committee and Ministry of Health’s
Ethical Committee of drug and clinic researches were obtained and a single blind,
prospective, randomized study performed on ASA I-III, 29 children between 2-18 years that
undergo 60 short oncologic procedures. Groups defined as propofol-remifentanil (PR) and
propofol-fentanyl (PF). Group PR received 2 mg.kg™ propofol, then 0,5 pg.kg" remifentanil
IV. Group PF received 2 mg.kg" propofol, then 0,5 pg.kg” fentanyl IV. Additional doses of
IV propofol administered according to the movements (0.3-0.5 mg.kg"). Systolic arterial
pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP), peripheral
oxygen saturation (SpO5), heart rate (HR) were recorded per 3 minutes during the procedure
and per 5 minutes postoperatively. Postanesthesic Awakening Scores according to
Postanesthetic Modified Alderete Scores (PMAS), eye opening time with call and recovery
time also recorded.

Results: There were no statistically significant differences in demographic values as
hemodynamic parameters and additional doses of IV propofol between groups (p>0.05). In
both groups operator’s satisfaction and additional doses of IV propofol were similar. Eye
opening time with call (p=0.043) and recovery time (p=0.002) were lower in group PR, which
are statistically significant.

Conclusion: It is convenient to use propofol remifentanil combination for short hematologic-
oncologic procedures in children because of early recovery. Keywords: Children, short

oncologic procedures, sedation, propofol, remifentanil, fentanyl, bolus.



GIRI

Gilniimiizde ameliyathane dis1 ortamlarda tam1 ve tedavi amaciyla gesitli girisimler
uygulanmaktadir. Bu durum 6zel sorunlar ve komplikasyonlar icermektedir (1). Ameliyathane
dis1 girisimlerde hasta bakim standartlar1 ameliyathanedeki hasta bakim standartlarindan farkl
degildir (1,2). Giivenligi g6z ardi etmeden uygun monitorizasyon ve ekipman konusunda
temel standartlar saglanmalidir. Hastanin ve yapilacak islemin 6zelliklerine gore sedasyon

analjezi ya da genel anestezi uygulanabilmektedir (1).

Cogu cocukluk ¢ag1 kanserlerinde kemik iligi aspirasyonu (KIA) ve lomber ponksiyon
(LP) gibi kisa, agril1 ve tekrarlanan girisimler uygulanmaktadir (3). Bir¢ok eriskin genellikle
ameliyathane disinda gergeklestirilen bu girisimlerin, lokal anestezik infiltrasyonu ile
yapilmasini tolere edebilirken, ¢cocuklarda stres kontrolii ve hareketsizlik agisindan sedasyon
uygulanmast gerekmektedir. Hasta giivenligi agisindan anestezistin islem sonrast hizli
derlenme saglayan teknikler kullanmasi gerekmektedir. Cogu cocukta santral kateterler

mevcut olup, bu kateterler ila¢ uygulamalar1 i¢in kullanilmaktadir (4).

Pediyatrik hastalarda agrili hemato-onkolojik girisimlerde sedasyon veya anestezi

uygulamasinda kullanilan farkli anestezik ajanlarla yapilan ¢alismalar vardir (3,5).

Cocuklarda aralikli olarak bolus seklinde uygulanan propofol anestezisinin elektif
onkolojik girisimlerde hasta konfor ve amnezisini saglamada yeterli oldugu gosterilmistir.
Ayrica anesteziden derlenme hizli olmaktadir (6). Akut hematolojik malignensi (akut 16semi
ya da lenfoma) tanis1 olan ¢ocuklardaki agrili hematolojik girisimlerde, tek basina propofol
veya propofol-fentanil kombinasyonu ile sedasyon uygulanmis; propofole fentanil eklenmesi

ile total propofol dozu ve yan etkilerin azaldig1 saptanmistir (7).

Checvala ve ark.’nin (8) 6zellikle ailelerin tercihleri ile ilgili olan ¢alismalarinda akut
l6semi tanili ve LP yapilacak ¢ocuklara tek basina propofol veya propofol/fentanil
kombinasyonu uygulanmistir. Sonugta ¢ogu hasta (veya aile) propofol/fentanil
kombinasyonunu tercih etmis ve bu kombinasyonun daha az yan etki ve daha hizli derlenme

ile iligkili oldugu bildirilmistir.

Kisa agrili onkolojik girisimler sirasinda hizli derlenme saglayacak anestezik
tekniklerinin arastirildigi bir calismada, sevofluran-propofol-nitréz oksit ile propofol-

remifentanili karsilastirilmistir. Propofol-remifentanil grubunda derlenme siiresi diger gruba



gore belirgin olarak kisa bulunmus ve ebeveynler en sik olarak propofol-remifentanil
kombinasyonunu tercih etmistir (3). Cocuklarda agrili girisimlerde remifentanil ve midazolam
ile bilin¢li sedasyon uygulanmis, remifentanilin midazolam ile kullanildiginda yeterli analjezi
ve sedasyon saglayacaglr Ongoriilmiistiir. Bu ilag kombinasyonunun etkin oldugu fakat
subterapdtik diizeylerde solunumsal depresyona neden olabildigi belirtilmistir (9). Kemik iligi
aspirasyonu sirasinda tek basina propofol ile propofol-remifentanil kombinasyonu
karsilagtirilmistir. Remifentanilin girisim i¢in eklenmesi ile total propofol dozunda azalma

saglandigi, ancak solunum depresyonu riskini artirdigi gézlemlenmistir.

Pubmed’de (Mart 2009) yaptigimiz taramada cocuk hastalarda kisa hematolojik-
onkolojik girisimlerde sedasyon uygulamasinda; propofol-remifentanil ile propofol-fentanil

uygulamasini karsilagtiran bir calisma bulunamamustir.



AMA

Hematolojik ve onkolojik hastaliklar nedeniyle sik olarak invazif girisimlere maruz
kalan c¢ocuklarda sedasyon uygulanmaktadir. Kisa hemato-onkolojik girisimler sirasinda
analjezi amaciyla kullanilan remifentanil ve fentanilin hastalarin vital bulgularina, ek doz
propofol ihtiyacina, girisim kalitesine, ilk g6z a¢cma ve derlenme siiresine etkilerinin

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



GENEL BiLGILER

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMASI

Gilintimiizde, teknolojik ve farmakolojik gelismeler sonucunda, ameliyathane disi
ortamlarda tan1 ve tedavi amaciyla cesitli girisimler uygulanmaktadir. Invazif olmayan
girisimlerin yani sira, daha invazif ve karmasik girisimler daha agir hastalarda uygulanmaya
baslanmigtir. Bu durum o6zel sorunlar ve potansiyel komplikasyonlar i¢cermektedir. Bunun
yaninda saglik harcamalarini azaltmak amaciyla da, invazif olmayan cerrahi girisimler igin

ameliyathane dis1 uygulamalar tercih nedenidir (1).

Ameliyathane dis1 girisimlerde hasta bakim standartlari, ameliyathanedeki anestezi
bakim standartlarindan farkli degildir (1,10-12). Ameliyathane dis1 girisimlerde, giivenligi
g6z ard1 etmeden, uygun monitorizasyon ve ekipman konusunda temel standartlar1 saglamakta

¢aba harcanmalidir (13).

Hastanin ve yapilacak islemin ozelliklerine gore anestezi uygulamalari; Monitorize
anestezi bakimi (MAB) temelinde sedasyon analjezi ya da genel anestezi seklindedir (1).
Sedasyon analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agris1 azaltilabilir veya

tamamen yok edilebilir.

Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kii¢iik cocuk (10) ve kooperasyon

kurulamayan eriskin hastalarin hareket etmesi 6nlenerek girisimin basarisi artirilir (1,13).

Sedasyon-analjezi diizeylerinin tanimi  Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi
(American Society of Anesthesiologists-ASA) tarafindan “continum of depth in sedation”
baslig1 altinda 1999 yilinda yaymlanmistir (1,13). “Agrili uyarana refleks geri gekme” amagli

yanit kabul edilmemektedir.

Sedasyon-analjezi uygulamalar1 sirasinda ciddi kardiyak ve solunumsal depresyon
gelisebilir. Hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest gibi risklerden kagimmabilmek i¢in bu
komplikasyonlar hemen taninip uygun tedavisi gerekir. Yetersiz sedasyon analjezi hastanin

huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve psikolojik yonden zarar gérmesine yol agabilir (1,13).

Hastaya ait bazi faktorler sedasyona bagli komplikasyon riskini artirabilir. Yiiksek

sedasyon riskinin belirlenmesinde sedasyon risk degerlendirme kriterleri kullanilabilir (1).



Sedasyon risk faktorleri:

[S—

Horlama, stridor veya uyku apnesi
Kraniyofasiyal malformasyonlar

Gli¢ havayolu dykiisii ve/veya bulgulari
Kusma, barsak obstriiksiyonu
Gastro-6zofagiyal reflii

Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar
Reaktif havayolu hastaligi

Hipovolemi, kardiyak hastalik

Y ® N N kv D

Mental durum degisikligi
10. Yetersiz sedasyon Oykiisli
11. Uygun olmayan aglik siiresi

12. Bilinmeyen risk faktorleri

Sedasyon-analjezi sirasinda, hedeflenen sedasyon diizeyinin 6tesinde derin sedasyon
hatta genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu
nedenle girisim siiresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki sinirin belirlenmesi

i¢in kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi uygundur.

Sedasyon diizeyinin belirlenmesinde kullanilan objektif klinik skorlama sistemleri

vardir (14):

1. Ramsay Sedasyon Skalast: ilaglara bagl sedasyonu degerlendirmek icin, yogun bakim
hastalarinda siklikla kullanilan objektif bir sedasyon skalasidir. Bu skalay1 kullanarak
ajitasyon ve artmis sedasyonun derecesini 6lgmek zordur.

2. Gozlemci uyanikhilik/sedasyon degerlendirme skalasi (Observer’s Assessment of
Alertness/Sedation Scale - OAASS): Bu skala santral sinir sistemi (SSS) iizerine
benzodiazepinlerin etkilerini 6lgmek icin gelistirilmistir. Bu metodun major dezavantaj
hasta kooperasyonu ve bu test isleminin yapilabilmesi i¢in hastanin uyarilmasinin
gerekmesidir.

3. Viziiel Analog Skala (VAS): Monitorize anestezi bakiminda sedasyon derecesini 6lgmek

icin kullanilmaktadir. Hasta uyarilarak sedasyon seviyesini temsil eden 100 mm ¢izgi



lizerine bir nokta koymasi istenir. Bu yontem hasta stimiilasyonu ve hasta kooperasyonu
gerektirir.

4. Bispectral indeks (BIS): Bispektral analiz elektroensefalografi tarafindan olusturulan
verileri toplayarak anestezi derinligi ile uyumlu tek bir say1 hesaplar. Bispectral indeks
degerinin sedasyon seviyeleriyle uyumlu oldugu gdsterilmistir. Sedasyon derinligi arttikga
BIS degeri de diiser. Bu metod hasta kooperasyonuna ihtiyag duymaz ve sedasyon
seviyesini sorgulamak i¢in hastalar1 uyandirma ihtiyacini Onler. MonitGrize anestezi
bakiminda BIS monitorii kullanilarak, sedatif ilaglarin titrasyonu diizenlenebilir (14).

5. Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS): Cocuklarda agrinin
siddetini degerlendirmek i¢in kullanilir (8,15). Igne girisi sirasinda davramissal-gdzlemsel
olarak karar verilen bir siiflamasi vardir. i§ne girisi sirasinda az hareket eden, rahat olan
cocugun CHEOPS degeri <7’dir. Kisa agrili onkolojik-hematolojik girisimlerde CHEOPS
degerinin <7 olmas1 istenir (7). Aglama, yiiz ifadesi, konusma, viicut pozisyonu,
dokunmaya kars1 tepki ve bacak pozisyonu degerlendirilir. Dortten biiyiik skorlar agriy1

ifade eder. Maksimum skor 13’tir.

Sedasyon/analjezi icin ilag ve yOntem secimi; anestezistin deneyimine, hastanin tibbi

Oykiisiine, saglik durumuna (ASA fizik durumu) ve planlanan girisimin 6zelligine baglidir.

Anestezist sedasyon teknigini, ilaglar1 ve uygulama yollarini; hastaya, girisimin

kosullarina gore uyarlamakta serbesttir (1).

Derlenme Unitesi ve Taburcu Etme Kriterleri
Ameliyat odasi disinda genel anestezi, bolgesel anestezi ve MAB uygulanan hasta,
girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse, giivenli sartlarda derlenme

linitesine taginarak standartlara uygun bir bakim almalidir (16).

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar ac¢isindan risk altinda
olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuvar depresyon tehlikesi ortadan kalkincaya,

sedasyon Oncesi biling diizeyine ulagincaya kadar, derlenme odasinda izlenmelidir (1,12).

Hipoksinin 6nlenmesi i¢in oksijen verilmelidir. Endikasyonu varsa, bulanti/kusmay1

onleyici ilaglar uygulanmalidir (1).



Hastanin taburcu olmasina anestezist veya ilaglar1 uygulayan kalifiye personel karar

vermelidir (12).

Giintibirlik hastalar taburcu edilmeden once:

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin motor, mental ve fiziksel
durumlarmin preoperatif diizeye donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

4. Antagonist 1ila¢ (flumazenil, naloksan) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimeci
olabilir.

6. Taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili (varsa)

yazili bilgi verilmelidir (16).
COCUK HASTALARDA KISA HEMATOLOJIK ONKOLOJIK GiRiSIMLER

Cogu cocukluk ¢agi malignensilerinin tedavi siirecinde LP ve KIA gibi kisa agrili
girisimler tekrarlanarak uygulanir. Cogu erigkin bu tip girisimleri lokal anestezi ile tolere

edebilirken ¢ocuklarin stres diizeyinin kontrol edilmesi gerekmektedir.

Uygulanabilecek stratejiler arasinda; davranigsal ve psikolojik teknikler, nitr6z oksit
analjezisi, ¢esitli tiplerde sedasyon ve anestezi yer almaktadir. Kaynaklar sinirli oldugundan
anestezi klinikleri hizli uyanma saglayan teknikler kullanmak durumunda kalmistir. Cogu

cocukta kalic1 intravendz (1V) kateterler vardir ve agrisiz IV indiiksiyon yapilabilmektedir (3).

Kanserli ¢ocuklarda girisimsel rahatsizlik kontrol dis1 kaldiginda anksiyete ile iliskili
semptomlar ve depresyon ortaya ¢ikmaktadir. 1990 yilinda American Academy of Pediatrics
(AAP) kanserli cocuklarda prosedural agr1 kontrolii amaciyla rehberler yayimlamistir (7).
AAP kanserli ¢ocuklarin girisimsel agr1 kontroliinii “Oncelikli tedaviler” arasinda

saymaktadir. Fakat sedasyon pratiginde farkli merkezler arasinda biiyiik farkliliklar vardir (7).

Operasyon odasi1 diginda invazif medikal girisimler uygulanacak ¢ocuklarin akut agri ve

anksiyete yoOnetimi son 15 yilda gelismistir. Propofol, fentanil, alfentanil, remifentanil,



midazolam gibi ilaglarin kombinasyonlar1 ¢ocuklarda sedasyon ve analjezi saglamak i¢in

kullanilmaktadir (15).

Lomber Ponksiyon ve Intratekal Tedavi

Cocukluk ¢aginin bazi malign tiimorleri SSS’ni tutabilmektedir. Bu durum hastaligin
evresini arttirmaktadir. ileri evreli malign tiimérlerin klinik gidisi, erken evreli olan malign
timorlere gore daha kotidiir. Merkezi sinir sistemi tutulumu olmasi halinde hastanin

tedavisinde degisiklik yapilmasi1 gerekmektedir.

Cocukluk c¢agmin bazi malign tiimérlerinde tani aninda tiimdriin evrelemesinin
yapilabilmesi ve tedavi siiresince izlemde ara degerlendirme donemlerinde tedaviye cevabin
degerlendirilebilmesi i¢in ¢ocuktan LP yapilarak alinacak beyin omurilik sivisinin (BOS)
incelenmesi sarttir. Tedavi kesildikten sonra da, uzun siireli izlemde de BOS 0Orneginin

incelenmesi gerekebilir (17).

Cocukluk ¢agmin bazi malign tiimérlerinde hastaya intratekal (IT) kemoterapétik ilag
uygulanmas1 gerekmekte ve bu tedavinin yapilmasi hayati 6nem tasimaktadir. Tedavi
sirasinda hastaya IT olarak verilecek ilag hacmi kadar BOS, LP yapilarak almmakta ve
incelenmekte; yerine (BOS alindiktan hemen sonra) aym LP ignesinden IT kemoterapétik

ilag/ilaglar hastaya uygulanmaktadir.

Lomber poksiyon L3-L4 veya L4-L5 lomber vertebralarin arasindaki intervertebral
araliktan subaraknoid bosluga steril LP ignesi ile girilerek BOS alinmasi iglemidir (Resim-1)
(22). Islem birkag dakika siirmektedir ve yaklasik 0,5-1 mL BOS almmasi tetkikler icin yeterli

olmaktadir.

Lomber ponksiyon sirasinda hastanin hareket etmemesi énemlidir. Islem sirasinda hasta

hareket ederse, spinal venoz pleksus travmatize olabilir. (22)

1. Hasta yan yatar pozisyonda iken LP yapilacak alan antiseptik soliisyon ile silinir.
2. Lomber ponksiyon yapilarak uygulanacak kemoterapétik ilacin/ilaglarin hacmi kadar BOS
alimir ve alinan BOS tetkik edilir.

3. Intratekal kemoterapétik ilag/ilaglar LP ignesi yoluyla subaraknoid araliga verilir.
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Resim-1. Lomber ponksiyon

Lomber ponksiyon islemi iki yasindan kii¢iik cocuklarda ameliyathane sartlarinda, iki
yasindan biiyiik ¢cocuklarda poliklinik veya servis kosullarinda, cocuk hastanin ebeveyninin
(sorumlusunun) izni alinarak sorumlu doktorlar tarafindan hastaya uygulanan sedasyon

anestezisi altinda yapilmaktadir.

Hastada beyin veya spinal korda kitle lezyonu ve bununla iliskili kafa i¢i basing artisi
varsa LP yapilmasi sakincalidir. Bu kosullar altinda LP yapilmas: transtentoriyal herniasyon,

serebellar tonsil herniasyonu ve 6liim ile sonuglanabilir (22).

Serebral herniasyon bulgular1 (deserebre, dekortike postiir, generalize tonik konviilzyon,
pupil boyut ve reaksiyon anormallikleri olan, gozlerinde okiiloensefalik yaniti olmayan,
sabitlenmis okiilomotor deviasyonu olan hastalar) geligmekte olan hastalarda LP yapilmasi

sakincalidir.

Lomber ponksiyon Oncesinde tam kan sayimi yapilmasi ve kanama profilinin
(Protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, kanama zamani) degerlendirilmesi
sarttir. Lomber ponksiyon ile BOS alinma isleminin yapilabilmesi i¢in trombosit sayisinin
50.000/mm’’iin iizerinde olmas gerekmektedir. Lomber ponksiyon yapilacak bolgede enfekte

deri lezyonu olmas1 halinde LP yapilmasi sakincalidir (22).
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Lomber ponksiyon ile BOS ornegi alinmasi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek

sorunlar (18):

1.

A S

Lomber ponksiyon yapilan bolgede ignenin battig1 yerde 24 saatten uzun siiren agri
duyabilir. Baz1 hastalarda islemden sonra bas agrisi, bel ve/veya bacak agrisi, kusma
olabilir.

Kafa i¢i basing artis1 veya intrakraniyal kitlesi olan hastalarda LP yapilmasi herniasyon ve
Oliim ile sonuclanabilir.

Az bir ihtimal de olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamasi ile karsilasilabilir, bu
kosulda 10 dk siireyle bu bolgeye basing uygulamak gerekir.

Ignenin battig1 yerde hematom gelisebilir, spinal kanal i¢ine kanama olabilir.

Lomber ponksiyon yapilacak alan islemden 6nce antiseptik bir soliisyonla siliniyorsa da
cok az bir olasilikla islem sonrasinda enfeksiyon riski vardir. Cok nadir karsilasilmakla
birlikte menenjit gelisebilir.

Kaza sonucu spinal kord hasar1 gelisebilir.

Lomber ponksiyon sonrasi subaraknoid bosluk ve cilt arasinda fistiil gelisebilir.

Islemden sonra kauda equinada sinir kok hasar1 gelisebilir

Nadiren LP yapildiktan yillar sonra bu bolgede benign epidermoid timdr gelistigi
bildirilmistir.

10. Ayrica IT kemoterapétik ilag uygulanmasiyla iliskili olarak gelisebilecek problemler (19):

e Kimyasal araknoidit: Uygulamadan birkac saat sonra gelisebilir. Bulgular1: bas agrisi,
ense sertligi, kusma, ates, BOS’ da pleositoz bulgulari.

e Subakut ensefalopati bulgulari: Kollarda bacaklarda parezi, kraniyal sinir paralizileri,
ataksi, gérme bozukluklari, konviilziyon, koma. Bazen subakut ensefalopati geri
doniistimsiiz olabilir

¢ Asendan radikiilopati: Tedaviden sonra giinler i¢inde gelisebilir. Primer motor kas
giicti kaybi gelisebilir.

e Kronik Progresif Demiyelinizan Ensefalopati (Lokoensefalopati): Tedaviden yillar
sonra gelisebilir. Transvers miyelit, paraparezi, parapleji gelisebilir.

e Transvers miyelit: Bulgulari motor kas giicii ve/veya duyu kayiplar, paralizi
gelisebilir.

¢ Cok nadiren intratekal yolla yiiksek doz ila¢ uygulamasi 6liimle sonuglanabilir.
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Kemik iligi Aspirasyonu (20,21):
Kemik iliginin incelenmesiyle bazi1 ¢ocukluk ¢agi tiimdrlerinin tanis1 konabilmektedir.

Bu islem ile baz1 6n tanilar diglanabilmektedir.

Kemik iligi aspirasyonu 6zel steril bir igne kullanilarak bir enjektor araciligiyla 0,5-1
mL kan 6rnegi alinarak yapilmaktadir (Resim-2) (22). Genetik ve molekiiler analiz yapilmasi

icin, hastadan 5-8 mL KIA &rneginin alinmas1 gerekebilir.

Kortikal kemik

" ;« Siingersi kemik

Resim-2. Kemik iligi aspirasyonu

Cocukluk ¢aginin bazi malign tiimorlerinde tani aninda tiimoriin  evrelemesinin
yapilabilmesi i¢in ve tedavi siliresince izlemde ara degerlendirme donemlerinde tedaviye
yamitin degerlendirilebilmesi i¢in gocuktan alinacak KiA &rneginin incelenmesi sarttir. Tedavi
kesildikten sonra, uzun siireli izlemde de KIA 6rneginin incelenmesi gerekmektedir. Cocukta
On tan1 olarak kemik iligini yamal1 karakterde tutan malign tiimdrler (6rnegin: ndéroblastoma,
retinoblastoma, Hodgkin lenfoma gibi) diisiiniiliiyorsa birden fazla kemikten KIA &rnegi

alinmasi gerekebilir.

Kemik iligi aspirasyonu hastanin yasi ve viicut boyutu goz oniine alinarak; kiictik siit
cocuklarinda tercihen tibia 6n yiiziinden, daha biiylik ¢ocuklarda crista iliaca anterior, crista
iliaca posterior veya sternumdan hasta icin uygun boyutta steril KiA setleri kullanilarak

alinmaktadir.
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Kemik iligi aspirasyonu sonrasi karsilasilabilecek ciddi komplikasyon riski cok

diistiktiir.

Kemik iligi aspirasyon 6rnegi alinmasi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek sorunlar:

1. Kemik iligi aspirasyonu alinan bdlgede/bdlgelerde aspirasyon ignesinin batmasina baglh
olarak ve sonrasinda islemle iligkili olarak hasta 24 saatten uzun siiren agr1 duyabilir.

2. Igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamas: ile karsilagilabilir, bu kosulda 10 dk
siireyle bu bolgeye basing uygulamak gerekir. Ignenin battigi yerde hematom
gelisebilir.

3. Kemik iligi aspirasyonu alinacak alan islemden Once antiseptik bir soliisyonla
siliniyorsa da ¢ok az bir olasilikla islem sonrasinda enfeksiyon riski (osteomyelit)
vardir.

4. Kemik iligi aspirasyonu sternumdan aliniyorsa kalp, akciger veya biiyiik damarlarin
hasarlanmasi riski vardir. Ancak c¢ocukluk caginda ornek ¢ok nadiren sternumdan

alinmaktadir.

Kemik iligi Biyopsisi (KiB) (21)
Kemik iligini yamali1 karakterde tutan tiimorler diistiniiliiyorsa (6rnek: noroblastoma,
retinoblastoma, Hodgkin Lenfoma gibi), KIA degerlendirmesinin tutulum acisindan siipheli

oldugu durumlarda aspirasyona ek olarak KiB alinmasi gerekmektedir.

Kemik iligi biyopsi seti ile ¢ocuktan almacak KIB &rnegi/drneklerinin 5 — 10 mm

uzunlukta olmasi yeterli olmaktadir.

Kemik iligi biyopsisi alinmasi sirasinda ve sonrasinda KiA’da gériilen sorunlara ek
olarak biyopsi ignesinin kemik doku iginde kirilmast da yer alir (23). Bu durumda cerrahi

miidahale gerekebilir.
PROPOFOL

Propofolun kimyasal yapist 2-6-diizopropilfenoldiir (ICI 35868) . Propofol alkil fenol
grubundan anestezik bir ajandir. 1983’de bugiin kullanilan %10 soya yagi1, %2,25 gliserol,
%1,2 yumurta lesitini ve izotonik sivi iceren siitbeyazi goriiniimlii %1’lik emiilsiyonu
tretilmistir (pH 7,0-8,5) (24). Emiilsiyonu izotoniktir, tek kullanimliktir ve antibakteriyel
koruyucu igermez. (Sekil-1) (25,26)
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Sekil-1. Propofoliin kimyasal yapisi

Propofolun IV hizli tek bir bolus dozu takiben iki dagilim faz1 gdzlenir; hizli fazin yari
omrii 1,8-8,3 dk, yavas fazin yar1 omri ise 34-64 dk arasindadir. Bu dagilim fazlar1 ¢ok
kanlanan dokulardan az kanlanan dokulara dogru propofoliin hareketi ile ilgilidir. Propofoliin
anestezik veya sedatif etkilerinin sonlanmasi, SSS’nden diger dokulara redistribiisyonuna ve
hizli metabolik klirensine baglidir. Her iki durumda, kan konsantrasyonu azalir ve derlenme

hizli olur (27).

Propofol, SSS depresyonuna yol agan diger ilaglarin etkisini arttirir. Yagda erirligi
yliksek olan propofol etkisini bir kol-beyin dolagim zamani iginde gosterir. Yaygin dagilimi
ve hizli eliminasyonu nedeniyle, tek doz bolus enjeksiyondan sonra kandaki konsantrasyonu

hizla diiser (27).

Hipnozun siiresi 3-10 dk arasinda degisir. Hasta sakin olarak uyanir ve 4-8 dk icinde

oryante olur. Propofol %97-98 oraninda plazma proteinlerine baglanir (27).

Kardiyovaskiiler sistem tizerindeki en belirgin etkisi arteriyel hipotansiyondur. Doza ve
uygulama hizina bagli olarak SAB, DAB ve OAB %]15-25’e¢ varan diisiisler olabilir. Bu
azalma opioidlerle premedike edilmis hastalarda ve hipertansif olgularda daha da belirgindir.
Bu kisilerde kan basincinda % 40 civarinda bir azalma meydana gelebilir. Propofol anestezi
idamesi veya indiiksiyon i¢in kullanildiginda kardiyak debi ve vaskiiler rezistans %10-20

oraninda azalir (24).
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Propofol bugiin en sik kullanilan IV anesteziktir (28,29). Propofol bilingte hizla ve
giivenle azalmaya yol acarak IV sedasyon ve hipnoz saglayan bir ajandir. Kardiyovaskiiler ve
solunum sistemi iizerine depresan etkileri nedeniyle diger IV ajanlara benzer. Ek olarak

antiemetik, antiepileptik ve antipriiritik etkileri de vardir (30).

Propofol, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde oldugu kadar, ameliyathane ve

ameliyathane disinda sedasyon uygulamak amaciyla da kullanilmaktadir (28,29).

Midazolam, klonidin, morfin, fentanil, sufentanil, alfentanil ve remifentanilin propofol
ile birlikte uygulandiklarinda, gerekli propofol konsantrasyonu ve infiizyon hizin1 azaltirlar

(28).

Propofol sedasyon amaciyla ilk olarak 1987 yilinda Mackenzie ve Grant tarafindan
kullanilmigtir (31). Enjeksiyon sirasinda agri, myoklonus, apne, arteriyel kan basincinda
azalma ve nadiren enjekte edilen vende tromboflebit propofoliin goriilebilecek yan etkileridir.

Propofoliin apne olusturma siklig1 fazladir, opioid uygulamasi apne sikligini artirir (14).
FENTANIL

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin kimyasal ismi N (1-fentanil-4-
piperidil) propionanilid’dir. Tedavi edici indeksi yiiksektir. Morfinden 100-300 kez daha
glicliidiir ve yan etkileri daha azdir (32). (Sekil-2)(33)

Etkisi 30-60 sn i¢inde baslar ve 30 dk siirer. Maksimum analjezik etki diizeyi 3-6 dk
icinde saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dk arasinda goriliir. Tekrarlayan

uygulamalarda ise eliminasyon yar1 6mrii uzayacagindan derlenme siiresi gecikir (32).

Fentanil yagda ¢oziiniirliigli oldukga yiiksek bir ilag oldugundan kan-beyin bariyerini
hizla gegebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baglama siiresi kisadir, ancak adipoz
dokuda ve iskelet kas1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda birikmesi yavas salinim etkisi
yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2- 4 saat olmasina yol agar. Dagilim
hacmi 3-6 Lkg”, klirensi 10-20 mlkg"'.dk"’dir. Aym 6zelligi plasenta bariyerini hizla

gecmesini saglar (32).

Tekrarlayan ve uzun siireli uygulamalarda inaktif dokular doymus oldugundan etki

stiresi uzar (32).
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Sekil-2. Fentanilin kimyasal yapis1

Eliminasyon yar1 émrii albumin diizeyinin, hepatik kan akiminin ve mikrozomal enzim

aktivitesinin azalmasiyla artar (34).

Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak

metabolize olur. Primer metaboliti norfentanildir.

Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, sol ventrikiil fonksiyonu bozuk olan hastalarda
bile, hipotansiyona nadiren neden olur ve genellikle vagal stimiilasyona bagli bradikardi

sonucu olugur. Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya da hi¢ degisiklik olusturmaz.

Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok daha ¢abuk ve daha kisa siireli bir

solunum depresyonu olusturur (32).
Fentanil, serebral kan akimi1 ve serebral metabolizmay1 diisiiriir (32).
REMIFENTANIL

Remifentanil yeni bir opioiddir. Plazma ve doku esterazlar ile yikilabilmesini saglayan
metil ester grubu igeren bir fentanil (4-piperidyl anilide) analogudur (Sekil-3). Remifentanilin
klinik avantaji olduk¢a hizli bir sekilde gergeklesen klirensine ve bdylece organ
fonksiyonlarindan bagimsiz olarak etkisinin sonlanmasima dayandirilmaktadir. /n vivo ve in
vitro ¢aligmalarda, ester hidrolizi ile son eliminasyon yar1 émrii 3,8- 8,3 dk oldugu ve plazma
kolinesterazinin inhibisyonu ya da degisen enzim diizeyi ile metabolizmasinin degismedigi

gosterilmistir (35,36).

Hepatik ve renal yetmezlikte remifentanil farmakokinetigi degismez. Hepatik
yetmezlikte opioidlere sensitivitenin artmasi nedeniyle diisiik konsantrasyonlarda dakika

ventilasyonunda %350 azalma go6zlenebilir. Renal yetmezlikte remifentanil dozunun
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azaltilmasi1 gerekmez ancak metaboliti renal ekstraksiyonla atildigi igin birikir. Buna ragmen
metabolitin diisiik potensi nedeniyle 24 saat inflizyon sonrasinda bile belirgin klinik

konsantrasyona ulasamaz (35,37).

Cocuklarda (2-12 yas arasinda) farmakokinetik etki eriskinlerdekine benzerdir (35).
Bolus dozlardan sonra ilag pik etkisine 1,5 dk’da ulasir. Agrili girisim uygulanacak
hastalarda, spontan solunum korunarak sedasyon ve analjezi saglanmasinda kullanilabilir (38-
41). Remifentanilin solunum depresyonu yapici etkisi bolus uygulamalari ile direk iliskilidir.

Bu durumu azaltmak i¢in 30-60 sn {izerinde yavas infiizyon onerilmektedir (42).

Remifentanilin farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle nedeniyle giiniibirlik anestezide
kullanimi uygundur (43). Pediyatrik yas grubunda (2-12 yas) remifentanil kullanimi giderek
yayginlasmaktadir. Kemik iligi aspirasyonu gibi kisa siireli agrili girisimlerde sedasyon
analjezi uygulamalarinda midazolamla birlikte, bronkoskopi uygulamalarinda propofol ile

birlikte pediyatrik yas grubunda basariyla kullanilmaktadir (36).

Yiiksek dozlarda ve vazodilator etkili propofol gibi bir ajanla birlikte uygulandiginda
veya hipovolemik hastalarda bolus uygulamalarinda bradikardi ve hipotansiyon

gbzlenmektedir (44).

Sedasyon uygulamalarinda yalniz remifentanil alanlarda, remifentanille birlikte
propofol ya da midazolam alanlara gore daha sik anksiyete gozlenmektedir. Remifentanile

bagl piiriritis gézlenmemistir (42).

Gilintibirlik anestezide ideal opioid ajan hizli etki baglangigli, anestezi derinligini ve
hemodinamik stabiliteyi devam ettirebilmek icin kolay titre edilebilir olmalidir. Ayrica
postanestezik yan etkileri kisa siirede diizelmelidir. Remifentanilin farmakokinetik 6zellikleri

nedeniyle ambulatuvar anestezide kullanim1 uygundur (41).

Remifentanil propofol farmakokinetiklerini etkilemezken, propofol remifentanilin
santral dagilim voliimiinde ve dagilim klirensinde %41 ve eliminasyon klirensinde %15
azalma yaratir. Klinik pratikte bolus olarak verilmedikleri siirece propofol- remifentanil

dozajinda ayarlama yapmaya gerek yoktur (45).
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Bolus enjeksiyondan sonra pik etkinin elde edilmesi i¢in gecen zaman remifentanil
icin 90 sn, fentanil i¢in 5 dk ve propofol i¢in 3 dk’dir (46). Bu durumda remifentanilin klinik
etkileri propofolden daha erken baslarken, fentanilin etkisi gecikmektedir. Remifentanil,

fentanil kadar potent bir opioiddir (46).
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi {lag Arastirmalar1 Yerel Etik Kurulu
onay1 (Ek-1) ve Saglk Bakanhg Ilag ve Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Ek-2)
hastalarin ebeveynlerinin bilgilendirilmis onamlarinin alinmasindan sonra baslandi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri: Dokuz Eyliil Universitesi Pediyatrik
Hematoloji veya Pediyatrik Onkoloji kliniklerinde izlenen, 2-18 yag arasindaki ASA fiziksel
durum siniflandirmasina gore I-1II risk grubu ¢ocuklara elektif sartlarda uygulanacak 60 kisa
onkolojik girisime sedoanaljezi ile eslik edilmesi planland: . Iki hafta icinde benzer islem
gecirecek ¢ocuklar ¢alismaya tekrar alindi (3).

Hastalarin cahismadan dislanma Kriterleri (3):

o ASA fiziksel durumu >III

e Verbal komutlara cevap veremeyecek durum

e Agri ve bulantisinin olmasi

e Son 12 saat i¢inde sedatif veya analjezik medikasyon almis olma

e Eslik eden hastalik Oykiisii (obstriiktif uyku apnesi, kardiyorespiratuvar hastalik,
obezite, malign hipertermi veya baska kas hastaligi)

e (Calismada kullanilan ilaglara alerji oykiisii

e Bilinen veya ongoriilen zor havayolu varlig

e Tok olma

Calisma Protokolii

Calisma dizayn1 randomize, prospektif olarak planlandi. Cocuklar, ebeveynler ve
girisimi yapan ekip kullanilan ilaclar hakkinda bilgi sahibi degildi.

Olgular zarftan numara ¢ekme yontemi ile olusturulan Grup-PF ve Grup-PR
gruplarindan herhangi birine dahil edildi.

Hastalar ameliyathane listesine bir giin 6nce yazildi. Preanestezik degerlendirme, yatan
hastalar i¢in girisimden bir glin 6nce yapildi. Giiniibirlik hastalara ise islemden once
preanestezik degerlendirme uygulandi. Girisimler ve sedasyon uygulamasi Pediyatrik
Hematoloji servisindeki izole odalarda veya Pediyatrik Hematoloji polikliniginin yatakli
boliimiinde yapildi.

Acglik siiresinin Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin ameliyathane disi

anestezi uygulamalar1 kilavuzuna uygun olmasi saglandi (1).
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Girigsim uygulanacak hastalarin KAH, SAB, DAB, OAB, EKG-Derivasyon II, SpO, ve
SS’1 monitdrize edildi.

Sedasyon uygulamasi olgulara, port kateteri mevcut ise bu yolla, port kateteri
olmayanlara ise yas grubuna gére sag el sirtindan 22 veya 24 Gauge IV yol saglanarak
yapildi. %0,9 serum fizyolojik infiizyonu baglandi. Premedikasyon olarak 0,05 mgkg”
midazolam (Dormicum ampul, Roche miistehzarlar1 Sanayi, Istanbul) IV uygulandi.

Grup-PR’deki olgulara 2 mg.kg™" propofol (Propofol %I Fresenius® Fresenius Kabi,
isveg) sonras1 0,5 pg.kg™ remifentanil (Ultiva® GlaxoSmithKline, Belgika) IV olarak verildi.

Grup-PF’deki olgulara 2 mg.kg" propofol sonrasi 0.5 pg.kg™ fentanil (Fentanyl® 0.05
mg.mL” ampul Jansen Pharmaceutica N. V., Belcika) 1V olarak verildi.

Bolus ilag uygulamalar1 1-4 dk siirdii. Opioid uygulamasindan 90 sn sonra girisim
baslatildi. Olgulara sedasyon isleminin baglangicinda yiiz maskesi ile 6 L.dk"' oksijen
uygulanmaya bagland1 ve derlenme siirecinin sonuna kadar devam edildi (7). SpO, ve KAH
siirekli izlendi. SAB, DAB, OAB, SS, SpO,, KAH (43,47) islem sirasinda 3 dk’da bir,
derlenme sirasinda 5 dk’da bir dlciilerek kaydedildi (3). Spontan solunumun devamina izin
verildi, SS<10 veya SpO,<%90 oldugunda balon valf maske sistemi ile asiste solunum
yaptirilmasi planlandi.

Girigim sirasinda hareket gozlendiginde kayit edildi. Gozlemlenen hareketler asagidaki
gibi siniflandi:

e Belirgin: Girisimi devam ettirmeyi engelleyecek amacli hareketler
e Hafif: Girisimin devamini engellemeyecek yar1 amagh hareketler

e Yok: Hareket veya miyoklonik kasilma yok (3,4)

Her iki grupta da yetersiz anestezi (girisimin devamini engelleyecek amacli hareketler,
terleme veya gozyasi, SAB’da %30’dan daha fazla artig) bulgular1 gézlemlendiginde her 30-
60 sn’de bir ek bolus propofol dozlari (0.3-0.5 mgkg") verildi (4). Enjeksiyon agrisim
elimine etmek i¢in her 1 mg propofol i¢in 0.04 mg lidokain (Aritmal % 2 ampul, Biosel ilag
Sanayi, Istanbul) enjektdre eklendi (48).

Sedasyon uygulanmasi girisimin uygulandig1 igne viicuttan ¢iktiginda durduruldu (4).
Olgular, islemin yapildig1 yerde derlendi.

Girisimin sonlanmasi ile gz agma arasindaki siire (goziinii acana kadar her dk ismi ile
seslenilmistir), derlenmeden ¢ikis i¢in hazir olma (Modifiye Aldrete skoru>9) (Tablo-1) (49),

ekibin memnuniyet skoru (miikemmel, orta, kotii) olarak kayit edildi.
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Tablo-1. Derlenmeden Cikis Kriterleri (Modifiye Aldrete Skoru) (49)

Vital Bulgular Preoperatif degerlerin %20’si i¢inde 2
Preoperatif degerlerin %20-40’1 arasinda 1
Preoperatif degerlerin %401 0
Hareketlilik ve | Kimlik — zaman — mekan oryantasyonu ve yiiriimeye hazir 2
Mental Durum | Kimlik — zaman — mekan oryantasyonu veya ylirlimeye hazir 1
Higbiri 0
Bulant1 ve Minimal, oral tedavi ile gegebiliyor 2
Kusma Orta derecede, IM tedavi ile gegebiliyor 1
Ciddi, tekrarlayan tedaviye ragmen devam ediyor 0
Agn Minimal, siddeti hasta tarafindan kabul edilebilir diizeyde 2
Orta derecede, oral analjeziklerle kontrol edilebilir diizeyde 1
Siddetli 0
Cerrahi Minimal, pansumanin degigsmesine gerek yok 2
Kanama Orta derecede, ikiye kadar pansuman degismesi gerekli 1
Siddetli, ligten fazla pansuman degismesi gerekli 0
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Go6z agma zamanina gore hesaplandiginda ¢alismanin giicliniin %95,5 olabilmesi i¢in
girisim sayisinin 60 (n=30) olmas1 gerektigi bulundu.

Sonuglar ortalama =+ standart sapma ve yiizde biciminde verildi. Istatistiksel analiz SPSS
for Windows istatistik programmin 16.0 versiyonu kullanilarak yapildi. Iki grup ortalamasi
farki i¢in student ¢ testi, gruplar arasindaki fark i¢in chi square ve Mann-Whitney U testleri

yapildi. p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Pediyatrik Hematoloji veya Pediyatrik Onkoloji
kliniklerinde izlenen 29 pediyatrik olguya elektif sartlarda uygulanan ve sedoanaljezi ile eslik

edilen toplam 60 kisa hematolojik onkolojik girisim dahil edildi.

Her iki grubun yas ve agirlik ortalamalar1 Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo-2. Gruplarin demografik 6zellikleri (yas, agirlik)

Grup-PF (n=30)  Grup-PR (n=30) p
Yas (yil) 9.25+3.95 8.10+4.44 0.294
Agirhik (kg) 34.30 £ 15.08 30.58 £15.31 0.347

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda yas ve agirhk ortalamalari

acisindan anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).

Gruplarin cinsiyet dagilimi Tablo-3’de gdsterilmistir.

Tablo-3. Gruplarin demografik 6zellikleri (cinsiyet)

Grup-PF (n=30) Grup-PR (n=30) Toplam
Kiz 11 (%44.0) 14 (%56.0) 25 (%100.0)
Erkek 19 (%54.3) 16 (%45.7) 35 (%100.0)
Toplam 30 (%50) 30 (%50) 60 (%100)

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark

saptanmamustir (Chi-square=0.61, p=0.432).
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Gruplarin ASA fiziksel durumu Tablo-4’de gosterilmistir.
Tablo-4. Gruplarin ASA fiziksel durumu

Grup-PF (n=30)  Grup-PR (n=30) Toplam
ASA-I 0 (%0.0) 1 (%3.3) 1 (%1.7)
ASA-II 22 (%73.3) 23 (%76.7) 45 (%75.0)
ASA-III 8 (%26.7) 6 (%20.0) 14 (9%23,3)
Toplam 30 (%100) 30 (%100) 60 (%100)

[statistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda ASA fiziksel durumu agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Gruplarin tanilarina gore dagilimi Tablo-5’de gosterilmistir.

Tablo-5. Gruplarin tanilarina gore dagilimi

Grup-PF (n=30)

Grup-PR (n=30)

Toplam

Losemi

Lenfoma
Rabdomyosarkom
Myelosarkom

Ewing Sarkomu

Hipereozinofilik

sendrom

Noroblastom
Aplastik Anemi

Toplam

20 (%66.7)
3 (%10.0)
1 (%3.3)

4 (%13.3)

1 (%3.3)

1 (%3.3)

0 (%0)
0 (%0)

30 (%100)

23 (%76.7)
3 (%10.0)
1 (%3.3)
1 (%3.3)

0 (%0)

0 (%0)

1 (%3.3)
1 (%3.3)

30 (%100)

43 (%71.7)
6 (%10.0)
2 (%3.3)
5 (%8.3)

1 (%1.7)

1 (%1.7)

1 (%1.7)
1 (%1.7)

60 (%100)
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Gruplarin uygulanan girisimin tipine gore dagilimi Tablo-6’de gdsterilmistir.

Tablo-6. Gruplarin uygulanan girisimin tipine goére dagilimi

Grup-PF (n=30)  Grup-PR (n=30) Toplam

Intratekal tedavi 11 (%36.7) 19 (%63.3) 30 (%50.0)
Kemik iligi aspirasyonu 6 (%20.0) 3 (%10.0) 9 (%15.0)
Kemik iligi biyopsisi 1 (%3.3) 4 (%13.3) 5 (%38.3)
Kemik iligi aspirasyonu

4 (%13.3) 1 (%3.3) 5 (%38.3)
+ biyopsisi
Intratekal tedavi +

4 (%13.3) 2 (%6.7) 6 (%10.0)
Kemik iligi aspirasyonu ’
Intratekal tedavi + | (%43.3) 5 (%8.3)

o0 . .

Kenmik ilii biyopsisi 4 (%13.3) ’ ’
Toplam 30 (%100) 30 (%100) 60 (%100)

Gruplarin iglem, goz agma ve derlenme stireleri Tablo-7’da gosterilmistir.

Tablo-7. Gruplarin islem, g6z agma ve derlenme siireleri

Grup-PF (n=30)  Grup-PR (n=30) p
Islem siiresi (dk) 9.90 £ 6.28 8.17+5.42 0.257
GO0z acma siiresi (dk) 16.67 + 8.82 12.10 £ 8.28 0.043*
Derlenme siiresi (dk) 23.37+9.59 15.90 + 7.83 0.002*

*p<0.05

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda islem siiresi agisindan anlamli
fark saptanmamustir (p=0.257). Grup-PR’de (remifentanil uygulanan grup) géz agma ve
derlenme siireleri Grup-PF’ye (fentanil uygulanan grup) gore anlamli olarak daha kisa

bulunmustur (p<0.05) (Grafik-1).
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Grafik-1. Gruplarin islem, g6z agma ve derlenme siireleri (*p<0.05)

Her iki grupta kullanilan propofol, fentanil ve remifentanil dozlar1 Grafik-2’de
gosterilmistir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda uygulanan bolus

propofol, fentanil ve remifentanil dozlar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

100 -

20 - | B Grup-PF

80 - B Grup-PR
70 -

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

0 -

Bolus Propofol dozu (mg) Fentanil / Remifentanil dozu (ng)

Grafik-2. Uygulanan bolus propofol, fentanil ve remifentanil dozlar
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Her iki grupta propofol ek dozu gereksinimi olan hastalarin dagilimi Grafik-3’de
gosterilmistir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda propofol ek dozu

gereksinimi agisindan anlaml fark saptanmamustir (Chi-square =0.884, p=0.347).

30

%83,3

25

20

15

Hasta Sayisi

10

h

Propofol ek dozu uygulanmayan Propofol ek dozu uygulanan

Grafik-3. Propofol ek dozu gereksinimi olan hastalarin dagilimi

Her iki grupta gdzlemlenen hareketler Grafik-4’de gosterilmistir. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde iki grup arasinda gozlemlenen hareketler agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

30 -
27 - ® Grup-PF
24 - ® Grup-PR

21 -
18 | %56,7

% 60

15 -
12 -

Hasta Sayisi

%10 %10

9
6
3
0

Belirgin Hafif Yok

Grafik-4. Gozlemlenen hareketler
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Her iki gruptaki uygulayict memnuniyeti Grafik-5’de gdsterilmistir. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde iki grup arasinda uygulayici memnuniyeti agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

30 -
27 %83,3 B Grup-PF
e B Grup-PR
21 -
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»w 15 -
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=
= 9
6 .
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0 .
Miikemmel Orta Koti

Grafik-5. Uygulayict memnuniyeti

Her iki gruptaki hastalarin islem sirasindaki SAB Grafik-6’da gosterilmistir. Istatistiksel
olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islem sirasindaki SAB ac¢isindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

140 -
=#—Grup-PF

[y

w

=]
|

== Grup-PR

[y

(]

=]
|

[

[—

(—]
|

100 -

i.slem Sirasindaki SAB (mmHg)
b=
=

=]
=]
1

-1
=]

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30
Zaman (dk)

Grafik-6. islem sirasindaki sistolik arteriyel basinglar (SAB)
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Her iki gruptaki hastalarin islem sirasindaki DAB Grafik-7’de gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda sadece 3.dk’da islem sirasindaki

DAB agisindan anlamli fark saptanmistir (p=0.03).
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Grafik-7. islem sirasindaki diastolik arteriyel basinglar (DAB) (*p<0.05)

Her iki gruptaki hastalarin islem sirasindaki OAB Grafik-8’de gosterilmistir.
[statistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islem sirasindaki OAB agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-8. islem sirasindaki ortalama arteriyel basinglar (OAB)
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Her iki gruptaki hastalarin islem sirasindaki KAH Grafik-9’da  gosterilmistir.

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islem sirasindaki KAH agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-9. islem sirasindaki kalp atim hizlar1 (KAH)

Her iki gruptaki hastalarin iglem sirasindaki SpO, Grafik-10’da gosterilmistir.

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islem sirasindaki SpO, agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-10. Islem sirasindaki periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO,)
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Her iki gruptaki hastalarin islem sirasindaki SS Grafik-11"de gosterilmistir. Istatistiksel
olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islem sirasindaki SS acgisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-11. islem sirasindaki solunum sayilari (SS)

Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki SAB Grafik-12’de gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islemden sonraki SAB agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-12. Islemden sonraki sistolik arteriyel basinglar (SAB)
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Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki DAB Grafik-13’de gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islemden sonraki DAB agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-13. islemden sonraki diastolik arteriyel basinglar (DAB)

Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki OAB Grafik-14’de gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde her iki grup arasinda islemden sonraki OAB agisindan

anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-14. Islemden sonraki ortalama arteriyel basinglar (OAB)
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Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki KAH Grafik-15’de gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde her iki grup arasinda islemden sonraki KAH agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-15. islemden sonraki kalp atim hizlar1 (KAH)

Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki SpO, Grafik-16’da gosterilmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islemden sonraki SpO, agisindan

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-16. Islemden sonraki periferik oksijen saturasyonlari (SpO)
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Her iki gruptaki hastalarin islemden sonraki SS Grafik-17’de gosterilmistir. Istatistiksel
olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda islemden sonraki SS agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Grafik-17. islemden sonraki solunum sayilari (SS)

Caligma protokoliiniin uygulanmasi siiresince her iki grupta 24’er hastada herhangi bir
komplikasyon yasanmamustir (iki grup ic¢in de oran %80). Toplam 11 hastada (Grup-PF’den
5, Grup-PR’den 6 hasta) hipotansiyon saptanmistir. 1 hastada (Grup-PF) bradikardi
saptanmistir (Grafik-18).

GRUP-PF GRUP-PR

.“l"an etki yok . Hipotansiyon . Bradikardi

Grafik-18. Yan etkiler
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TARTISMA

Cogu cocukluk cagi malignitesinin tedavi basamaklar1 arasinda LP ve KIiA gibi kisa
agrili girisimler yer almaktadir (3). Girisimler cocuklara uygulanacak anestezi yontemleri
genel anestezi veya sedasyonun ¢esitli derecelerini kapsamaktadir. Bu islemlerin genellikle
ameliyathane ortaminda olmasi ¢ocuklar ve aileler agisindan biiyiik stres yaratmaktadir (50).
Bu nedenlerle, son yillarda, 6zellikle tanisal ve tedavi amagli bu girisimlerin, sedasyon ile
ameliyathane dis1 ortamlarda yapilmasi popiilerlik kazanmastir.

Girisimlerdeki anestezi uygulamalariin giivenligi ve yan etki olmaksizin kisa derlenme
stiresi ihtiyaci agisindan pek ¢ok ilag ve yontemin uygulandigi ve karsilastirildigi ¢calismalar
mevcuttur. Literatlirde, hasta konforu i¢in sedasyon amaciyla gesitli sedatif-hipnotik ilaglar
ve opioid analjezikleri kombine edilmektedir (3, 15,51,52). Maunuksela ve ark. (51) kemik
iligi ile 1ilgili girisim yapilacak 96 cocukta flunitrazepam ve fentanil kombinasyonunu
uygulamiglardir. Bu ¢alismada, ¢ocuklarin besinde solunum depresyonu ve %10’ unda yetersiz
sedasyon bildirmislerdir. Marx ve ark. (52) kanser tanili 32 ¢ocuk hastada KiA veya KiB ile
LP gibi agrli girisimlerden O6nce premedikasyon olarak ketamin/atropin/midazolam ve
meperidin/midazolam  kombinasyonlarin1  kullanmiglardir.  Ketamin/atropin/midazolam
kombinasyonun, meperidin/midazolam kombinasyonundan daha iyi sedasyon diizeyi, daha
hizli baslangig, daha az yan etki ve derlenme sagladigini saptamislardir. Jayabose ve ark. (53)
kanserli ¢ocuklarda agrili girisimlerde propofol ile fentanil, midazolam, fentanil-midazolami
birlikte uygulamanin giivenli ve efektif oldugunu bulmuslardir. Glaisyer ve ark.’nin (3)
pediyatrik kisa agrili onkolojik girisimlerde propofol/remifentanil veya propofol, nitrdz oksit
ve sevofluran uygulanmasi sonrasi derlenme siiresini degerlendirdikleri bir ¢aligmada iki hafta
icinde benzer kisa agrili onkolojik girisim gecirecek 21 ¢cocuk calismaya alinmistir. Anestezi
tekniklerinin siras1 randomize edilerek her cocuga iki farkli yontemle anestezi verilmistir.
Bolus propofol 3-5 mg/kg, remifentanil 1-4 pg/kg ve propofol 3-5 mg/kg, sevofluran %2-8,
nitrdz oksit %70 verilerek derlenme agisindan degerlendirilmistir. Cogu girisimin 4 dk’dan
daha kisa siirdiigii bu calismada, g¢ocuklarin apneik oldugu ve anestezist tarafindan
solunumsal destek uygulandigi bildirilmistir. Derlenmeden ¢ikis kriterlerinin saglanmasi i¢in
gecen siirenin propofol ve remifentanil grubunda diger gruba gore ortalama olarak 19 dk daha
kisa oldugu gozlemlenmistir. Antmen ve ark. (15) kemik iligi aspirasyonu yapilan
¢ocuklarda, remifentanil (I pgkg'), alfentanil (20 pgkg™), remifentanil-midazolam (0.5
ngkg'/ 0.05 pgkg?), alfentanil-midazolami (20 pgkg'/ 0.05 pgkg') kombinasyonlarin
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sedasyon diizeyi lizerine etkilerini karsilastirmislardir. Bu g¢alismada, CHEOPS ve VAS
skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Calismadaki hastalarin
hicbirinde yukarida belirtilen ilag kombinasyonlarinda derin sedasyon olugsmamistir. Bizim
calismamizda ise, PF-PR kombinasyonu ile kisa agrili girisimlerde sedasyon uygulanarak,
ozellikle cocuklarin islem sirasindaki stabilitesi, hareketleri, derlenme ve seslenme ile goz
acma siireleri karsilastirilmistir. Her iki grupta da (PF-PR) islem sirasinda ve sonrasindaki
vital bulgular, gozlemlenen hareketler, uygulayicti memnuniyeti acisindan farklilik
goriilmemekle beraber, seslenme ile g6z agma siiresi ve derlenme siirelerinin PR grubunda
daha kisa oldugu bulunmustur.

Cocuklarda tekrarlayan kisa onkolojik girisimler agrilidir. Bu islemler sirasinda tek
basma propofol kullanilarak islemin yapilmasi, yiiksek dozlarda propofol uygulanmasini
gerektirmekte ve solunum depresyonuna neden olmaktadir (3). Iki ayr1 ¢alismada tek basina
uygulanan propofoliin ortalama dozu 5-8,8 mg.kg™ arasinda degismektedir (6, 54). Hollman
ve ark.’nin (7) akut l6semi veya lenfomali ¢ocuklarda LP i¢in propofol ve propofol/fentanil
ile sedasyon uyguladiklar1 bir calismada ise ihtiya¢ duyulan propofol dozunun fentanil
eklendiginde istatistiksel olarak anlamli sekilde %34.8 azaldigi tespit edilmistir. Bizim
calismamizda, propofol 2 mg.kg™ 1V bolus uygulamas: sonrasi ihtiya¢ duyuldukca (hareket
skalasina gore) belirlenmis ek bolus dozlarda uygulandi, remifentanil veya fentanil ile birlikte
verilmesine karsin havayolunun veya solunumun desteklenmesine gerek duyulacak diizeyde,
solunum depresyonu veya solunum yolu obstriiksiyonu olusmamistir. Ayrica ¢alismamizda,
PR ve PF gruplarinda, uygulanan ek propofol dozu gereksinimi agisindan anlamli bir farklilik
gozlenmemistir.

Solunumsal depresyon remifentanil uygulamasinin sik goriilen bir etkisidir, fakat
analjezik etki gibi bu durum da kisa siirer (4). Keidan ve ark.’nin (4) 0,15 pg bolus
remifentanil sonrasi 0,1 pgkg".dk™ infiizyon uyguladiklari 41 hastanin 8 tanesinde solunum
depresyonu gelismis, 8 hastada da girisim sirasinda hareket gozlenmistir. Calismamizda her
iki grupta da 3 hastada girisimin devam edilmesine engel olacak diizeyde hareket
gbozlemlenmistir. PF grubunda 10 (%33.3) ve PR grubunda 9 (%30) hastada, hareket
gozlenmemistir. Hastalarin hicbirinde solunumun desteklenmesine gerek duyulmamuistir.
Bradikardi ve hipotansiyon remifentanilin potansiyel, istenmeyen etkilerindendir (3). Antmen
ve ark.’nin (15) calismasinda KIA geciren cocuklara remifentanil, alfentanil, remifentanil-

midazolam, alfentanil-midazolam kombinasyonu uygulanmis ve gruplarin higbirinde derin
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sedasyon, solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi veya hipoksemi kaydedilmemistir.
Checvala ve ark. (8) LP uygulanan ¢ocuklara propofol veya propofol-fentanil kombinasyonu
uyguladiklarinda, propofol ile fentanil verilen 22 hastanin dordiinde, sadece propofol verilen
22 hastanin 11’inde yan etki gézlemlenmistir. Fentanil ile beraber propofol alan 4 hastada 6
yan etki olusmustur (4 hipotansiyon, 2 solunumsal). Hayes ve ark. (5) LP uygulanacak
cocuklarda yaptiklar1 ¢alismada, iki farkli doz kombinasyonunda propofol ve remifentanil
uygulanmis ve gruplarda bradikardi ve hipotansiyon atagi gézlenmemistir. Remifentanil
dozunun artirilmast ve propofol dozunu azaltilmasi ile apne siiresi uzamakta ve derlenme
stiresi kisalmaktadir. Caligmamizda, 11 girisimde hipotansiyon (Grup-PF’de 5, Grup-PR’de
6), 1 girisimde bradikardi (Grup-PF) goriildii. Cocuklarda ilag uygulamasi sonrasi olusan
hipotansiyon, girisimin baslamasi ile normale dondii. Ayrica gruplar arasinda, hemodinamik
parametrelerde, sadece islem sirasindaki DAB agisindan 3. dk’da istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. PR grubunda bu dk’da anlamli olarak daha diisiik DAB degerleri
Olctilmiistiir.

Kisa ve agrili hematolojik onkolojik girisimler gegirecek ¢ocuklarin ¢ogunun tedavi
programlarina dahil olmalarini, hastanede aylar hatta yillarca kalmalarimi gerektirecek
kompleks hastaliklar1 vardir. Tekrarlayan onkolojik girisimleri igeren ¢alismalarda (LP
ve/veya KIA) propofol sedasyonunun ameliyathane ortaminda degil de, serviste
gerceklestirilmesi ile ¢ocuklarda ve ebeveynlerinde daha yiiksek memnuniyet skorlar1 tespit
edilmistir (50). Girisimsel agr1 iyi kontrol edilmediginde anksiyete ile iliskili semptomlar,
depresyon gelismekte ve sonraki girisimlerde analjeziklerin etkisi azalmaktadir (8). Checvala
ve ark.’larinin (8) bir caligmasinda, akut 16semili, LP yapilan 22 ¢ocuga, propofol/plasebo ve
propofol/fentanil kombinasyonu iki girisimde ayr1 ayr (44 girisim) uygulanmis, daha sonra
ailelere cocuklarinin sonraki LP’lerinde hangi sedasyon rejimini tercih edecekleri
sorulmustur. Ailelerden 16’s1 propofol/fentanil kombinasyonunu tercih etmislerdir. Bunun
nedeni olarak da bu calismada, derlenme sonrasi taburcu olma siiresinin, propofol/fentanil
alan hastalarda, tek basina propofol alanlara goére daha kisa olmasindan kaynaklandigi
belirtilmistir.

Literatiirde, ¢ocuklardaki c¢esitli girisimlerde, remifentanil kullanimi ile iliskili
ylriitiilmiis ¢calismalar mevcuttur. Eck ve ark. (55) kompleks tibbi durumlari olan infantlara,
ventilasyona uzamis opioid etkisi olmaksizin ve stabil hemodinamik kosullar saglanarak

remifentanil verilebilecegini gostermiglerdir. Foubert ve ark. (56) konjenital kalp hastaligi
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olan c¢ocuklarda kardiyak kateterizasyonda remifentanilin stabil hemodinamik kosullar ile
hizli ve uygun derlenme sagladigini belirtmislerdir.

Opioidler hiperkarbiye solunumsal yaniti doza bagimli olarak baskilar (57).
Benzodiazepinler ve opioid analjezikler kombine edildiginde solunumsal depresyona sebep
olan sinerjistik bir etkilesime girerler (58,59). Litman (9) benzodiazepin ve remifentanil
kombinasyonu uygulanarak agrili girisimler geciren ¢ocuklarda solunum depresyon
insidansin1 yiiksek saptamistir. Keidan ve ark. (4), pediyatrik hemato-onkolojik hastalik
grubunda, KiA’nda, propofol ve propofol-remifentanil kombinasyonunu kullanmislardir.
Remifentanil eklenmesi, girisimde sedasyon kalitesini arttirmig, verilen toplam propofol
dozunun azalmasini ve eve gitme icin hazir olma zamaninin kisalmasini saglamais, fakat artmis
solunumsal depresyon riski olusturmustur. Fentanil ve midazolam gibi ilaglarin propofol
ihtiyacin1 azalttig1, derlenme siiresini kisalttig1 bilinmektedir. Fakat remifentanil diger
ilaglarla karsilastirildiginda hizli etki siiresi baslangict ve kisa etki siiresi ile daha avantajl
gibi goriinmektedir (5). Remifentanil, fentanille kiyaslandiginda postoperatif donemde
opioidlerle iliskili yan etkileri azaltabilecegi bildirilmistir (5). Antmen ve ark. (15)
remifentanili bolus olarak uygulamanin kisa, agrili hematolojik-onkolojik girisimlerde tatmin
edici sedasyon ve analjezi sagladigin1 ve istenmeyen solunumsal etkileri engelledigini
belirtmislerdir. Saglikli goniillillere 0,5pgkg’ remifentanilin bolus uygulamasi (30 sn)
sonrasi solunumsal etkilerin degerlendirildigi bir ¢alisma mevcuttur (60). Ilag uygulamasi
sonras1 solunum {iizerine olan etkisi 2,5 dk’da pik iizeyine ulasmis ve bu dozun etkileri 15
dk’da sonlanmistir. Solunum sayisindaki azalmadan cok tidal voliimde ve karbondioksite
solunumsal yanitta azalma olusmustur. Bolus remifentanil sonrasi, hasta uyanik oldugu halde
solumayabilir. Calismamizda balon valf maske ile solunum yaptirilmasina ihtiya¢ duyulacak
diizeyde solunum depresyonu yasayan hastamiz olmamuistir (SS<10 veya Sp02<%90).

Calismamizin verileri sonucu, seslenme ile gz agma ve derlenme siireleri Grup-PR’de
daha kisa bulundu (p=0.043) (p=0.002). Peacock ve ark. (61) uygun spontan solunum
siirdiiriilebilmesi igin verilebilecek giivenli remifentanil dozunu 0,025-0,05 pg.kg™.dk™ olarak
bildirmiglerdir. Hayes ve ark. (5) lomber ponksiyon yapilacak c¢ocuklarda remifentanil ve
propofoliin uygulandig1 ¢aligmalarm iki boliim olarak tasarlamislardir. 1lk boliimde, 2,0
mg.kg” ve 4,0 mg.kg " propofol ile uygulanan remifentanilin cocuklarin %98’inde minimum
efektif dozu 1,50+1,00 ve 0,52+1,06 pg.kg™ olarak saptanmustir. Ikinci béliimde ise, iki grup

olusturularak solunumsal etkiler ve derlenme zamani karsilastirilmast amaglanarak, propofol
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2,0 mg.kg ™! ve 1,5 pg.kg” remifentanil uygulanan grupta, 4.0 mg.kg" propofol ve 0.5 pg.kg™
remifentanil uygulanan gruba gore apne siiresi daha uzun ve uyanma siiresi daha kisa olarak
bulunmustur (5). Calismamizda, propofoliin yeterli etkinligi saglayacak dengeli kan
konsantrasyonunun olusmasi i¢in gereken siire remifentanile oranla daha uzun oldugundan
once propofol uygulanmistir. Propofol ile remifentanil beraber verildiginde, remifentanilin
santral voliim dagilimini ve klirensini azaltmaktadir. Bolus remifentanil enjeksiyondan sonra,
remifentanilin plazma konsantrasyonunda artig hizli olmaktadir (5). Spinal aralik veya kemik
iligine yonelik girisimlerde agrili uyarana yanit olarak, hareket etmenin en aza indirgenmesi
icin, igne giris zamaninin, ilaglarin pik etki zamanina uyumlu olarak ayarlanmasi
amaclanmustir (5).

Hastanemizde servislerde anestezi sonrasi bakim icin Ozel iiniteler olmadigindan
hastalar girisimin gerceklestirildigi odalarda derlendi. Bu nedenle, uygulanan ilaglarin etki
stireleri ve anestezi sonrast derlenme siireleri biiylik 6nem kazanmaktadir. Hastalarin gilivenli
bir sekilde miimkiin oldugu kadar kisa siirede servis doktoru ve/veya hemsiresine, derlenerek
devredilmesi gerekmektedir. Sedasyon uygulanan ¢ocuklarin giiniibirlik ¢ikis kriterleri, bazal
degerlere doniis tamimui ile es anlama gelmeyebilir (10). Kisa etkili IV ajanlar (propofol-
remifentanil) ile anestezi uygulandiginda erken donemde bazal degerlere doniis beklenebilir
(10). Calismamizda islemin sonlanmasi ile géz a¢ma arasindaki siire belirlendi ve
derlenmeden ¢ikis i¢in objektif bir gosterge olan Modifiye Aldrete skoru kullanilarak
derlenme siiresi degerlendirildi. Grup-PR’de her ikisi de Grup-PF’ye gore kisa ol¢iildii.
Calismamizda seslenme ile goz agma ve derlenme siireleri Grup-PF’de 16,67+8,82 ve
23,35+9,59 dk iken, PR grubunda 12,10+8,28 ve 15,90+7,83 dk olarak o6l¢iildii.

Calismanin kisithiliklarina bakildiginda; bu calismada 2 yas altindaki cocuklarin
calismaya dahil edilmemesidir. Bu yas grubundaki ¢ocuklarda ilag doz ayarlamasi, hareket
kontrolli, ekip memnuniyeti ve kardiyorespiratuvar etkiler ile ilgili elimizde veri
bulunmamaktadir. Calismamizin ana hedefleri seslenme ile g6z agma ve derlenme siirelerini
karsilagtirmak oldugundan peroperatif ve postoperatif agri ile ilgili herhangi bir parametre
incelenmemis ve kayit edilmemistir. Ameliyathane dis1 uygulamalarda, ¢ocuklarda anestezi
yontemi ne olursa olsun anestezi derinligini degerlendirmek igin BIS kullaniminin etkinligi
belirsizdir (10,62). Bu nedenle BIS monitorizasyonu kullanimi planlanmamistir. Aile
memnuniyeti ve tercihi de sorgulanmamistir. Ciinkii islem sirasinda ve hasta seslenme ile goz

acana kadar ebeveynler odaya alinmanmustir. KiA ve KiB, LP ile karsilastirildiginda daha uzun
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siireli islemlerdir. Intraoperatif ve/veya postoperatif agri zaman zaman daha fazla
olabilmektedir. Bu nedenle girisimlerde bolus propofol ve remifentanil uygulamasi yetersiz

olabilir. Ek doz ihtiyaci artabilir.
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SONUC VE ONERILER

Gliniimiizde ¢ocuklarda kisa, agrili hematolojik onkolojik girisimlerde anestezide pek
cok ila¢ ve yontem kullanilmaktadir. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda ve 6zellikle
pediyatrik yas grubu hastalarda gergeklestirilecek girisimler s6z konusu oldugunda
ameliyathane standartlarinda bakim verilebilecek ortamlar ve deneyimli ekip ihtiyaci s6z
konusudur. Hemodinamik ve solunumsal stabilite bozulmadan daha kisa etkili ajanlarin
secilmesi olgularin derlenme siiresi ve taburcu edilebilme siiresini kisaltarak bir avantaj
saglayacaktir.

Calismamizda propofol-remifentanil grubunda, propofol-fentanil grubuna oranla
hemodinamik ve solunumsal parametrelerde herhangi bir farklilik saptamamakla beraber,
seslenme ile gz agma ve derlenme siireleri daha kisa bulunmustur. Girisim siirecinde
gbzlemlenen hareketler ve uygulayict memnuniyeti de farksiz oldugundan, girisim kalitesi
acisindan  propofol-remifentanil kombinasyonunun kullanilmasinin  uygun oldugunu
diisiinmekteyiz. Remifentanilin bizim c¢alismamizdaki dozlarda bolus olarak verilmesi ile
sedasyon uygulamasi sirasinda solunum depresyonu gozlenmemistir.

Bu ila¢g kombinasyonunun farkli lomber ponksiyon ve kemik iligi biyopsisi veya
aspirasyonu gibi girisimlerin gruplandirilarak uygulandigi ve cocuklarda agrinin objektif
olarak degerlendirildigi ileri ¢alismalara ihtiyag vardir. Solunum depresyonu riski ve islem
sirasindaki hareket miktarina gore onceki arastirmalara dayanarak farkli doz kombinasyonlari

yapilmalidir.
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