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GIRIS VE AMAC

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) perioperatif agr1 tedavi kilavuzunda,
postoperatif akut agriyi, cerrahi geciren hastalarda ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikan agri olarak
tanimlamaktadir. Cocugun cinsiyeti, cerrahi islem, anestezi siiresi postoperatif agriyi
etkilemektedir. Postoperatif agri yonetimi ¢ocuklarda onemlidir, agr1 tedavisinin yetersiz
kalmasi hastanede kalig siliresinin uzamasina, hasta memnuniyetsizligine ve morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olmaktadir (1).

Erken ajitasyon (EA) davranis bozukluklari, hickirma ve yonelim bozuklugu gibi
semptomlarla karakterize klinik bir durumdur (2). Ameliyattan sonraki siiregte ¢ocugun
yasadig1 ajitasyon tehlikeli olabilir ¢linkii ¢ocuk ¢iglik atabilir ve aglayabilir, bilingsizce ayaga
kalkmaya ¢alisabilir, basini siddetle hareket ettirebilir, ameliyat bolgesine zarar verebilir veya
drenleri ve kateterleri ¢ikarabilir. Bu durum iyilesmenin uzamasina, taburculugun gecikmesine
sebep olabilir. Bu ayn1 zamanda ebeveynlerin iizlintii ve endiselerini de arttirir. Beklendigi gibi,
kiiglik ¢ocuklarin ebeveynlerine bagimliliklar1 daha yiiksektir. A¢ kalmaya toleranslar1 daha
diisiik, yeni bulunduklar1 ortamlara adaptasyonlari daha zordur. Ayni1 zamanda daha diistik bir
agr1 esigine sahip olduklari igin tedirginlikleri yiiksektir. Is birligi becerileri daha iyi olan
cocuklarda gerginlik daha kolay kontrol altinda tutulabilir.

Cocuklarda postoperatif agri tedavisinin yetersiz olmasi ¢ocuklarda agr
degerlendirmesi ile ilgili zorluklardan ve opioid analjeziklerin yan etkileriyle ilgili kaygilardan
kaynaklanmaktadir. Postoperatif agrinin belli araliklarla degerlendirilmesi postoperatif optimal
bir agr1 tedavisi saglanmasi i¢in gereklidir. Agr1 degerlendirmesi, agr1 tedavisinin yeterliligin
analjezik veya analjezik doz degisikliginin gerekliligini, ameliyat sonrast agr1 tedavi planinda

degisiklik gereksinimini, ek miidahalelerin gerekli olup olmadigini belirlemeye yardimci olur.



Yas, kognitif bozukluk veya hastaliktan dolayr agrilarin1 belirtemeyen c¢ocuklarda agri
degerlendirmesi zordur, agriyr 6lgmek igin giivenilir bir degerlendirme metodu yoktur ve
agrinin taninamama ve hafife alinma riski yiiksektir. Dort yasindan itibaren cocuklar,
agrilarinin nedeni, konumu ve dogasi da dahil olmak tlizere agr1 deneyimlerini s6zlii olarak ifade
edebilmektedirler.

Postoperatif agri tedavisi kilavuzunda; baz1 agr1 degerlendirme araglari, agrinin varligini
saptama ve ciddiyetini belirlemede kesinliklerinden dolayr onaylanmistir. Kilavuz,
klinisyenlere postoperatif agriy1 degerlendirirken onaylanmis bir agr1 degerlendirme 6l¢egini
kullanmalarini ve tedaviyi buna gore ayarlamalarini 6nermektedir (gli¢lii oneri, diislik kaliteli
kanit) (3). Ancak farkli agri degerlendirme Olgeklerinin postoperatif agri sonuglarina etkisi
hakkinda yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, belirli bir agr1 degerlendirme aracinin
secimi yapilirken, gelisim durumu, bilissel durum, biling seviyesi, egitim diizeyi, kiiltiirel
farkliliklar ile dil farkliliklari gibi faktorler de g6z oniinde bulundurulmalidir (4).

Ameliyat sonrasi agriy1 onlemenin veya en azindan azaltmanin, ortaya ¢ikan ajitasyonun
kontroliinde 6nemli bir adim olduguna inaniyoruz.

Bu calismada, Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde 18 ay siire
boyunca alt batin ameliyati gegirmis olan ¢ocuk hastalar gozlenmistir. Postoperatif donemde
cocuk hastalarimizi takip etmek ve ameliyat bitiminden sonra bilingsizlikten uyanikliga geciste
cocuklarda gozlenen ajitasyon i¢in risk faktorlerini belirlemek ve agri skorlar ile iliskisini

saptamay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

ERKEN AJITASYON

Erken ajitasyon ameliyat sonrasinda c¢ocuklarda aglama, huzursuzluk, tekmeleme,
kooperasyon kisitliligi, sakinlestirilememe ile kendini gosteren klinik bir durumdur. Genel
anestezi sonrasinda EA cocuklarin %80’inde goriiliir (5). Ilk olarak 1960'larin basinda
Eckenhoff ve ark. (6) eter, siklopropan ve ketamin anestezisi uygulanan, 6zellikle tonsillektomi,
tiroidektomi ve siinnet ameliyati geciren hastalarda hipereksitasyon bulgulari rapor etmislerdir
(7). Daha sonra Sikich ve Lerman (8) EA’y1 anesteziden hemen sonraki siirecte ¢ocugun dikkat,
farkindalik ve algi diizeyinde azalma ile birlikte ¢cevreye karsi agir1 duyarli olma durumu olarak
tanimlamistir. Ozellikle okul &ncesi ¢agdaki cocuklarda daha sik goriilmektedir (9). EA
yasayan cocuklar kendilerini yaralayabilir. Ameliyat bolgelerine, pansumanlarina, damar
yollarina zarar verebilirler. EA durumunda c¢ocuklar genellikle goz temasin1 ve ¢evreye olan
ilgilerini azaltirlar (10). Uyanma iinitesinde ek hemsirelik hizmetine, ek sedasyon ve analjeziye
gereksinim duyabilirler ve bu durum ailede de anksiyete ve {iziintiiye sebep olarak anesteziden
hosnutsuzluga yol agar. Ayni zamanda iyilesme siirecini geriye gotiirebilir. EA’nin erkenden

anlasilmasi ve tedavi edilebilmesi i¢in dogrulugu kanitlanmis skalalar bulunmaktadir.

Etiyoloji

Erken ajitasyonun tek bir nedeni bulunmamakta, birden ¢ok faktoriin bir araya gelerek
olusturdugu bir durum olarak goriilmektedir. Bu faktorler arasinda; hizli derlenme, ameliyat
Oncesi anksiyete, inhaler anestezik ajanlar 6zellikle sevofluran, hastanin yasi, erkek cinsiyet,

adaptasyon yetenegi, kulak, burun, bogaz ameliyatlar ile g6z ameliyatlari, acil operasyonlar,



ameliyat sonrasi agri, anestezik ajanlar diginda kullanilan farmakolojik ajanlar, asidoz ve

elektrolit dengesizligi gibi metabolik durumlar yer almaktadir (11-13).

Yas ve cinsiyet: 2 ile 6 yas arasindaki ¢cocuklar derlenme ajitasyonu agisindan 6nemli
bir risk grubudur. Aona ve ark. (9) sevofluran anestezisi ile uyutulan okul oncesi erkek
cocuklarin okul ¢cagindaki erkek cocuklara oranla daha yiliksek uyanma ajitasyonu oranina sahip

olduklarini ortaya koymustur.

Cerrahi tiirii: Voepel-Lewis ve ark. (13) yaptiklari ¢alismada kulak, burun ve larinks
cerrahilerinin ¢ocuklarda EA gelisiminde bir risk faktorii oldugunu belirtmistir. Bas boyun ve
oftalmolojik cerrahi gegiren ¢gocuklarda EA insidans yiiksektir. Literatiirde Kulak Burun Bogaz
(KBB) ve oftalmolojik cerrahiler igin EA arastirmalarina daha ¢ok rastlanirken alt batin

operasyonlari ile iligkilendiren ¢alismalar daha azdir.

Kisisel 6zellik: Preoperatif siirecte ajite olan ¢ocuklarin ajite uyanmasi sik karsilasilan
bir durumdur. Adaptasyon kabiliyeti diisiik, huzursuz ve saldirgan cocuklar EA gelisimi
acisindan daha yiiksek bir riske sahiptir. Her ¢ocugun dis uyaranlara kars1 kendine 6zgii bir
uyarlabilirligi vardir. Kisisel 06zellikler kontrol edilmesi ve degistirilmesi en zor

parametrelerdir.

Hizli derlenme: Cocugun genel anestezi sonrasi bilmedigi bir ortamda tanimadigi
kisilerin yaninda goziinii agmas1 EA’ya neden olabilir. Sevofluran ve desfluran gibi hizli etki
gosteren ve hizli derlenme saglayan volatil ajanlarin kullanim sikliginin artmasiyla EA siklig1
artig gostermistir (13). Sevofluran ve propofoliin karsilastirildigr ¢calismalarda her ne kadar her
iki ajanin derlenme hizi yliksek olsa da sevofluran sonrast EA insidanst daha yliksek
bulunmustur. Derlenme hiz1 EA i¢in tek basina bir sebep olmasa da etyolojide 6nemli bir yere

sahiptir.

Inhalasyon anestezikleri: Inhalasyon ajanlarinin kendi aralarinda karsilastirildig
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Sevofluran ile desfluran kliniklerde en ¢ok
kullanilan ve EA riski yliksek olan inhaler anesteziklerdir. Bu iki ajanin karsilastirildigi bir
calismada desfluranin derlenme hizinin daha yiiksek olmasina ragmen derlenme ajitasyonunun
daha diisiik oldugu goriilmiistiir (14). Manyetik rezonans (MR) ¢ekimi yapilan ¢ocuk hastalarda

sevofluran ve halotan anestezisinin karsilastirildigi bir ¢alismada sevofluran uygulanan



cocuklarda EA oraninin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (15). Ancak Welborn ve ark. (16)
adenoidektomi gegiren g¢ocuklar iizerinde yaptiklart bir calismada EA gelisimi agisindan
sevofluran ve halotan arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Bir baska ¢alismada elektif
umbilikus alt1 cerrahi gegiren 128 cocuk hastada sevofluran indiiksiyonu sonrasi sevofluran ve
izofluran idamesi karsilastirilmis ve izofluran ile EA oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur
(17). Anestezik ajanlarin karsilagtirildigi ¢alismalarin sonuglari ¢eligkili olsa da EA orani en

yiiksek olan ajanin sevofluran oldugu sdylenebilir.

Anestezik ajamin 6zelligi: EA 6zellikle sevofluran ile iliskili bir durumdur. Sevofluran
santral sinir sistemi (SSS) {izerinde irritan bir maddedir ve epileptiform aktiviteye neden olur.
Cohen ve ark. (18) sevofluran anestezisinin ¢ocuklarda ameliyat sonrasinda disosiyatif bir
duruma neden olarak uyaranlara karsi asir1 duyarliliga ve hiperreaktiviteye neden olabilecegini
ortaya koymuslardir. Sevofluranin norotoksik yikim iiriinlerinin de EA’ya yol agabilecegi 6ne

stiriilmistiir ancak bununla ilgili yeterli kanit bulunamamustir.

Agri: EA ve postoperatif agr1 kliniklerinin birbirine benzemesi, ¢cocuklarin gosterdigi
davranig kaliplarinin benzer olmasi ve degerlendirmedeki 6l¢eklerin kesigsmesi bu iki kavramin
klinik ayrimimni yapma konusunda zorluga neden olmaktadir. Agri; ajitasyonun en onemli
sebeplerinden biri olmasina ragmen etkin bir postoperatif agri tedavisi uygulanan hastalarda da
EA goriilebilmektedir. MR goriintiilemesi gibi agrisiz islemlerde dahi sevofluran anestezisi
uygulanan ¢ocuklarda EA goriilebildigi ortaya konmustur (15). Buradan yola ¢ikarak agri ile

EA kavramlarinin birbirinden farkl klinikler oldugu anlagilmaktadir.

Preoperatif anksiyete: Cocuklarda ve ebeveynlerde vaka Oncesi goriilen endise ve
huzursuzluk vaka sonrasinda goriilen huzursuzlugun artmasina da neden olabilmektedir. 3-6
yas arasinda halotan anestezisi uygulanarak stinnet cerrahisi ge¢irmis 110 erkek hastada yapilan
bir calismada, etkin bir sekilde lokal anestezi ve kaudal blok uygulanmis olmasina ragmen
preoperatif slirecte daha huzursuz olan ¢ocuklarda postoperatif EA goriilme orani daha ytiksek

saptanmustir (19).

Tam
Klinik o6zellikler: Epizod sirasinda EA'li cocuklar amagsiz hareketler sergilerler, goz

temast kurmaz ve ebeveynleri veya bakicilariyla normal etkilesimde bulunmazlar (20).



Tedirgindirler, teselli edilemezler, kivranirlar ve kollarini sallayarak monitorleri ¢ikarmaya

calisabilirler. Ancak monitorlerin ¢ikarilmasi ¢ocugun hezeyanini hafifletmez.

Hipoaktif deliryum: Deliryum, ajitasyon, huzursuzluk veya amagsiz hareket belirtileri
olmadan da ortaya ¢ikabilir. Bu tiir deliryuma hipoaktif veya sessiz deliryum denir. Genel
anestezi alan ve hem Pediatrik Anestezi Acil Deliryumu - The Pediatric Anesthesia Emergence
Delirium (PAED) hem de Cornell Pediatrik Deliryum Degerlendirmesi (CAPD) olgekleri ile
degerlendirilen 4400'den fazla ¢ocuk hasta ile yapilan prospektif gézlemsel bir ¢alismada,
ortaya ¢ikan deliryum vakalariin yaklagik dortte biri hipoaktifti (21).

Ayirier tami: Tedavi gerektirebilecek baska durumlar da EA’nin belirti ve
semptomlarina neden olabilir. Derlenme odasindaki kiigiik cocuklarda goriilen ¢cogu ajitasyon
ve teselli edilemeyen davranisin kaynagi EA’dan ziyade agridir. Bir¢ok ameliyattan sonra EA
ve agridan kaynaklanan ajitasyon ayni anda ortaya ¢ikabilir. Derlenme odasindaki ajitasyonun
ayiricr tanisinda EA ve bazi fizyolojik bozukluklar yer alir ve bunlardan bazilari acil
miidahaleyi gerektirir. EA genellikle baglangigtan itibaren 20 dakika (dk) icinde diizelir; bir
calismada manyetik rezonans goriintiileme i¢in sevofluran anestezisinden sonra ortalama

deliryum siiresinin yaklasik alt1 dk oldugu bildirildi (15).

Erken ajitasyon degerlendirme olcekleri: EA tanisi i¢in, EA'y1 postoperatif agridan
ayirmak, prevalansin, predispozan faktorlerin, 6nleme ve tedavi stratejilerinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesine olanak saglamak i¢in bir dizi derecelendirme 6lgegi gelistirilmistir. PAED

Ol¢egi gocuklarda EA tanisi i¢in standart olarak kabul edilmektedir (22).

Onleme

Erken ajitasyon icin en etkili Onlem, genel anestezi sirasinda gii¢lii inhalasyon
anesteziklerinin (sevofluran, desfluran ve izofluran) yerine total intravendz anestezi (TIVA)
kullanilmasidir. Agrili olmasi muhtemel ameliyat sonrasi, uygun multimodal strateji ile uyanma
sirasinda yeterli analjezi saglayarak, anesteziden sorunsuz bir sekilde ¢ikmak amaglanmalidir.
Cocukta onceden gelismis EA bildirildiginde profilaksi uygulanmasi dnerilmemektedir ¢iinkii
EA 6nemli olgiide yasa baglidir ve tekrarlamayabilir. Ancak EA prevalansinin yiiksek oldugu
merkezlerdeki klinisyenler i¢in makul onleyici stratejiler arasinda, ameliyatin bitiminden dnce
bir doz intravendz (iv) propofol, midazolam, ketamin, melatonin veya bir alfa 2 agonisti yer

alir. Koruyucu ilaglarin bir kombinasyonu, ilaglar tek tek kullanmaktan daha etkili olabilir.



Sevofluran anestezisi uygulanan 6900 ¢ocuk hastadan olusan 70 randomize ¢alismanin yer
aldigt 2022 tarihli bir ag meta-analizi, 30 koruyucu ilagtan bir veya daha fazlasinin
uygulanmasindan sonra EA insidansini inceledi (23). Kombinasyon tedavilerinin ¢ogu EA'y1
monoterapiden daha etkili bir sekilde azaltti; en etkili kombinasyon deksmedetomidin,
midazolam ve bir antiemetikten olusuyordu. Midazolamin veya bir antiemetigin eklenmesi
diger ajanlarin etkinligini arttird1. Tek uygulanan ilaglar arasinda yiiksek doz melatonin (0,2 ile

0,4 mg/kg) ED i¢in en etkili 6nleyici tedbirdi.

Propofol: Sevofluran anestezisinin sonuna dogru propofol verilmesi, gerek agrisiz
girisimlerde, gerekse agrinin intraoperatif olarak kontrol edildigi prosediirlerde EA'y1 6nlemek
icin makul bir miidahaledir. Bir ¢alismada, MR goriintiilemesi yapmak i¢in genel anestezi
uygulanan 230 ¢ocuk, anestezi sonunda sevoflurandan propofole gecis yapmak veya propofol
olmadan anesteziden ¢ikmak iizere rastgele secilmistir. Propofole gegen cocuklarda EA
insidansi, yiizde 29'dan yiizde 7'ye diismiistiir (24). Calismalarin ¢ogu, ameliyatin sonunda tek

doz iv propofoliin (ii¢ dk boyunca 3 mg/kg veya 1 mg/kg) EA sikligini azalttigini bildirmistir.

Midazolam: Oral ve iv midazolamin EA siklig1 iizerindeki etkilerini arastiran
caligmalar tutarsiz sonuglar vermistir; bazi ¢alismalar midazolam ile EA’da azalma oldugunu
gosterirken ve digerleri hicbir fayda gdstermemistir. Uygulamanin zamanlamasi ve yolu,
midazolamin EA iizerindeki etkisinin 6nemli belirleyicileri olabilir. Midazolamin preoperatif
rektal uygulamasi EA insidansini azaltmaz, oysa ameliyatin sonunda uygulanan iv midazolam
etkili olabilir. Bir c¢alismada, sasilik cerrahisinin bitiminden hemen once 0.03 mg/kg
midazolamin uygulanmasi, saline kiyasla EA insidansini azaltmistir (25). Ancak anestezi
indiiksiyonunda verildiginden daha etkili degildir (26). Literatiirdeki tutarsizlik kismen

dogrulanmamis EA dlgeklerinin kullanilmasi ve postoperatif agrinin varligi ile agiklanabilir.

Opioidler: 0,5 ile 1 mcg/kg dozunda iv fentanil veya 0,05 ile 0,15 mcg/kg/dk
remifentanil EA'y1r Onleyebilir. 1500 hastay1 igeren 19 randomize ¢aligmanin meta-analizi,
profilaktik intranazal veya iv fentanilin veya intraoperatif iv remifentanil, sufentanil veya
alfentanilin, sevofluran anestezisinden sonra cocuklarda EA insidansini azalttigi sonucuna
varmistir (27). Sevofluran anestezisi sonrast EA ¢alismalarimin bir baska meta-analizi de
intraoperatif opioidlerin EA insidansini azalttigini1 bildirmistir (28). Ameliyatin sonuna dogru

uygulanan intraoperatif iv fentanil, EA insidansini azaltmistir, ancak anestezi sonrasi bakim



tinitesinde kalig siiresinin uzatilmasini ve postoperatif bulant1 ve kusma insidansinin artmasini

onlemek i¢in, ameliyat bitiminden en az 10 ile 20 dk 6nce uygulanmalidir.

Alfa 2 agonistler: Deksmedetomidinin (1 mcg/kg) oral uygulanmast EA insidansini
azaltmaz (29). 2 mcg/kg klonidin veya 0,3 ila 1 mcg/kg deksmedetomidinin iv bolus
uygulamasi, EA insidansini azaltir ancak ayni zamanda hastaneden taburcu olma siiresini de
uzatabilir (28). Oftalmik cerrahide sevofluran anestezisinden sonra EA'yi azaltmak i¢in
kullanilan yardimci ilaglara iligkin ¢alismalarin ag meta-analizinde deksmedetomidin diger

ilaglara gore {istiin bulunmustur (30).

Ketamin: Ketamin, sevofluran ile anestezi uygulanan ¢ocuklarda EA insidansini azaltir
(31). Ameliyatin sonuna dogru yapilan 1 mg/kg iv bolus ardindan 1 mg/kg/saat inflizyon ya da
0.25 mg/kg iv tek bolus olarak uygulanmalidir (28).

Melatonin: Oral melatonin verilmesi EA insidansini azaltabilir. Sevofluran ve
preoperatif oral melatonin (0,05 ila 0,5 mg/kg) ile genel anestezi uygulanan ¢ocuklar1 kapsayan
tic randomize ¢aligmanin 2015 yilindaki meta-analizinde, plaseboya kiyasla EA insidansinin
daha az oldugu goriilmiistiir (32). Daha yiiksek melatonin dozlar1 (>0,2 mg/kg), midazolam
premedikasyonuyla karsilastirildiginda EA insidansini azaltmistir, ancak daha kiigiik doz
melatoninde bu etki goriilmemistir. Bu c¢alismalarda ED tanisi koymak i¢in farkli ve
validasyonu yapilmamis dl¢eklerin kullanildig1 ve ¢alismalarin ¢ogunda 6rneklem biiytikligi
ve olay sayisinin az olmasi ile birlestirildiginde kanit kalitesinin diisiik olarak derecelendirildigi

unutulmamalidir.

Tedavi

Erken ajitasyonlu bir¢ok ¢ocugun desteklenmesi ve zararin 6nlenmesi disinda herhangi
bir tedaviye ihtiyact yoktur. Cocuklarda EA vakalarinin yaklagik yiizde 95'1i, baslangigtan
sonraki 20 dk i¢inde kalic1 sekel olmadan kendiliginden diizelir. Derlenme odasinda ajitasyonu
oldugu iddia edilen ¢ocuklar dncelikle ajitasyonun potansiyel olarak tehlikeli nedenleri 6rnegin
hipoksi, hipotansiyon, hiperkarbi, hipoglisemi ve agr1 acisindan degerlendirilmeli ve eger agri
bir sorunsa analjeziklerle uygun sekilde tedavi edilmelidir. Teorik olarak, hezeyanli ¢ocuklar
iv kantillerini, pansumanlar1 ¢ikarmaya veya kendilerine zarar vermeye caligabilirler, ancak
kiiciik cocuklarda bu olaylarin yonetimi genellikle kolaydir. Bazen cerrahi bdolgenin

bozulmasini 6nlemek i¢in tedavi endike olabilir. Miimkiin oldugunca ebeveynler veya bakicilar



tedavi kararlarina dahil edilmelidir. Beklenen 15 ila 20 dakikalik siire de dahil olmak {izere EA
aciklandiginda, bircok ebeveyn veya bakici, sakinlestirici bir ilag verilmeden sorunun
¢Oziilmesini beklemeyi kabul eder. Tedavi gerektiginde sedatifler ve opioidler uygulanabilir.
Pediatrik anestezi uyanma deliryumu (PAED) skoru >15 olan EA tanis1 alan 53 EA’l1 ¢ocuk
tizerinde yapilan tek merkezli randomize bir ¢aligmada, tedavide tek doz deksmedetomidin (0,5
mcg/kg iv), propofolden (1 mg/kg) daha etkili olmustur (33). Postanestezi bakim iinitesi
(PACU) iyilesme siireleri benzerdi. Kanadali anestezistler arasinda yapilan bir arastirma,
cocuklarda EA’y1 sonlandirmak igin en sik kullanilan miidahalelerin propofol, midazolam,
fentanil, morfin ve deksmedetomidin oldugunu bildirdi (34). Bu tedavilerden herhangi birinin
tek bir iv dozu ¢ocugu sakinlestirir. Opioidler, sedatif etkilerinden dolay1 veya yanlislikla EA
olarak teshis edilen agriyr hafiflettigi i¢in etkili olabilir. EA epizodu kendiliginden veya

miidahaleyle ¢oziildiikten sonra EA'nin yeniden ortaya ¢iktigi bildirilmemistir.

COCUKLARDA AGRI

Agrinin  degerlendirilmesi ve yonetimi pediatrik bakimin temel bilesenleridir.
Cocuklarda, 6zellikle de kiigiik ¢ocuklarda, agrinin varligini ve siddetini belirlemek ve ardindan
agriy1 tedavi etmek zor olabilir. Biligsel yetenege dayali degerlendirme araglarinin kullanilmast,
her yastan ¢cocugun yeterli agr1 kontrolii almasini saglamak i¢in onemlidir. Spesifik pediatrik
klinik ortamlar ve kosullar i¢in agr1 yonetimi farklidir.

International Association for the Study of Pain -Uluslararasi Agri1 Arastirmalari Dernegi
agriy1 ilk olarak 1979 yilinda gercek veya potansiyel doku hasarina bagli hos olmayan duyusal

ve emosyonel deneyim olarak tanimlamistir.

Agn Tipleri

Agr nosiseptif, noropatik ve nosiplastik olarak siniflandirilabilir. Agrimin tipinin
belirlenmesi, agrinin nedeninin belirlenmesine yardimci olur ve tedavi seceneklerine yon
verebilir.

Nosiseptif agri, doku hasar1 ve inflamasyonun bir sonucu olarak saglam nosiseptorlerin
uyarilmasindan kaynaklanir. Deri, yumusak doku, iskelet kas1 ve kemikte reseptorleri bulunan
somatik agri; ve bobrek ve gastrointestinal sistem gibi i¢ organlardaki reseptdrleri barindiran
viseral agr1 olmak tizere ikiye ayrilir. Somatik agri iyi lokalize edilir ve keskin, sizlayic,
sikistiricy, bigcaklayici veya zonklayici olarak tanimlanir. Visseral agri tipik olarak kotii lokalize

edilir ve siklikla donuk, krampli veya agrili olarak tanimlanir.



Noropatik agri, sinirlerde kompresyon, transeksiyon, infiltrasyon, iskemi veya
metabolik hasar gibi sinir hasarindan kaynaklanir. Genellikle yanma, elektriklenme veya
karincalanma olarak tanimlanir.

Nosiplastik agri, nosiseptif ve néropatik agridan mekanik olarak farkli olan ve doku
veya sinir hasar1 belirtisi olmadan ortaya ¢ikan {i¢iincii bir kategoridir. Bu tiir agrinin altinda
yatan mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir. Artan merkezi sinir sistemi agrisinin ve
duyusal islemenin ve degisen agri modiilasyonunun (6rnegin, artan merkezi uyarilabilirlik

ve/veya azalan merkezi inhibisyon) 6nemli roller oynadigi diistiniilmektedir (35).

Agrimin Kaynagi ve Lokalizasyonu
Primer hastalifin ayrintilari, agrinin kaynaginin ve tipinin belirlenmesinde yardimec1 olabilir.

Bu da agrinin yonetimine rehberlik edebilir.

Kanser: Kanserli ¢cocuklarda kemik metastazlarindan veya tiimorden kaynaklanan
nosiseptif somatik agri, nosiseptif visseral agr1 ve periferik sinirlerin tiimor infiltrasyonundan

kaynaklanan ndropatik agr1 olabilir.

Gelisimsel bozukluk: Ciddi gelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda, kiriklar, idrar yolu
enfeksiyonu veya pankreatit nedeniyle akut olarak veya gastro6zofageal refleks, kabizlik,
pozisyon veya spastisite nedeniyle kronik olarak ortaya ¢ikabilen nosiseptif agr1 vardir. Bu tiir
cocuklar ayn1 zamanda visseral hiperaljezi, merkezi ndropatik agr1 ve cerrahiyi takiben periferik

noropatik agrinin gelismesi sonucunda noropatik agr1 agisindan da risk altindadir (36, 37).

Prosediirel ve postoperatif somatik agri
Orak hiicre hastaligi: Orak hiicre hastalig1 olan gocuklarda, vazookliizif ataklardan

dolay1 siklikla akut nosiseptif agr1 yani agrili kriz goriiliir.

Kronik agri: Kronik bas agrilari, karin agrisi ve kas-iskelet sistemi agris1 kapsamli bir
degerlendirme gerektirir; ancak ¢ogu zaman organik bir hastalik siirecinden kaynaklanmaz

(38).

Agrimin Siddetinin Degerlendirilmesi
Agr1 degerlendirmesinin amaci agriyr tanimlamak, siddetini degerlendirmek ve

miidahalelere verilen yanit1 izlemektir. Ornegin ameliyat sonrasi agr1 yonetimi, kisinin kendini
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raporlamasi veya bir agr1 degerlendirme aracinin kullanilmasiyla yonlendirilebilir. Kronik
agrinin degerlendirilmesi, agr1 ataklarinin sikligini, siiresini ve siddetini belirlemeyi igerir.
Ebeveynlerden ve ¢ocuklardan, genel kategorileri (hafif, orta, siddetli) ve agrinin giinliik
islevleri nasil etkiledigini (okula devam, arkadaslarla oyun) kullanarak tipik bir olayin siddetini
derecelendirmeleri istenebilir. Bu bilgiyi desteklemek icin agr1 degerlendirme araclar
kullanilabilir.

Cocuklarda agr siddetinin degerlendirilmesi iki yontemle yapilir:

1. Kendini ifade etme

2. Kendini ifade edemeyen hastalarda davranigsal gézlem 6l¢eklerinin kullanilmasi

Kendini ifade etme: Cocugun agri siddetinin bir siireklilik boyunca 6lgiilebilecegini
anlama konusundaki biligsel yetenegine dayanir. Kiigiik c¢ocuklarda pediatrik agrinin
degerlendirilmesinde tipik olarak yasa dayali agr1 derecelendirme 6lgekleri kullanilir.

3 ile 8 yas aras1 kii¢iik ¢ocuklar, acilarin1 6lgebilme ve bunu gorsel bir temsile
cevirebilme yetenegine sahiptir. Bu yas grubunda agri, sikint1 veya agrida artis gosteren bir dizi
yiize dayali olarak gorsel analog agr Olgekleri kullanilarak Olgiilir (39). Agn
degerlendirmesinin giivenilirligi yas ve ¢ocugun bilissel yetenegi arttik¢a artar.

8 ile 11 yas arasi daha biiyiikk ¢ocuklarin agri degerlendirmesi genellikle agrinin
yogunlugunu yatay veya sayisal bir 6lgekte (0rnegin, 0 ila 10 6lcegi) derecelendiren gorsel
analog araclar kullanilarak gergeklestirilir.

Adolesanlar yardimci bir agri degerlendirme aract kullanmadan, sayisal bir
derecelendirme Olgegi kullanarak agrilarini derecelendirebilirler. Bu yas grubunda agrinin
asagidaki bilesenlerinin tanimi1 genellikle anamnezden elde edilebilir:

Agriyr tanimlama; Agri keskin mi, bigaklanir tarzda mi1, yakict m1 yoksa karincalanma
seklinde mi?

Yer ve yayilim; agr1 nerede bagliyor ve nereye dogru yayiliyor?

Derecelendirme; agriniz1 1'den 10'a kadar nasil derecelendirirsiniz?

Siire ve siireklilik; agr1 sabit mi yoksa gelip gidiyor mu?

Siklik; agr1 ne siklikla ortaya ¢ikiyor?

Agniy1 kotiilestiren veya hafifleten faktorlerin varligi; agriyi iyilestiren veya kotiilestiren

bir sey var m1?

Agn lokalizasyon araclari: Cocuklarda ve ergenlerde agrinin lokalizasyonunu

belirlemek tizere ¢esitli grafik tabanli agr1 lokalizasyon araglari kullanilmistir. Bu araglar tipik
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olarak viicudun grafiksel bir taslagini kullanir ve hastadan agri hissettigi bolgeleri
"renklendirmesi" istenir. Literatiiriin sistematik bir incelemesi, dahil edilen calismalarin
kalitesinin yiiksek olmasa da genel olarak bu ara¢larin daha biiyiik ¢ocuklarda agriy1 giivenilir

bir sekilde tespit ettigine dair orta diizeyde kanit bulundugunu bildirmistir (40).

Gozlem araclari: Bu gozlem araclari, kendini ifade edemeyen bebeklerde ve
cocuklarda agriy1r degerlendirmek igin kullanilir. Bu agr1 Glgekleri yiiz ifadelerinin, teselli
edilebilirligin, iletisim diizeyinin, ekstremite ve gdvde motor tepkileri ile sozel tepkilerin
puanlanmasina dayanmaktadir. Gozlemsel degerlendirme, ¢ocugun kendi kendini ifade
etmesiyle karsilastirildiginda agr1 siddetini hafife alabilir. Bu durum, ameliyattan sonra
gozlemsel degerlendirmeyle elde edilen agr1 siddetinin, kisisel raporlamayla elde edilenden
daha diisiik oldugu 3 ile 7 arasindaki kiiglik cocuklarla yapilan bir ¢alismada gésterilmistir (41).
Agrinin davranigsal Slgiimii degerlendirilirken ayn1 zamanda aglik veya anksiyete gibi diger
stres faktorleri de gz oniinde bulundurulmalidir (42). Ayrica ebeveynlerin ¢ocugun agrisina

tepkisi de cocugun davranisini etkileyebilir.

Norolojik bozukluga bagh konusamayan cocuklar: Bu ¢ocuklar agrilarin1 kendileri
bildiremedikleri i¢in agrinin varligini ve siddetini degerlendirmede biliyiik zorluklarla
karsilasirlar. Bu tlir gocuklarin ¢ogu i¢in agri, sik goriilen, tekrarlayan bir sorun olarak kalabilir
ve genellikle uygun degerlendirme yapilmadan yeterince tedavi edilmez. Bu gruptaki
cocuklarda benzer temel agr1 davraniglar: tutarl bir sekilde tanimlanir ve agriy1 degerlendirmek
i¢cin kullanilabilir. Ancak her ¢cocugun tepki ve davranislari birbirine benzemez. Bu degisken
ifade, ¢gocugun baslangigtaki tipik davranmis kaliplar: ve agrili ya da aglik gibi agrisiz olaylara
tepkisi hakkinda bilgi sahibi olan bilingli ve tutarli bir bakim saglayicidan, genellikle de bir
ebeveynden bilgi almay1 gerektirir. Norolojik bozuklugu olup konusamayan ¢ocuklarda agriyla
iliskili spesifik davranislar; aglama ve inleme gibi sesler, yiiz burusturma, viicudun gerilmesi
ve kasilmasi gibi fizyolojik tepkilerin yaninda giilme, saldirganlik, i¢ine kapanma ya da donuk
yiiz ifadesi gibi atipik davraniglar olabilir.

Agn degerlendirme araglari, giinliik olarak cocukla ilgilenen bir ebeveynin veya
bakicinin ifadesinin yerini alamasa da bu araglar ebeveynden ya da bakicidan gelen bilgileri
destekleyebilir ve agriy1 tedavi etmek icin bir miidahale 6ncesinde ciddiyeti degerlendirerek
izlemeye yardimci olabilir. Norolojik bozukluga bagli konusamayan g¢ocuklar igin agri

degerlendirme araglari arasinda FLACC 6lgegi yer almaktadir (43).
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KAUDAL BLOK

Cocuklarda bolgesel anestezi son yillarda giderek daha popiiler olmustur. Perioperatif
agrinin etkili bir sekilde kontrol edilebilmesi igin ¢esitli periferik ve santral sinir bloklari
gelistirilmistir. Bu gelismeler sistemik ilaglarin doz konsantrasyonlarmin azaltilmasin
miimkiin kilmistir. Sistemik ilaglarin daha diisiik dozlarda kullanilmasi, kardiyopulmoner
yetmezlik, prematiirite gibi yiiksek riskli hasta gruplarinda hemodinamik stabilitenin
stirdiiriilmesine yardimei olmustur (44).

Cocuklarda umbilikus alt1 cerrahiler siklikla uygulanmaktadir. Ancak postoperatif agri
bu hastalarda 6nemli bir problemdir. Kotli yonetilen postoperatif agri, uyumsuz davranis
degisikliklerine, kronik agrinin gelismesine, bagisiklik ve noéroendokrin fonksiyonlarin
bozulmasina ve yasamin ilerleyen donemlerinde meydana gelen tibbi olaylar sirasinda
anksiyete diizeylerinin artmasina neden olabilir (45). Her ne kadar postoperatif agri ve EA
birbirinden farkli kavramlar olsa da agrinin EA’ya sebebiyet verebilecegi daha onceki
caligmalarda belirtilmistir. Bu nedenle etkin bir agr1 yonetimi ameliyatin ¢ocuklar {izerindeki
olumsuz etkisini azaltir. Kaudal blok ¢ocuklarda alt batin operasyonlari ve iirolojik girisimlerde
en sik kullanilan pediatrik rejyonel anestezi tekniklerinden biridir. Iyi bir perioperatif analjezi
saglar, dgrenmesi kolaydir, yiiksek basari orani sunar ve yan etkisi azdir. Ilk olarak 1933 yilinda
Campbell tarafindan uygulanmistir (46). Kaudal aralik epidural araligin sakral kismidir. Kaudal
blok; flizyonu olmayan S4 S5 laminalarinin meydana getirdigi sakral hiatusu kaplayan
sakrokoksigeal ligamandan bir igne ya da kateterin girisi ile yapilir. Sakral hiatus koksiksin
yukarisinda iki kemiksi ¢ikint1 seklinde olan sakral kornular arasinda hissedilir. Bu anatomi
bebek ve cocuklarda daha iyi hissedilirken sakrokoksigeal ligamanin kalsifiye oldugu yash
erigskinlerde kaudal blok zor hatta imkansizdir.

Kaudal blok ¢ocuklarda siklikla genel anestezi ile birlikte hem intraoperatif destek hem
postoperatif analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra,
hasta lateral yatirilip dizler fleksiyona getirilerek sakral hiatus palpe edilir. Cilt sterilize
edildikten sonra 18-25 gauge bir igne ya da katater ile sefale dogru yonlenerek 45 derece bir
ac1 ile girilir. Sakrokoksigeal membran delindiginde olusan pop hissi hissedilene kadar igne
ilerletilir. Daha sonra igne yataylastirilarak birka¢ milimetre daha ilerletilir. Negatif aspirasyon
ile kan ya da serebrospinal sivi gelip gelmedigi kontrol edilir. Gelmiyorsa yavasga enjeksiyon
yapilabilir.

En sik kullanilan ajanlar ropivakain ve bupivakaindir. Bupivakain %0.125 — 0.25 2.5
mg/kg’ye kadar, ropivakain %0.2 2 mg/kg’ye kadar kullanilabilir. Ropivakain bupivakainle
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karsilastirildiginda benzer analjezi etki siiresi saglar ancak motor blokaj olusturma insidansi
daha diisiiktiir. Bunun yaninda kardiyak toksisite riski bupivakaine kiyasla daha diistiktiir.

Lokal anesteziklerin postoperatif analjezi siiresini uzatmak ic¢in adjuvanlar
kullanilabilir. Lokal anesteziklere epinefrin ilave edilmesi motor blokaj derecesini arttirir.
Epinefrinli ya da epinefrinsiz 0.5-1 ml/kg dozda %0.125 ya da %0.25’lik bupivakain
uygulanabilir. 1-2 mcg/ml klonidin eklemek analjezi siiresini arttirmaktadir. Bu dozda yan etki
goriilme ihtimali diisiiktiir ancak 5 mcg/ml gibi yiliksek dozlara c¢ikilirsa hipotansiyon,
bradikardi ve sedasyon gibi yan etkiler goriilebilir (45). Infantlarda postoperatif siiregte apneye
sebep olabileceginden klonidin kullanilmamalidir (47). Morfin iyi bir uzun siireli analjezi saglar
(48). Ancak kagmti, iiriner retansiyon, bulant1 gibi yan etkileri yaygindir. Ozellikle postoperatif
gecikmis solunum depresyonu riski nedeniyle giiniibirlik cerrahilerde kullanilmaz.

Kaudal blokta komplikasyon orani seyrektir. Genellikle uzun siireli infiizyon ya da
damar i¢i enjeksiyondan kaynaklanan sistemik toksisite seklinde goriilebilir. Bu durum

konviilziyonlara, aritmilere, total spinal anesteziye ve solunum depresyonuna yol agabilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gozlemsel galisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi boliimiinde 18 ay siire ile alt batin operasyonu gegiren ¢ocuk hastalarda TUTF-BAEK
2021/298 protokol kodlu etik kurul onay1 (Ek 1) alindiktan sonra Temmuz 2021-Ocak 2023
tarihleri arasinda yapildi. Dahil edilme kriterlerine uyan g¢ocuklar, ebeveynlerinden onam
alindiktan sonra ¢alismaya katildi.

Calismaya alt batin ameliyat1 geciren 0-18 yas, ASA I-II ve ilk kez operasyon geciren
toplam 133 hasta dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, yandas hastaliklar1 ve ASA skoru,
ameliyat tipi, ameliyatin acil ya da elektif olmasi, uygulanan premedikasyon, hastaneye yatisi
ile opere olmasi arasindaki gegen siire, uygulanan anestezi yontemi, kaudal anestezi uygulanip
uygulanmadigi, ameliyatin siiresi, ameliyat tarihi, intraoperatif gelisen komplikasyonlar
kaydedildi.

Preoperatif anksiyete diizeylerini degerlendirmek icin ameliyat Oncesi preoperatif
gozlem tlinitesinde Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Skalasi (mYPAS) degerleri kaydedildi.
Ekstiibasyon (0. dk), 5. dk, 10. dk ve 15. dk PAED, FLACC, Wong Baker degerleri kaydedildi.
Ameliyat sonrasinda ameliyat oldugu giin 1. giin kabul edilerek 1. giin ve 2. giin PPPM degerleri

kaydedildi. Kayitlar ¢ocuk cerrahisi masasinda ¢alisan anestezi asistani tarafindan alindi.

MODIFIYE YALE PREOPERATIF ANKSIYETE SKALASI

Hastalarin preoperatif anksiyete diizeylerini degerlendirmek icin ameliyat Oncesi
preoperatif gozlem tinitesinde Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Skalasi (MYPAS) degerleri
kaydedildi.

Calismada kullanilan mYPAS versiyonu, Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) &lcek ve

anket cevirisi onerileri dogrultusunda Ingilizce'den Tiirkge'ye cevrilmistir (49). Olgek ilk
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olarak anadili Tiirk¢e olan bir saglik ¢alisani tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, daha sonra anadili

Ingilizce olan bir kisi tarafindan tekrar ingilizceye c¢evrilmistir. Nihai ¢eviri orijinal belgeyle

tutarlilik agisindan kontrol edilmis ve son Tiirkge versiyonun Tiirk diline ve Tiirk kiiltiiriine

uygunlugu bes aragtirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Bu asamada ¢ocuk psikiyatri uzmani

ile 6l¢me ve degerlendirme uzmani yardimer olmustur. mYPAS’1n son Tiirkge versiyonu Tablo

1’de sunulmaktadir.

Tablo 1. Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Skalasi

Aktivite

Skor

Etrafiyla ilgili, merakli, oyuncaklariyla oynayan, bir seyler okuyan (veya yasina uygun diger
aktiviteler), ebeveynlere ulagsmak veya oyuncagini almak gibi nedenler icin etrafta dolasabilir;
ameliyathane ekipmanlarina dogru da yonelebilir.

Etrafiyla ilgisiz, oyun oynamayan, yere bakan, elleri ve parmaklariyla oynayan, parmagini emen;
oyun oynarken ebeveyne ¢ok yakin oturabilir veya manik diizeyde oyun oynayabilir.

Oyuncaktan ailesine dogru odaklanmamis bir sekilde yonelen, amagsiz hareketler; ¢ilginca/abartili
hareketler ya da oyunlar; kivranan, koltukta hareketli; maskeyi itebilir ya da ebeveyne sarilabilir

Aktif olarak uzaklagmaya ¢aligan, ayaklari ve kollariyla iten; bekleme odasinda amagsizca
kosusturan, oyuncaklarla ilgilenmeyen, ¢aresizce sarilarak ebeveynden ayrilmayabilir.

Konusma

Okuyan, soru soran, yorum yapan, giilen, bir seyler mirildanan, sorulara kolaylikla yanit veren
fakat genelde sessiz, sakin; ¢ocuk sosyal durumlarda konugmak i¢in ¢ok kii¢iik veya yanit
verirken oyuna fazla dalmis olabilir

Yetigkinlere bebek konugmasi seklinde veya sadece kafasini sallayarak yanit veren

Sessiz, yetigkinlere cevap vermeyen

Sizlanan, homurdanan, sikayet eden veya sessizce aglayan

Aglayan veya hayir diye bagiran

Aglayan, yiiksek sesle ¢18lik atan (maske uygulanirken duyulabilecek sekilde)

OO B~WIN

Duygusal durum

Belirgin sekilde mutlu, giillimseyen veya oyuna konsantre

Notral, belirgin bir yiiz ifadesi olmayabilir

Endiseli, lizgiin veya gozlerde yasarma

Sikintili, aglayan, asir1 derecede iizgiin, gozleri kocaman agilmis olabilir

AIWIN|F

Belirgin uyarilma durumu (derecesi)

Dikkatli, etrafin1 gdzleyen, anestezistin ne yaptigini izleyen

Cekingen, hareketsiz ve sessiz oturan, parmagini emen veya yiizii devaml ailesine doniik

Tetikte, cevresine hizlica bakinan, seslerden iirkebilen, agilmig gozler, gergin viicut

Paniklemis, aglayabilir, etrafindakileri itebilir, kagmaya ¢alisabilir

AIWIN|PF-

Aileyle iliski

Mesgul bir sekilde oynayan, bir sey yapmadan oturan ya da yasa uygun davranislar sergileyen ve
aileye ihtiya¢ duymayan; aile iletisim baslatinca onlarla iletisime gegebilen

Aileye yakinlasan, ilgisiz olan ebeveyne yaklasarak konusan, aileden teselli bekleyen

Ailesine sessizce bakan, belirgin olarak olaylar1 izleyen, aileyle temas aramayan, teselli
beklemeyen ancak teselli gosterilirse karsilik veren veya sarilan

Aileyi belli mesafede tutan, aktif olarak aile ile temastan kendini geri ¢eken, aileyi itebilir veya
caresizce aileye yapisir ve gitmesine izin vermez
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PAED (THE PEDIATRIC ANESTHESIA EMERGENCE DELIRIUM)

Pediatrik Anestezi Acil Deliryum (PAED) 6lgegi, ¢ocuklarda ED tanist i¢in standart
olarak kabul edilmektedir (22). PAED o0lgegi, her biri sifirdan dorde kadar puan alan bes
seviyeli bir 6lgekte derecelendirilen bes davranistan olusur (8). Toplam 6lgek puanina ulasmak
icin puanlar toplanir. Maksimum deger 20'dir. PAED o6l¢eginde, EA'y1 teshis etmek ig¢in >10
puanin gerekli oldugu dogrulanmistir. Arastirmalar, PAED skoru >10'un EA tanisi i¢in yiizde
64 duyarlilik ve ylizde 86 6zgilliik sagladigin1 ve >12 puanin yiizde 100 duyarhilik ve ylizde
94,5 ozgillik sagladigini gostermistir (50). PAED 0lgeginin i¢ tutarliligi ve gilivenilirligine
iliskin psikometrik bir degerlendirme, bunun genel anesteziden iyilesen cocuklarda EA'y1
degerlendirmek igin gegerli bir ara¢ oldugu sonucuna varmistir (51).

PAED 6lcegi siirekli, dogrusal bir dl¢ek degildir. >10 PAED puani, EA tanis1 koymak
icin gereken minimum puandir; <10 puan EA tanisini diglar. 5 puan, EA tanis1 alma olasiliginin
10 puanin yarist kadar oldugu anlamina gelmez. Benzer sekilde, puani 18 olan bir cocugun EA
olma olasiligi, puani 12 olan bir ¢ocuga gore daha fazla degildir (8).

Cocuklardan olusan bir ¢aligma popiilasyonunda EA insidansin1 degerlendirmek i¢in
PAED 6l¢egi kullanildiginda, tek gecerli dlciim, bir esik degerinden (yani 10 veya 12) daha
yiiksek puanlarin goriilme sikligidir. Bir ¢alisma popiilasyonu i¢in veya zaman i¢inde ortalama
PAED skorunun raporlanmasi, ne klinik bakim ve yonetim ne de bir arastirma 6l¢iitii olarak
alakalidir. PAED puaninin tanisal dogrulugu devam eden arastirmalarin konusudur.

EA derecelendirme dlgeklerinde yer alan davranissal faktorlerden bazilari, digerlerinden
daha biiyiik 6ngoriicti degere sahip olabilir. PAED 6lcegindeki ilk ti¢ faktor (yani cocugun goz
temast kurmasi, amagli eylemler ve ¢evrenin farkindaligi) EA ile ¢ok yakin, agriyla ise zay1f
bir iligki i¢indeyken, son iki faktor (yani huzursuzluk ve teselli edilemezlik) her ikisiyle de zayif
bir iliski igindedir (1).

Calismamizda hastalarin ekstiibasyon (0. dk), 5. dk, 10. dk ve 15. dk PAED degerleri
kaydedildi.
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Tablo 2. PAED Skalasi

1. Cocugun g6z temasi

Yanindaki ile g6z temasinda bulunmuyor 4 puan
Yanindaki ile ¢ok az gbz temasinda bulunuyor 3 puan
Yanindaki ile oldukga g6z temasinda bulunuyor 2 puan
Yanindaki ile ¢ok fazla gz temasinda bulunuyor 1 puan
Yanindaki ile ileri derecede goz temasinda bulunuyor | 0 puan
2. Cocugun hareketlerinin amaci
Hareketler amagsiz 4 puan
Hareketler biraz amagl 3 puan
Hareketler oldukc¢a amagh 2 puan
Hareketler ¢cok fazla amacl 1 puan
Hareketler ileri derecede amagli 0 puan
3. Cocugun cevredeki olaylara farkindaligi
Cevresindeki olaylarin farkinda degil 4 puan
Cevresindeki olaylarin biraz farkinda 3 puan
Cevresindeki olaylarin oldukga farkinda 2 puan
Cevresindeki olaylarin ¢ok fazla farkinda 1 puan
Cevresindeki olaylarin ileri derecede farkinda 0 puan
4. Cocugun huzursuzlugu
Ileri derecede huzursuz 4 puan
Cok fazla huzursuz 3 puan
Oldukca huzursuz 2 puan
Biraz huzursuz 1 puan
Huzursuz degil 0 puan
5. Cocugun avutulabilirligi
Avutulamiyor 4 puan
Biraz avutulabiliyor 3 puan
Oldukga kolay avutulabiliyor 2 puan
Cok kolay avutulabiliyor 1 puan
Ileri derecede kolay avutulabiliyor 0 puan
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FLACC

Postoperatif agr1 tedavisi kilavuzunda; agr1 degerlendirme araglarinin bazilari, agri
varligin1 saptama ve ciddiyetini belirlemede onaylanmistir. Kilavuz, klinisyenlere ameliyat
sonras1 agriy1 degerlendirirken onaylanmis 6lgekleri kullanmalarini ve tedaviyi bu oOl¢eklere
gore sekillendirmelerini O6nermektedir (3). Ancak farkli agr1 degerlendirme Olgeklerinin
postoperatif agr1 sonuglarina etkisi hakkinda yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir. Bu
sebeple, belirli bir agr1 degerlendirme 6l¢eginin se¢imi yapilirken, gocugun gelisim durumu,
kognitif durum, biling diizeyi, egitim seviyesi, kiiltiirel farkliliklar ve dil farkliliklar1 gibi
durumlar goz 6niinde bulundurulmalidir (4). Ozellikle konusmayan ve konusamayan cocuk
hastalarda akut agr1 degerlendirilmesinde ¢ocugun yiiz ifadesi, bacaklarin pozisyonu, aktivitesi,
aglamas1 ve avutulabilmesi degerlendirilerek yapilan “FLACC” (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) agr1 degerlendirme 6l¢eginin (Tablo 3) ve ailelerin postoperatif agri
Olgtimlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (3).

FLACC Agn Skalast ilk olarak 1997 yilinda Merkel ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis gézlemsel bir davranis 6l¢egidir (52). Agriyla iliskili bes davranis1 0, 1 ve 2 puan
ile derecelendirmektedir. Toplam 0 ile 10 puan arasinda bir sonug verir. 0 skoru ¢ocugun sakin
ve rahat oldugunu, 1-3 arasi1 skor ¢ocugun hafif diizeyde rahatsiz oldugunu, 4-6 arasi skor
cocugun orta diizeyde agrist oldugunu, 7-10 arasindaki skor ise ¢cocugun belirgin diizeyde
rahatsiz ya da agrisi oldugunu veya ikisinin birlikte oldugunu bildirir (53)

Tiirk kiiltiirtine uyarlamasi ise 2005°te Senayli ve arkadaslar tarafindan YBAAT ( Yiiz
ifadesi, Bacak Hareketi, Aktivite, Aglama, Teselli Edilebilirlik) agr1 skalas1 olarak yapilmustir.
Bu c¢alismada 1 ay - 9 yas arasindaki cocuklarin postoperatif agri degerlendirmelerinde
kullanilmig ve ¢alisma sonuglari skalanin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirligini gostermistir (54).
Ameliyat sonrasi agr1 degerlendirmede birebir Tiirkce cevirisiyle de kullanilmis ve herhangi bir
problem yasanmamustir.

Calismamizda hastalarin ekstiibasyon (0. dKk), 5. dk, 10. dk ve 15. dk FLACC degerleri
kaydedildi.
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Tablo 3. FLACC

Kategoriler 0 1 2
s . Ozel bir ifade | Hafif kaslarini ¢atma, Yiiziinii burusturma,
Face (Yiiz Ifadesi) e . C
yok yiizlinii eksitme dislerini sikma
Normal . Saga sola tekmel
Legs (Bacaklar) . Gergin, rahatsiz aga 5o%a texdmeler
pozisyonda savurma
Activity : One arkaya dénme Yay gibi kivrilma,
Sakin -
(Hareketler) kivranma silkinme
g Sizlanma inleme Bagirarak aglama,
G Agl k
Cry (Aglama) glama yo seklinde aglama cigliklar atma
Consolability (Teselli Rahat Sarilma ve dokunma Higbir sekilde
Edilebilirlik) ile avutulabilme avutulamama

WONG BAKER AGRI DEGERLENDIRME OLCEGI

Bir diger agr1 degerlendirme 6lgegidir. Sekildeki yiiz ifadesine gore agrinin siddetinin
degerlendirilmesi istenir (55). 0 ile 10 arasinda derecelendirilmis bir 6l¢ektir. 0 agrinin hig
olmamasini, 10 ise en siddetli agriy1 temsil eder (4). Sekil 1’de Wong Baker Olgegi
gosterilmistir.

Calismamizda hastalarin ekstiibasyon (0. dk), 5. dk, 10. dk ve 15. dk Wong Baker
degerleri kaydedildi.

Sekil 1. Wong Baker Agr1 Degerlendirme Olgegi
®) (@) (P) () () (&
A S -— — o\ e
0 2 4 6 8 10

L 1 1 1 1 1]
¥ ) | ! 1 1

PPPM (Parents' Postoperative Pain Measure - Ailelerin Postoperatif Agri Ol¢iimii)
Ameliyat sonrasinda aileler tarafindan hasta odas1 ya da evde kullanmaya uygun bir
skaladir. Ozellikle kendini ifade edemeyen c¢ocuklar igin davramgsal bir degerlendirme
olgegidir (56, 57). Evet ve hayir seklinde cevaplanacak 15 adet sorudan olusur. Bu sorulara
verilen her bir ‘Evet’ cevab1 1 puan olarak degerlendirilir. Chambers ve arkadaglarinin yaptigi,

ameliyat sonrasinda 2 giin PPPM’in degerlendirildigi c¢alismada, cocuklarin kendi

20



derecelendirmelerine gore klinik olarak anlamli agr1 ¢eken cocuklari tespit etmede 15 iizerinden

>6 puan ameliyat1 takip eden iki giinde de mitkemmel hassasiyet ve spesifiklik gosterdi (58).

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasinda 1. giin ve 2. giin PPPM degerleri

kaydedildi.

Tablo 4. PPPM

SORULAR

EVET

HAYIR

1.Her zaman oldugundan daha fazla sizlaniyor ya da sikayet ediyor mu?

2.Her zamankinden daha kolay agliyor mu?

3.Her zamankinden daha az m1 oynuyor?

4.Her zaman rutin olarak yaptig1 seyleri yapiyor mu?

5.Her zamankinden daha iizgiin davraniyor mu?

6.Her zamankinden daha sessiz davraniyor mu?

7.Her zamankinden daha az enerjiye mi sahip?

8.Yemek yemeyi reddediyor mu?

9.Her zamankinden daha az yemek yiyor mu?

10.Viicudunda agriyan yerini tutuyor mu?

11.Viicudunda agriyan yerini carpmamaya 6zen gosteriyor mu?

12.0ldugundan daha fazla inliyor mu?

13.Rengi normalden daha kizarmis goriiniiyor mu?

14 Normalden daha yakin durmak istiyor mu?

15. Normalde kullanmak istemedigi ilaclar1 kullantyor mu?

Hastalarin anestezi uygulamalarina karisilmadi. Ameliyat boyunca standart anestezi

monitdrizasyonu olarak periferik oksijen satiirasyonu (SpO2),

elektrokardiyogram,

ekspiratuvar CO2, sistolik arteriyal kan basinci ve kalp tepe atimi (KTA) takipleri yapildi.

Premedikasyon uygulanan ve indiiksiyon sonrasi kaudal uygulanan hastalar kaydedildi. Kaudal

blok, hastalar uyutulduktan sonra lateral pozisyonda 0,25 ml/kg %0,25 bupivakain ile

uygulandi. 22 G kaudal igne kullanilarak yapildi. Lokal anestezik olarak sadece bupivakain

kullanildi ve higbirine adjuvan eklenmedi. Cerrahi islem sonunda inhaler anestezik kapatildi,

%100 O2 inhalasyonuna gecildi. Hastalarda yeterli solunum saglanip, koruyucu havayolu

reflekslerinin dondiigiine karar verildiginde entiibasyon tiipii/laringeal maske ¢ikartildi.
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Hastalar postoperatif gézlem odasina alindi. Postoperatif gézlem odasinda hemsire gézlemi

tamamlandiktan sonra servis odalarina ¢ikarildu.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama + Std.Sapma ya da say1 (%) olarak ifade edildi. Niceliksel verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk test ile incelendi. Gruplar arasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Modifiye Yale Skorunun FLACC 10. DKk ve
FLACC 15. DK olgtimleri tizerine etkisini incelemede dogrusal regresyon analizi kullanildi.
Niceliksel degiskenler arasi iliskiler Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Agriyr ve
deliryumu ayirt etmede PPPM1 ve PPPM2‘nin giiciinii incelemede ROC analizi kullanildi ve
AUC, cut-off, sensitivite, spesifite degerleri hesaplandi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik
sinir degeri olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve T1bbi
Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak
yapildi.
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BULGULAR

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi béliimiinde
opere edilen ASA I-II toplam 133 ¢ocuk hasta dahil edildi.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5°te gosterildi. Buna gore hastalarin 32°si
(%24,1) <2 yas, 38’1 (%28,6) 2-6 yas aras1 ve 63’1 (%47,4) >6 yasindadir. 13 hasta kiz (%9,8)
120 hasta ise erkektir (%90,2). Vakalarin 107’si (%80,5) irogenital, 21’1 (%15,8)
gastrointestinal, 5’1 (%3,8) diger (lenf nodu biyopsisi, port takilmasi, apse drenaji, kitle
eksizyonu) tiirdedir. Vakalarin 122°s1 (%91,7) elektif olup 11 tanesi (%8,3) acildir. Hastalarin
120’s1 (%90,2) ASA 1, 1371 (%9,8) ASA II’dir. Hastalarin 121 (%91) tanesinde ek hastalik
mevcut degilken 12 (%9) tanesinin ek hastalig1 vardir. Hastalarin 37’sine (%27,8) iv midazolam
ile premedikasyon yapilmis olup 96’sina (%72,2) yapilmamistir. Uygulanan anestezi yontemi
114 hastada (%85,7) supraglottik hava yolu, 18 hastada (%13,5) endotrakeal entiibasyon, 1
hastada (%0,8) ise maske ile ventilasyondur. Hastane yatis siireleri 113 hastanin (%85) 24
saatten az, 14 hastanin (%10,5) 1 giin, 2 hastanin (%1,5) 2 giin, 1 hastanin (%0,8) 3 giin, 1
hastanin (%0,8) 4 giin, 1 hastanin (%0,8) 6 giin, 1 hastanin (%0,8) 10 gilindiir. Hastalarin 130
tanesinde (%97,7) peroperatif komplikasyon goériilmemisken, 3 tanesinde %(2,3) peroperatif
komplikasyon goriilmiistiir. Hastalarin 45’ine (%33,8) kaudal blok yapilirken 88’ine (%66,2)
kaudal blok yapilmamastir.
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Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

N %

YAS GRUPLARI =2 yas 32 24.1%
2-6 yas 38 28.6%

>6 yas 63 47.4%

.. K 13 9.8%
CINSIYET E 120 90.2%
Urogenital 107 80.5%

Gastrointestinal 21 15.8%

VAKA Endokrin 0 0.0%
Diger 5 3.8%

VAKA TURD Elektif 122 91.7%
Acil 11 8.3%

1 120 90.2%

ASA 2 13 9.8%
Yok 121 91.0%

EK HASTALIK Var R 9.0%
PREMEDIKASYON Evel 3 21.8%
Hayir 96 72.2%

UYGULANAN Sga 114 85.7%
ANESTEZI Entiibasyon 18 13.5%
YONTEMI Maske ventilasyon 1 0.8%
0 113 85.0%

1 14 10.5%

2 2 1.5%

:SEQINE YATIS 3 1 0.8%
4 1 0.8%

6 1 0.8%

10 1 0.8%
PEROP Yok 130 97.7%
KOMPLIKASYON Var 3 2.3%
Evet 45 33.8%
KAUDAL Hayir 88 66.2%

Tablo 6°da goriildiigii gibi hastalarin en biiyligii 16 yasinda en kii¢tigii ise 1 aylik olup
ortalama 69,2 aydir. En uzun operasyon siiresi 225 dk, en kisa operasyon siiresi 20 dk olup
ortalama 56.9 dkdir. Preop bakilan Modifiye Yale Skoru en yiiksek 22 en diisiik 4 6l¢iilmiis ve
ortalama olarak 8.6’dir. 0. dk yani ekstiibasyon aninda degerlendirilen FLACC degeri
maksimum 10, minimum 0 olup ortalama 0,7 , Wong Baker degeri maksimum 4 minimum 0

olup ortalama 1,2 , PAED degeri ise maksimum 20 minimum 1 olup ortalama 13,1’dir.
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Ekstiibasyonun 5. Dk’sinda degerlendirilen FLACC degeri maksimum 10, minimum 0 olup
ortalama 1,9 , Wong Baker degeri maksimum 4 minimum 0 olup ortalama 1,6 , PAED degeri
ise maksimum 20 minimum 1 olup ortalama 12,5’tir. Ekstiibasyonun 10. dakikasinda
degerlendirilen FLACC degeri maksimum 10, minimum 0 olup ortalama 3,0 , Wong Baker
degeri maksimum 5 minimum 0 olup ortalama 2,0 , PAED degeri ise maksimum 20 minimum
1 olup ortalama 11,7°dir. Ekstiibasyonun 15. dakikasinda degerlendirilen FLACC degeri
maksimum 10, minimum O olup ortalama 3,4 , Wong Baker degeri maksimum 10 minimum 0
olup ortalama 2,1 , PAED degeri ise maksimum 20 minimum 1 olup ortalama 9,8’dir. PPPM 1.
giin degeri en yliksek 14 en diisiik 1 olup ortalama 4,9 iken PPPM 2. giin degeri en yiiksek 8 en
diisiik 1 olup ortalama 2,4 ’tiir.

Tablo 6. Hastalarin agr1 ve deliryum skorlari

Ortalama prncart Medyan Maksimum Minimum
Sapma
YAS (AY) 69.2 43.4 72.0 192.0 1.0
VAKA SURESI 56.9 29.1 45.0 225.0 20.0
MYPAS 8.6 3.9 8.0 22.0 4.0
FLACCO T 1.7 0 10.0 0
WB 0 1.2 1.0 1.0 4.0 0
PAED 0 13.1 3.6 12.0 20.0 1.0
FLACC5 1.9 2.1 1.0 10.0 0
WB 5 1.6 1.1 2.0 4.0 0
PAED 5 12.5 3.6 12.0 20.0 1.0
FLACC 10 3.0 2.7 2.0 10.0 0
WB 10 2.0 1.3 2.0 5.0 0
PAED 10 11.7 4.0 12.0 20.0 0
FLACC 15 3.4 3.0 2.0 10.0 0
WB 15 2.1 1.5 2.0 10.0 0
PAED 15 9.8 5.0 11.0 20.0 0
PPPM 1 4.9 2.2 5.0 14.0 1.0
PPPM 2 2.4 1.5 2.0 8.0 1.0
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Tablo 7°de yasa gore deliryum goriilme insidanst karsilagtirildiginda gruplar arasi

herhangi bir zamanda anlamli bir fark goriilmemistir.

Tablo 7. Yasa gore deliryum insidansi

PAED 0 PAED 5 PAED 10 PAED 15 PAED >10
Sayi1 | Say1| Yiizde |Sayi| Yiizde |Sayi1| Yiizde |Sayi| Yiizde |Sayi| Yiizde
Grup10-24ay | 32 | 30 | 93,75% | 28 |87,50% | 28 |87,50% | 23 [71,88% | 30 | 93,75%
Grup 225-72ay| 38 | 38 [100,00% | 36 |94,74%| 31 |81,58% | 28 |73,68% | 38 |100,00%
Grup3>72ay | 63 | 59 | 93,65% | 53 |84,13% | 46 |73,02%| 35 |55,56% | 61 | 96,83%
p 0,285 0,282 0,235 0,113 0,311

Tablo 8’de cinsiyete gore yapilan karsilastirmada agri ve deliryum skalalarimiz

karsilastirildiginda kiz ve erkek hastalar arasinda sadece Wong Baker 0. dakika i¢in anlaml

fark bulunmustur (p=0,035). Olceklerin 0. dakikalar1 ile 5. 10. ve 15. dakikalar1 arasindaki

degisim acisindan anlaml fark goriilmemistir.

Tablo 8. Cinsiyete gore ol¢eklerin ortalama ve standart sapma verileri

CINSIYET
K E
Standard Standard
Mean Deviation Mean Deviation P
FLACCO 1.2 2.8 7 1.6 0.738
FLACCS5 1.6 1.7 2.0 2.2 0.788
FLACC 10 2.1 1.6 3.1 2.8 0.353
FLACC 15 25 2.2 35 3.0 0.338
FLACC 0-5 -5 1.9 -1.3 2.2 0.583
FLACC 0-10 -9 2.6 -2.5 3.1 0.215
FLACC 0-15 -1.3 3.8 -2.8 34 0.379
WB 0 1.8 1.0 1.1 1.0 0.035
WB 5 2.0 g 15 1.2 0.136
WB 10 1.8 .8 2.0 14 0.685
WB 15 1.8 1.1 2.1 1.6 0.648
WB 0-5 -2 9 -4 1.0 0.888
WB 0-10 -1 1.2 -9 1.5 0.073
WB 0-15 -1 1.6 -1.0 1.7 0.082
PAED 0 125 3.9 13.2 3.6 0.886
PAED 5 11.9 3.8 125 3.6 0.787
PAED 10 10.8 45 11.8 3.9 0.596
PAED 15 7.8 5.9 10.0 49 0.321
PAED 0-5 5 2.1 g 2.3 0.739
PAED 0-10 1.6 4.8 14 3.9 0.891
PAED 0-15 4.6 6.5 3.2 6.0 0.546

* Mann Whitney U test
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Tablo 9°da premedikasyon yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda agri ve deliryum
skalalarimiz karsilagtirildiginda herhangi bir zaman ya da skalada anlamli bir fark
goriilmemistir. Olgeklerin 0. dakikalar ile 5. 10. ve 15. dakikalar1 arasindaki degisim agisindan

da anlamli fark goriilmemistir.

Tablo 9. Premedikasyona gore ol¢eklerin ortalama ve standart sapma degerleri

PREMEDIKASYON
Evet Hayir
Mean Standard Deviation Mean Standard Deviation p*
FLACCO 4 9 8 1.9 0.552
FLACC 5 1.5 1.8 2.1 2.2 0.105
FLACC 10 2.6 2.5 3.2 2.8 0.316
FLACC 15 3.2 2.6 3.4 3.1 0.988
FLACC 0-5 -1.0 1.6 -1.3 24 0.388
FLACC 0-10 -2.2 2.5 -2.4 3.3 0.829
FLACC 0-15 -2.8 2.7 -2.6 3.7 0.745
WB 0 11 1.0 1.2 1.0 0.687
WB 5 14 11 1.6 11 0.220
WB 10 1.8 1.3 2.1 1.3 0.445
WB 15 2.1 1.4 2.1 1.6 0.860
WB 0-5 -3 1.0 -4 9 0.190
WB 0-10 -7 1.5 -9 1.5 0.599
WB 0-15 -1.0 1.5 -0.9 1.8 0.593
PAED 0 12.8 3.9 13.3 3.4 0.855
PAED 5 12.3 4.1 12.6 3.4 0.971
PAED 10 115 4.0 11.8 4.0 0.854
PAED 15 9.8 4.4 9.8 5.3 0.836
PAED 0-5 .6 2.3 T 2.2 0.791
PAED 0-10 14 3.5 1.5 4.1 0.910
PAED 0-15 3.1 5.3 34 6.3 0.821

* Mann Whitney U test
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Tablo 10°da elektif ve acil vakalar arasinda agri ve deliryum skalalarimizi
karsilastirdigimizda sadece PAED 10 (p=0,022) ve PAED 15 (p=0,021) i¢in anlaml fark
oldugu goriilmektedir. Olgeklerin 0. dakikalar1 ile 5. 10. ve 15. dakikalar1 arasindaki degisim

acisindan anlamh fark gériilmemistir.

Tablo 10. Vaka tiiriine gore ol¢eklerin ortalama ve standart sapma degerleri

VAKA TURU
Elektif Acil
Standard Standard
Mean Deviation Mean Deviation p*
FLACCO v 1.6 1.3 3.0 0.527
FLACC5 1.9 2.2 2.0 1.7 0.537
FLACC 10 3.1 2.8 2.3 1.7 0.585
FLACC 15 3.4 3.0 3.1 2.1 0.974
FLACC 0-5 -1.3 2.2 -7 2.4 0.896
FLACC 0-10 -2.4 3.1 -1.0 2.4 0.203
FLACC 0-15 -2.7 3.5 -1.8 2.8 0.435
WB 0 1.2 1.0 1.2 9 0.951
WB5 15 1.2 1.8 .8 0.417
WB 10 2.0 1.3 2.2 1.2 0.503
WB 15 2.1 1.6 2.4 1.1 0.370
WB 0-5 -4 1.0 -.6 9 0.447
WB 0-10 -.8 15 -1.0 1.0 0.535
WB 0-15 -0.9 1.8 -1.2 8 0.500
PAED 0 13.0 3.6 14.8 3.4 0.137
PAED 5 12.4 3.6 13.7 3.7 0.164
PAED 10 115 4.0 14.0 34 0.022
PAED 15 9.6 5.0 12.6 4.2 0.021
PAED 0-5 .6 2.3 1.1 2.0 0.347
PAED 0-10 15 4.0 .8 3.5 0.646
PAED 0-15 3.4 6.1 2.2 45 0.609

* Mann Whitney U test

Tablo 11’de operasyon siiresine gore yapilan Kkarsilastirmada agri ve deliryum
skalalarimiz karsilastirildiginda operasyon siiresinin 60 dakikadan kisa ya da uzun olmasi
sadece PAED 10. dakikada anlaml fark olusturmustur (p=0,041). Olceklerin 0. dakikalar ile

5. 10. ve 15. dakikalar arasindaki degisim agisindan anlamli fark goriilmemistir.
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Tablo 11. Operasyon siiresine gore olceklerin ortalama ve standart sapma degerleri

Operasyon Siiresi
=<60 dk >60 dk
Mean Star-lde-lrd Mean Star-lda-lrd o
Deviation Deviation
FLACCO 6 1.4 1.1 25 0.379
FLACC5 1.9 2.2 2.1 2.0 0.401
FLACC 10 2.9 2.7 3.4 3.0 0.374
FLACC 15 3.2 3.0 3.7 3.0 0.358
FLACC 0-5 -1.3 2.2 -1.0 2.4 0.946
FLACC 0-10 -2.3 2.9 -2.3 3.7 0.979
FLACC 0-15 -2.7 3.3 -2.7 4.0 0.685
WB 0 1.2 1.0 1.2 1.1 0.938
WB 5 1.6 1.2 1.5 1.0 0.853
WB 10 2.0 1.3 2.1 1.3 0.921
WB 15 2.1 1.6 2.3 14 0.249
WB 0-5 -4 1.0 -4 .8 0.973
WB 0-10 -8 1.4 -9 1.7 0.991
WB 0-15 -9 1.7 -1.1 1.8 0.319
PAED 0 12.8 3.5 14.1 3.8 0.061
PAED 5 12.2 3.6 13.2 35 0.103
PAED 10 11.4 4.0 12.7 3.8 0.041
PAED 15 9.7 4.9 10.2 5.4 0.572
PAED 0-5 6 2.4 8 1.7 0.263
PAED 0-10 15 3.9 1.4 4.2 0.775
PAED 0-15 3.1 5.9 3.9 6.5 0.571

* Mann Whitney U test

Tablo 12°de Modifiye Yale Skoru ile FLACC, Wong Baker ve PAED arasindaki iligkiye
baktigimiz zaman Modifiye Yale Skoru ile FLACC 10. dakika (p=0,043) ve FLACC 15. dakika
(p=0,003) arasinda pozitif yonde zayif, PAED 0. dakika (ekstiibasyon an1) (p=0,001) arasinda

ise negatif yonde zayif anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir.
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Tablo 12. Modifiye Yale Skoru ile FLACC, WB ve PAED arasindaki korelasyonlar

Modifiye Yale Skoru
r p*
0. dk -0.025 0.774
5.dk 0.035 0.688
FLACC 10, dK 0.176 0.043
15. dk 0.253 0.003
0. dk 0.093 0.287
5. dk 0.133 0.128
wB 10. dk 0.057 0513
15. dk 0.112 0.199
0.dk -0.274 0.001
5. dk 0.084 0.339
PAED 10. dk 0.062 0.475
15. dk 0.155 0.074

*Spearman korelasyon analizi

Modifiye Yale Skorunun FLACC 10. dakika ve FLACC 15. dakika 6l¢timleri tizerine

etkisi dogrusal regresyon analizi ile incelendiginde FLACC 10. ve 15. dakika ol¢limlerinin
Modifiye Yale Skorunu anlamli olarak etkiledigi bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. Modifiye Yale Skorunun FLACC 10. dakika ve FLACC 15. dakika ol¢iimleri

iizerine etkisi dogrusal regresyon analizi ile incelenmesi

FLACC 10 FLACC 15
Standardized Beta p* Standardized Beta p*
MODIFIYE YALE SKORU 0.202 0.019 0.276 0.001

*Dogrusal regresyon analizi

Kaudal blok yapilan hastalarda Modifiye Yale Skorunun FLACC 10. dakika (p=0,001)
ve FLACC 15. dakika (p=0,001) iizerine anlamli etki gosterdigi, buna karsilik kaudal blok

yapilmayan hastalarda anlamli etkiye sahip olmadigi bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. Kaudal blok uygulamasina gore mYPAS’mn FLACC 10. ve 15. iizerine etkileri

Kaudal = Evet Kaudal = Hayir
FLACC 10 FLACC 15 FLACC 10 FLACC 15
Stdz. . Stdz. . Stdz. . Stdz. .
Beta P Beta P Beta P Beta P
mYPAS 0.495 0.001 0.492 0.001 0.060 0.581 0.185 0.085

* Dogrusal regresyon analizi

30




Sekil 2°de deliryumu belirlemede (PAED 15 >10) PPPM 1 ve PPPM 2’nin ayirt
ediciligine iligkin ROC egrisi incelendiginde PPPM 1 (p=0,830) ya da PPPM 2’nin (p=0,680)

anlaml bir fark yaratmadig1 goriilmektedir.

ROC Curve
" Source of the
Curve
PPPM 1
08 —PPPM 2
Reference Line
Q 06
E
@ os AUC Std.Hata p
/ PPPM1 0.489 0.051 0.830
[ PPPM2 0.478 0.053  0.680
o0
oo 02 0.4 06 08 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2. Deliryumu ayirt etmede (PAED15>10) PPPM1 ve PPPM2‘nin ayirt ediciligine
iliskin ROC egrisi

Sekil 3’te agriy1 belirlemede (FLACC 15 >4) PPPM 1 ve PPPM 2’nin ayirt ediciligine
iliskin ROC egrisi incelendiginde PPPM 1 (p=0,739) ya da PPPM 2’nin (p=0,817) anlamli bir

fark yaratmadig1 goriilmektedir.

ROC Curve

Source of the
Curve

PFPM 1
08 —PFPPM 2
Refarence Line

06

0s / AUC Std.Hata p

PPPM1 0.517 0.053 0.739
- PPPM 2 0.512 0.054 0.817

Sensitivity

02 —

00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 3. Agriy1 ayirt etmede (FLACC15>4) PPPM1 ve PPPM2 ‘nin ayirt ediciligine iliskin
ROC egrisi

31



Kaudal blok yapilan hastalarda PPPM 1 (p=0,019) ve PPPM 2 (p=0,001) skorlarinin

kaudal blok yapilmayan hastalardan anlaml diisiik oldugu bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Kaudal blok uygulamasinin PPPM1 ve PPPM2 ye etkisi

Kaudal = Evet Kaudal = Hayir .
(n=45) (n=88) P
PPPM1 431+1,98 5,23 +2,.25 0,019
PPPM2 1,84 £1,17 2,72 £ 1,54 0,001

* Mann Whitney U test

15. dakika PAED degerine gore deliryumda olan (PAED 15 >10) ve deliryumda
olmayan (PAED<10) hastalar arasinda PPPM1 ve PPPM2 degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunamadi (p=0,829 ve p=0,668, Tablo 16).

Tablo 16. Deliryum olan (PAED15>10) ve Deliryum olmayan (PAED15<10) hastalarin
PPPM1 ve PPPM2 degerlerinin karsilastirilmasi

Deliryum Var Deliryum Yok
(PAED15>10) (PAED15<10) p*
(n=86) (n=47)
PPPM1 4,88 +2,31 4,98 + 1,99 0,829
PPPM2 2,38+ 1,48 2,49 £ 1,48 0,668

* Mann Whitney U test

PPPM I’in; 15. dakika FLACC degerine gore agrisi olan (FLACC 15 > 4) 48 hasta ve

agrist olmayan (FLACC<4) 85 hasta arasinda anlamli bir fark olusturmadigi bulundu
(p=0,737). Benzer sekilde PPPM 2 agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi
(p=0,809) bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Agnis1 olan (FLACC 15 > 4) ve agris1 olmayan (FLACC<4) hastalarin PPPM1

ve PPPM2 degerlerinin karsilastirilmasi

Agn Var Agn Yok
(FLACC15>4) (FLACC15<4) p*
(n=48) (n=85)
PPPM1 5,15+2,59 4,79 £1,95 0,737
PPPM2 2,54+ 1,73 2,35+1,33 0,809

* Mann Whitney U test
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Tablo 18’de kaudal blok yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda agri1 ve deliryum
skalalarimiz karsilastirildiginda PAED 6lgeginde 0. dakikadan 10. dakikaya kadar olan degisim
(p=0,049) ve yine PAED o6l¢eginde 0. dakikadan 15. dakikaya kadar olan degisim (p=0,048)

icin anlamli fark oldugu goriilmektedir.

Tablo 18. Kaudal blok yapilan ve yapilmayan hastalarda él¢eklerin karsilastirilmasi

KAUDAL
Evet Hayir
ean | Snerd | v | s |
FLACCO 4 1.0 9 2.0 0.080
FLACC 5 1.6 2.1 2.1 2.1 0.124
FLACC 10 2.8 2.7 3.1 2.8 0.435
FLACC 15 3.2 2.8 3.5 3.1 0.701
FLACC 0-5 -1.2 2.1 -1.2 2.3 0.792
FLACC 0-10 -2.4 2.9 -2.3 3.2 0.931
FLACC 0-15 -2.8 3.2 -2.6 3.7 0.677
WB 0 13 9 1.1 1.0 0.357
WB 5 1.6 1.2 1.5 1.1 0.691
WB 10 1.9 1.3 2.1 1.3 0.446
WB 15 2.1 1.8 2.1 1.4 0.805
WB 0-5 -4 9 -4 1.0 0.642
WB 0-10 -.6 1.3 -9 1.5 0.339
WB 0-15 -0.9 1.8 -1.0 1.7 0.629
PAED 0 12.8 2.7 13.3 4.0 0.210
PAED 5 12.3 3.2 12.6 3.8 0.165
PAED 10 12.2 3.5 114 4.2 0.553
PAED 15 11.0 4.4 9.2 5.2 0.132
PAED 0-5 5 2.1 T 2.3 0.258
PAED 0-10 5 3.3 1.9 4.2 0.049
PAED 0-15 1.8 5.2 4.1 6.2 0.048

* Mann Whitney U test
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TARTISMA

Tim anestezi uygulamalarinda oldugu gibi pediatrik anestezide de ameliyat oncesi
stirecte kaygiyr azaltmak; gerek hasta gerek aile i¢in ameliyat oncesi ve sonrasi donemin daha
rahat gegmesini saglamaktadir. Ancak premedikasyon uygulandigi halde ¢ocuklarda ameliyat
Oncesi ve sonrasinda ajitasyon goriilebilmekte ve postoperatif ajitasyonun ¢oziimii zor
olmaktadir. Bu durum yarattigi endisenin yani sira cerrahi ekibin ve anestezi ekibinin ekstra
zaman ve ¢aba harcamasina neden olmaktadir.

Erken ajitasyon i¢in hangi yas gruplarinin daha yiiksek risk altinda olduguna dair birgok
caligma mevcuttur. Liu ve ark. (59) yaptiklari ¢alismaya yaslarini 1-3, 3-5, 6-11 ve 12-18 olarak
kategorize ettikleri toplam 4974 cocuk hasta dahil etmis ve 1-3 yas grubu cocuklarda EA
prevalansini en yiiksek bulmuslardir. Mason (60) 2017 yilinda yaptigi ¢calismada daha kii¢iik
yastaki hastalarin erken deliryum (ED) insidansinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Biz
calismamizda hastalarimizi <2 yas, 2-6 yas ve >6 yas olmak {izere 3 gruba ayirdik. Deliryum
insidansinin 0.,5. ve 15. dakikalarda 2-6 yas grubu ¢ocuklarda, 10. dakikada ise <2 yas grubu
cocuklarda daha yiiksek oldugunu ancak yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadiginm
gordiik.

Hastalarimizin %90,2’si erkek, %9,8’1 kizdir. Aono ve ark. (9) 1997 yilinda yaptiklari
calismaya okul Oncesi yastaki tamami erkek hastalardan olusan 63 kisilik bir grubu
katmislardir. Gokhan ve ark. (2) 2018 yilinda pediatrik anestezide EA i¢in risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismaya %80,6’s1 erkek, %19,4’1i kiz hasta olmak iizere
toplam 206 hasta dahil etmislerdir. Liu ve ark. (59) 2658 erkek 2316 kiz hastanin dahil edildigi
bir ¢alismada erkek ¢ocuklardaki ED prevalansini kiz ¢ocuklardan yiiksek bulmuslardir. Hino

ve ark. (61) ¢ocuk hastalarda genel anestezi sonrasi EA gelisimine neden olan riskleri incelemek
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icin yaptiklar1 prospektif gozlemsel bir calismada cinsiyetin EA ile bir iliskisi olmadigini
saptamiglardir. Biz calismamizda erkek ¢ocuklarin deliryum skorlarinin kayit edilen her dakika
icin kiz ¢cocuklara oranla daha yiiksek oldugunu gordiik. Ancak ¢alismamizda erkek hastalarin
sayisinin kiz hastalarin neredeyse 9 kat1 olmasi ve gruplarin cinsiyet agisindan dengesiz bir
dagiliminin olmasi ¢alismamizin kisitlamalari arasindadir.

Erken ajitasyon risk faktorleri arasinda hizli derlenme, kullanilan inhalasyon ajani gibi
faktorler de mevcuttur. Pediatrik hastalarla yapilan ¢alismalarda, ¢ocuklarin alisik olmadiklari
ortamlarda, tanimadiklar1 saglik personelleri tarafindan hizla uyandirilmalarinin EA gelisimi
icin potansiyel bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (13, 62). 2015 senesinde ¢ocuk hastalar
tizerinde yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, desfluranin sevoflurana oranla daha az siklikla
EA'ya neden oldugu belirtilmistir (63). Kuratani ve ark. (64) sevofluran ve halotan
anestezisinden sonra ¢ocuklarda meydana gelen EA insidansini karsilastirmak i¢in yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizinde sevofluranin halotandan daha fazla EA’ya
yol agtigin1 saptamislardir. Ancak biz ¢calismamiza hastalarin uyanma siirelerini dahil etmedik.
Bununla beraber genel anestezi verdigimiz tiim hastalarda inhalasyon ajani olarak sevofluran
kullandik.

Anestezide premedikasyon, hastanin kaygilarini azaltmaya, uyumunu arttirmaya fayda
saglar ve genel anesteziyi destekler (65). Premedikasyonun asil amaci ebeveynlerden ayrilmay1
ve anestezi indiiksiyonunu kolaylastirmaktir (66). Lethin ve ark. (65) pediatrik
premedikasyonda biiyiik bir yeri olan midazolamin tarihgesini, siirekli kullanimini destekleyen
ve buna kars1 olan goriisleri inceledigi bir ¢alismada; midazolamin bazi calismalarda ED
sikligin1 ve siddetini azalttigini, bazilarinda sadece siddetini azaltti§ini, bazilarinda ise hi¢bir
faydas1 olmadigini belirtmigslerdir. Shafa ve ark. (67) premedikasyon amaciyla kullanilan
propofoliin optimal dozunu tayin etmek i¢in genel anestezi uygulanan 70 pediatrik hasta
tizerinde yaptiklari calismada hastalari esit sayida iki gruba bolerek anestezi bitiminde bir gruba
0,5 mg/kg, bir gruba 1 mg/kg propofol uygulamislardir. Calismanin sonucunda 0,5 mg/kg
propofol uygulanmasinin 1 mg/kg’ye goére uygulanmasindan daha etkili bir sekilde ED
insidansini diisiirdiigiinii tespit etmislerdir. Shen ve ark. (68) 2022 yilinda tonsillektomi ve
adenoidektomi cerrahisi geciren ¢ocuklarda premedikasyon amaciyla uygulanan intranazal
deksmedetomidin ve midazolamin solunumla ilgili yan etki olusumu {izerine etkisini
inceledikleri randomize bir ¢alismada 0-12 yas arasi gocuklari intranazal deksmedetomidin,
intranazal midazolam ve normal salin verdikleri ii¢ gruba ayirmislardir. Caligmanin sonucunda
midazolam uygulanan grupta ED goriilme sikliginin normal salin uygulanan gruba gére daha

yiiksek oldugunu fakat anlamli olmadigini, bunun yaninda deksmedetomidin uygulanan grupta
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ED sikliginin midazolam ve normal salin grubuna goére anlamli derecede diisiik oldugunu yani
deksmedetomidinin premedikasyon i¢in midazolamdan daha iyi bir ajan oldugunu ortaya
¢ikarmiglardir. 2023 yilinda Zhang ve ark. (69) melatonin ve analoglari ile premedikasyonun
EA’y1 6nleme iizerindeki etkisini arastirdiklar1 bir meta-analiz sonucunda; melatoninin plasebo
ve midazolam ile karsilagtirildiginda EA sikligin1 6nemli dlgiide azalttigini, bununla birlikte
deksmedetomidin premedikasyonunun melatonine kiyasla EA’y1 6nlemede daha giiclii etkiye
sahip oldugunu ortaya koymuslardir. Biz ise ¢alismamizda premedikasyon yapilan hastalarda
tek ajan olarak midazolam kullandik ve ¢alisma sonucunda premedikasyonu ameliyat sonrasi
stirecteki agr1 ya da EA ile iliskilendirmedik.

Onceden yapilan bircok ¢alismada deliryum tanist PAED skorunun 10’un iizerinde
olmasi ile konmustur (22, 70, 71). Biz de ¢alismamizda bu degeri temel aldik. Ameliyat
sonrasinda deliryuma sebep olan ¢ok ¢esitli risk faktorleri vardir. Cerrahinin acil olmasi da bu
risk faktorlerinden biridir (72). Lepouse ve ark. (73) genel anestezi altinda opere olan
eriskinlerde postoperatif siirecte ortaya ¢ikan ED’nin risk faktorlerini ve sikligini arastirdiklari
bir ¢aligmada acil vakalarin ED sikligin1 etkilemedigini bulmuslardir. Ramroop ve ark. (74)
eriskinlerde sevofluran sonrasi gelisen ED’yi inceledikleri prospektif gozlemsel ¢alismada acil
cerrahi miidahalelerin elektif vakalara oranla ED riskini arttirdigini tespit etmislerdir.
Cocuklarda yapilan 6nceki ¢aligmalarin bir¢ogu deliryuma sebep olan faktorleri incelerken
hangi cerrahi tiirliniin deliryuma daha ¢ok sebep oldugu {izerinde daha fazla durmustur. Urits
ve ark. (75) 2020 yilinda perioperatif pediatrik bakimda ED’ye sebep olan durumlarla ilgili
giincel kanitlar1 ve yeni yonelimleri derledikleri bir incelemede kulak burun bogaz
ameliyatlarinin daha yiiksek bir ED insidansina sahip oldugunu belirtmislerdir. Quintao ve ark.
(76) Brezilyali anestezistlerin postop deliryum ile alakali uygulamalarini degerlendirmeyi
amagladiklart bir ¢alismada kulak burun bogaz ve oftalmoloji operasyonlarint potansiyel risk
faktorleri olarak belirtmislerdir. Ayni ¢caligmada hayati aciliyet arz eden ameliyatlarin da %42
gibi yiiksek bir oranda deliryuma sebep oldugunu gostermislerdir. Voepel - Lewis ve ark. (13)
3 ila 7 yas aras1 571 gocuk hasta tizerinde yaptiklar1 anestezi sonrasi bakim tinitesinde EA ile
alakal1 prospektif kohort ¢caligmasinda kulak burun bogaz ameliyatlarinin postoperatif deliryum
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ancak bunun sebebinin belirsizligini korudugunu
sOylemislerdir. Ancak c¢ogu calisma postop deliryumu elektif vakalar iizerinde
degerlendirmistir ve acil vakalar lizerinde yapilan degerlendirmeler kisithdir. Biz calismamizda
acil vakalarda postop hem 10. hem de 15. dakikalarda deliryum insidansinin elektif vakalara
kiyasla daha yiiksek oldugunu gézlemledik. Acil ve elektif vaka sonrasi deliryumu karsilagtiran

daha ¢ok c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Cocuk cerrahisi masasinda yapilan bir ¢alisma olmasi
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dolayisiyla kulak burun bogaz ve g6z cerrahileri gibi yiiksek postoperatif deliryum riski
barindiran prosediirleri dahil etmeyisimiz ¢alismamizin kisitlamalari arasindadir.

Operasyon siiresi de postoperatif ED’yi etkileyen bir faktordiir. Uzun cerrahi siiresi EA
i¢in One siirtilen risk faktorlerinden biridir (72). Devi ve ark. (77) genel anestezi ile opere edilen
cocuklarda ortaya ¢ikan ED’nin risk faktorleri ve goriilme sikligi konusunda prospektif ve
gozlemsel bir ¢aligmada cerrahi ve anestezi siiresi ile ED olusumu arasinda anlamli bir iligki
saptamamislardir. Lepouse ve ark. (73) genel anestezi altinda opere olan eriskinlerde
postoperatif siiregte ortaya ¢ikan ED’nin risk faktorlerini ve sikligini arastirdiklar1 calismada
uzun cerrahi siiresinin ED geligme riskini arttirdigini belirtmislerdir. Ramroop ve ark. (74) yine
eriskinlerde sevofluran sonrasi ED’nin muhtemel risk faktorlerini arastirdiklari calismada; daha
uzun ameliyat siiresini ED ile 6nemli derecede iliskili faktorler arasinda saymislardir. Kim ve
ark. (78) iirolojik ameliyat geciren yetiskin hastalarda postoperatif bakim tinitesinde gelisen EA
goriilme sikligin1 ve muhtemel risk faktorlerini belirlemek igin yaptiklari ¢alismada EA’l
hastalarin hem cerrahi hem anestezi siirelerinin anlamli boyutta daha uzun oldugunu tespit
etmislerdir. Biz calismamizda 60 dakikadan uzun siiren operasyonlarda postoperatif siirecte
ozellikle 10. dakikada deliryum goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu gordiik. Cocuk
hastalarda operasyon siiresinin EA’ya etkisi konusunda daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Wollin ve ark. (79) tarafindan 2003 yilinda yayinlanan bir arastirmada anksiyete
tizerinde prediktif faktorler olarak daha dnceki olumsuz deneyim, ailenin dini ritiielleri yerine
getirmesi, indiiksiyon yapilan odanin tasarimi, hastane dncesi hazirlik gibi basliklarin anksiyete
izerine etkisi karsilastirilmistir. Genel anestezi altinda ameliyat edilecek 2-5 yas arasindaki
ASA I-11 120 pediatrik hastada mYPAS bakilmis olup 64 ¢ocukta (%35) yiiksek anksiyete
goriilmiis, bu anksiyeteye sebep olarak anesteziyolog kontrolii digindaki ailenin dini ritiielleri
ya da onceki olumsuz deneyimler gibi faktdrler daha baskin bulunmustur. mYPAS skoru ile
prediktif degerler korele izlenmistir. Thung ve ark. (80) 2015 ve 2016 yillar1 arasinda 5 yas ve
tizeri cocuklarda, MR goriintiilemesi esnasinda genel anestezi gereksinimini azaltmak amaciyla
MR simiilasyon egitimi verdikleri bir ¢aligmada preoperatif anksiyete diizeyini belirlemek
amactyla mYPAS 6lcegini kullanmiglardir. mYPAS skorunun > 33 olmasi, anestezi ihtiyacini
%82 duyarlilik ve %78 ozgillikle Ongdérmiistir. mYPAS 0lgeginin, anestezisiz MR
muayenesini tamamlayarak simiilasyon egitiminden yararlanabilecek pediatrik hastalar
belirlemeye yonelik hizli bir tarama araci oldugu sonucuna ulasilmistir. Biz de calismamizda
mYPAS degeri daha yiiksek olup daha yiiksek preop anksiyete yasayan ¢ocuklarin postop 10.
ve 15. dakika agr1 6l¢eklerinin daha yiiksek oldugunu goérdiik.
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Kaudal blogun 6zellikle umbilikus alt1 cerrahilerde, peroperatif ve postoperatif etkin bir
analjezi olmasi ile ilgili ¢okga ¢alisma mevcuttur. Lin ve ark. (81) 2017-2020 yillart arasinda,
Hirschuprung hastaligina sahip laparoskopik cerrahi gegiren yaslar1 benzer 47 ¢ocuk hasta
arasinda yaptiklart c¢alismada genel anestezi ile genel anestezitkaudal blogu
karsilagtirmiglardir. Caligmanin sonucunda kaudal blokla birlikte yapilan genel anestezinin
operasyon siiresini kisalttigini, daha stabil intraoperatif hemodinami ve daha iyi bir postoperatif
analjezi sagladigimi bulmuslardir. Comez ve Aydin (82) ise 2022 yilinda yaptiklar1 bir
calismada siinnet operasyonu gegiren ¢ocuklarda postoperatif analjezi a¢isindan kaudal blok ve
penil blogu karsilastirmislardir. Calismaya yaslart 2 ila 10 arasinda degisen, standart
premedikasyon ve sedoanaljezi uygulanan toplam 148 c¢ocuk hasta dahil etmislerdir.
Postoperatif analjezi etkinligini FLACC 6lgegi ile degerlendirmislerdir. 1., 3. ve 4. saat FLACC
degerlerinin kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda daha diisiik oldugunu gérmiis ve kaudal blogun
daha etkin bir postoperatif analjezi sagladig1 sonucuna varmislardir. Biz de ¢alismamizda;
kaudal blok uygulanan hastalardan mYPAS’a gore preop anksiyete diizeyi daha yiiksek olan
cocuklarda postop 10. ve 15. dk FLACC 6l¢eklerinin daha diistik oldugunu gordiik.

Agr1 hastane yatislarindaki en sik sikayetlerden biridir. Subjektif bir kavramdir ve her
hasta bazinda degerlendirilmelidir. Cocuklarda agriy1 degerlendirmek ve bu nedenle yonetmek
zordur. Karisik ve ark. (83) cerrahi strese noroendokrin yaniti ve ameliyat sonrasi siiregte
cinsiyetin agri lizerine etkisini aragtirdiklar1 bir calismaya 3-6 yas aras1 30 erkek 30 kiz olmak
tizere toplam 60 ¢ocuk hastay1 dahil etmislerdir. Noéroendokrin yanitin degerlendirilmesi igin
preoperatif ve postoperatif kortizol diizeyi 6l¢gmiisler, agr1 degerlendirmesi i¢in ameliyat sonrast
2., 4., 8., 12. saatlerde Wong Baker skalasini1 kullanmiglardir. Calismanin sonucunda erkek
cocuklarin hem noroendokrin yaniti hem de Wong Baker agr1 skalasina gore agr1 diizeyleri daha
yiiksek saptanmistir. De moura ve ark. (84) postoperatif agr1 degiskenleri ile cinsiyet iligkisini
incelemek i¢in yaptiklari calismaya 6 ile 13 yas aras1 %68,8’1 erkek, %31,2’si kiz olmak iizere
toplam 77 hastay1 dahil etmislerdir. Calismanin sonucunda kiz hastalarda erkek hastalara gore
daha yiiksek agri sikligi tespit etmislerdir. Fuller (85) akut agr1 yasayan 2 hafta ile 12 ay
arasinda 152 bebek arasinda cinsiyete bagli davranis farkliliklar: olup olmadigini aragtirmis ve
calismasinin sonucunda 2 hafta ile 6 ay arasinda kiz ¢ocuklarinin daha ¢ok agladigini, 6 ay ile
12 ay arasinda yine kiz cocuklarimin daha yiliksek sesle agladigini tespit etmistir. Agri
esiklerinde herhangi bir farklilik olmadigini, sadece agr1 karsisindaki bu davranis farkliliklarini
ortaya koymustur. Biz ¢alismamizda sadece ekstiibasyon ani icin Wong Baker agr1 skalasi ile

degerlendirildiginde kiz ¢ocuklarindaki agr1 diizeyini daha yiiksek tespit ettik. Postoperatif agri
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deneyimi agisindan cinsiyetler arasinda karsilagtirma yapan az sayida ¢aligma bulunmaktadir
ve daha ¢ok calismaya ihtiyag¢ vardir.

Ameliyat sonrasi siirecte agrinin evde aileler tarafindan degerlendirilmesi zor bir durum
olmakla beraber PPPM o6lcegi bu degerlendirmeye yardimci olmak i¢in kullanilmaktadir.
Chamber ve ark. (86) 2003 yilinda giiniibirlik anestezi islemlerinden sonra 7-12 yas arasi
cocuklarda agr1 degerlendirmesinde ebeveynlere yardimci olmak i¢in gelistirilen postoperatif
agrinin davranigsal 6l¢limiiniin psikometrik 6zelliklerini dogrulamak amaciyla PPPM o6l¢egini
kullandiklar1 bir ¢alisma yapmislardir. Ameliyati takip eden 2 giin boyunca PPPM 06lgegi
kaydedilmigtir. Agr1 derecelendirmeleri 1. giinden 2. giine diiserken PPPM puanlarinin da
diistiiginii, PPPM puanlarinin, disiik-orta ve yiiksek agrili ameliyatlar geciren ¢ocuklar
arasinda ayrim yapmada basarili oldugunu gormiislerdir. Bu calisma, 2 ila 12 yas arasi
cocuklarda ameliyat sonrasi agrinin bir dl¢iisii olarak PPPM'in giivenilirligine ve gegerliligine
dair kanit saglamistir. Biz ¢alismamizda PPPM’in FLACC ve PAED skorlarimizin 15. dakikas1
ile anlaml bir iligki kuramadik ancak PPPM skorunun 2. giin 1. giinden daha diisiik oldugunu
gozlemledik.

Agrn skorlar1 daha yiliksek olan pediatrik hastalarin EA insidanslarinin da daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (87, 88). Ali ve Khan (87) genel anestezi ile birlikte kaudal blok uygulanan,
infraumbilikal operasyon gegiren pediatrik hastalarda postoperatif deliryum ile preoperatif
anksiyete iliskisini aragtirmak icin gozlemsel bir calisma yapmislardir. Bu c¢alismanin
sonucunda, kaudal blokla infraumblikal cerrahi gegiren 2-8 yas arasi pediatrik hastalarda ED
goriilme sikligint %22.4 olarak tespit etmiglerdir. ED insidansinin %80’lere kadar ¢iktigi
bilindiginden bu calismada kaudal blogun bu insidansi azalttig1 goriilmektedir. Adilovic ve ark.
(89) alt abdominal cerrahi gegiren ¢ocuk hastalarda intraoperatif hemodinamik stabilite,
solunum stabilizasyonu ve postoperatif ED gelisme sikligim1 ve analjezi kalitesini
arastirmiglardir. Bu arastirmalarini hastalar1 propofol ve ketamin ile sedoanaljezi esliginde
kaudal blok uygulanan ve endotrakeal entiibasyonla genel anestezi uygulanan iki gruba bolerek
yapmiglardir. Caligmalarinin sonucunda kaudal blok uygulanan hastalarda ED goriilme
sikliginin daha az, intraoperatif hemodinami ve solunum agisindan hastalarin daha stabil
oldugunu ortaya koymuslardir. Biz ¢calismamizda kaudal blok uygulanan ve uygulanmayan
hastalarin ekstiibasyon anindan sonra deliryum skorlarinin 15. dkya kadar giderek arttigini, bu

artisin kaudal blok yapilmayan cocuklarda daha fazla oldugunu gordiik.
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SONUCLAR

Genel anestezi sonrast EA pediatrik hastalarin %80’inde goriliir (5). EA tanisi ve

miidahalesi zor bir durum olmakla birlikte, goriildiiglinde hastanin kendisine zarar vermesine,

ailenin memnuniyetsizligine ve iiziintlisiine yol agmakta, iyilesme siirecini uzatmaktadir. Bu

ajitasyonu kontrol etmek i¢in en Onemli adimin ameliyatin sebep oldugu agriy1r ortadan

kaldirmak ya da en azindan azaltmak olduguna inaniyoruz. Buradan yola ¢ikarak postoperatif

donemde pediatrik hastalarimizi takip ederek EA’ya sebep olan durumlari ve bunlarin agri

skorlar ile iligkilerini belirlemeyi amagladik.

Calismamizin sonuglart;

1-

Hastalarimizin 9%90,2’si erkek, %9,8°1 kizdir. %24,1 <2 yas, %38’1 2-6 yas aras1 ve
%47,4’1i>6 yas grubundadir. Ortalama yas 69,2 aydir. Vakalarin %80,5°1 irogenital,
%15,8’1 gastrointestinal, %3,8’1 biyopsi, port takilmasi gibi diger tiir vakalardandir.
%91,7’s1 elektif olup %8,3’1 acil vakadir. %27,8’ine premedikasyon yapilmisken
%72,6’sma yapilmamistir. Uyguladigimiz anestezi yontemi %85,7 supraglottik
hava yolu iken %13,5 endotrakeal entiibasyon, %0,8 ise maske ventilasyondur.
Hastalarin %33,8’ine kaudal blok yapilirken %66,2’sine yapilmamustir.

Yas gruplar arasinda deliryum gelisimi acisindan anlamli bir fark goriilmedi.
Erkek ¢ocuklardaki deliryum oraninin kiz ¢ocuklardan yiiksek oldugu goriildii.
Premedikasyon postoperatif agri ya da deliryum ile iliskilendirilemedi. Bunun
sebebi olarak premedikasyonu ¢ogunlukla midazolam ile yapmamiz ve ilag etkisinin
¢ogu ameliyatin sonrasina kadar uzamamasi gosterilebilir.

Acil ve elektif vakalar kiyaslandiginda acil vakalarda ekstiibasyon sonrasindaki 10.
ve 15. dakikalarda deliryum goriillme (PAED>10) sikliginin elektif vakalara gore
daha yiiksek oldugu goriildii.
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6- 60 dakikadan uzun siiren vakalarda ekstlibasyon sonrast 10. dakikada deliryum
goriilme sikliginin 60 dakikadan kisa siiren vakalara gore daha yiiksek oldugu
gortldi.

7- mYPAS degeri daha yiiksek olup preoperatif donemde anksiyete diizeyi daha
yiiksek olan ¢ocuklarda ekstiibasyon sonrasi 10. ve 15. dk FLACC degerleri yani
akut agr1 degerlendirme Olceklerinin de zayif ancak anlamli boyutta daha yiiksek
oldugu goriildii. Ancak bununla birlikte mYPAS degeri daha yiliksek olan
cocuklarda ekstiibasyon aninda PAED diizeylerinin yani deliryum goriilme
sikliginin daha diisiik oldugu goriildii. PAED ile olan bu iligki tam uyaniklik halinin
saglanmadigi, bilincin tam olarak yerine gelmedigi ekstiibasyon aninda deliryum
goriilme ihtimalinin daha az olmasi seklinde ifade edilebilir.

8- Kaudal blok yapilan hastalarda, vaka dncesi mYPAS’a gore anksiyetesi daha fazla
cocuklarda FLACC 10. ve 15. dk agn diizeyleri daha diisiik bulunmusken kaudal
blok yapilmayan hastalarda bu iligki gériilmemistir.

9- FLACC skorlamasma gore postoperatif 15. dakikada agris1 olan ya da olmayan
cocuklarda postoperatif 1. ve 2. giinde davranissal olarak belirgin bir fark olusmadi.
Ayni sekilde PAED skorlamasina gore 15. dakikada deliryumda olan ya da olmayan
cocuklarda postoperatif 1. ve 2. giinde davranissal olarak belirgin bir fark olusmadi.

10-Kiz cocuklarinin ekstiibasyon aninda erkek ¢ocuklara oranla Wong Baker agri
skalasina gore daha fazla agrisinin oldugu goriildii.

11-PPPM 1 ve PPPM 2 deliryum ya da agr1 ayirt ediciligi konusunda bilgi vermemekle
beraber postoperatif siirecte cocugun konforu hakkinda daha tanimlayici olmaktadir.

12- Kaudal blok yapilan hastalarda yapilmayanlara gore aileler tarafindan hasta odasi ve
evde degerlendirilen PPPM 1 ve PPPM 2 degerlerinin anlaml diisiik oldugu yani
kaudal blok yapilan ¢ocuklarin postoperatif siireci aile degerlendirmesine gore daha
konforlu gecirdigi goriildii.

13- Kaudal blok yapilan ¢ocuklarda PAED 6l¢eginde ekstiibasyon anindan ekstiibasyon
sonras1 10. ve 15. dakikaya kadar olan siirede skorun deliryum lehine arttig1 ancak
deliryum tanis1 koyacak boyutta artis olmadigi goriildii. Kaudal blok yapilmayan
cocuklarda da ayni zaman araliginda yine deliryum lehine artis oldugu ve bu artigin
kaudal blok yapilan ¢ocuklardan daha fazla oldugu goriildii. Buradan yola ¢ikarak
agrist azalan c¢ocuklarin deliryuma yatkinliginin daha az oldugunu sdylemek

miumkindiir.
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OZET

Calismamizda umblikus alt1 cerrahi gegiren ¢ocuklarda ameliyat sonrasinda goriilen
erken ajitasyonun preoperatif anksiyete skalast mYPAS, agr1 skalalart FLACC, Wong Baker,
PPPM ve deliryum skalas1 PAED ile iligkisini saptamay1 amagladik.

Temmuz 2021- Ocak 2023 tarihleri arasinda ilk kez operasyon geciren, ASA I-11, 0-18
yas grubu 133 hastay1 caligmaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, yandas hastaliklar1 ve
ASA skoru, ameliyat tipi, ameliyatin acil ya da elektif olmasi, uygulanan premedikasyon,
hastaneye yatisi ile opere olmasi arasindaki gecen siire, uygulanan anestezi yontemi, kaudal
anestezi uygulanip uygulanmadigi, ameliyatin siiresi, ameliyat tarihi, intraoperatif gelisen
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin preoperatif anksiyete diizeylerini degerlendirmek i¢in
ameliyat 6ncesi preoperatif gézlem tinitesinde mYPAS, ekstiibasyon (0. dakika), 5. dk, 10. dk
ve 15. dk PAED, FLACC, Wong Baker degerleri ile ameliyat sonrasinda 1. giin ve 2. giin PPPM
degerleri kaydedildi.

Erkek cocuklarda deliryum oraninin kiz ¢ocuklardan fazla oldugu goriildii. Acil
vakalarda elektif vakalara gore 6zellikle postoperatif 10. ve 15. dakikalarda PAED degerlerinin
daha yiiksek ve deliryumun daha fazla oldugu, 60 dakikadan uzun siiren vakalarda deliryum
oraninin daha yiiksek oldugu goriildii. mYPAS’a gore preoperatif anksiyete diizeyi yiiksek olan
cocuklarin postoperatif agr1 diizeylerinin FLACC 06lgegine gore daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Ancak kaudal blok yapilan ¢ocuklarda anksiyetelere yiiksek bile olsa agr1 diizeyleri daha
diisiiktii. Ayn1 zamanda kaudal blok yapilan hastalarin postoperatif 1. ve 2. giinde de agr1
diizeylerinin PPPM o6l¢egine gore daha diisiik oldugu goriildii. Kaudal blok yapilan hastalarda
uyanikligin arttik¢a deliryum skorunun blok yapilmayanlara gore daha fazla arttig1 saptandi.
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Calismamizda yaygin olarak kullanilan agri ve deliryum Olgeklerinin yararliligi
desteklenmis olup, ilizerinde ¢ok fazla ¢alisma yapilmamis olan PPPM skalasinin da kullanigh

oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Erken Ajitasyon, Erken Deliryum, Agri, PAED, FLACC,
Postoperatif
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THE RELATIONSHIP BETWEEN EARLY POSTOPERATIVE
AGITATION AND PAIN SCORES IN CHILDREN UNDERGOING
LOWER ABDOMINAL SURGERY

SUMMARY

In our study, we aimed to determine the relationship between early postoperative
agitation and preoperative anxiety scale mYPAS, pain scales FLACC, Wong Baker, PPPM and
delirium scale PAED in children who underwent subumbilicus surgery.

133 patients, ASA I-11, 0-18 age group, who underwent surgery for the first time
between July 2021 and January 2023, were included in the study. Patients' age, gender,
comorbidities and ASA score, type of surgery, whether the surgery is urgent or elective,
premedication applied, time between hospitalization and surgery, anesthesia method applied,
whether caudal anesthesia was applied, duration of surgery, date of surgery, intraoperative
developments complications were recorded. To evaluate the preoperative anxiety levels of the
patients mYPAS was recorded in the preoperative observation unit, then PAED, FLACC, Wong
Baker values at the extubation (Oth minute), 5th minute, 10th minute and 15th minute, and
PPPM values on the 1st day and 2nd day after the surgery was recorded.

It was observed that the rate of delirium was higher in boys than in girls. It was observed
that PAED values and delirium were higher in emergency cases compared to elective cases,
especially in the 10th and 15th minutes postoperatively, and the rate of delirium was higher in
cases lasting longer than 60 minutes. It was determined that children with high preoperative

anxiety levels according to mYPAS had higher postoperative pain levels according to FLACC
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scale. However, pain levels were lower in children who underwent caudal block, even if their
anxiety was high. At the same time, it was observed that the pain levels of the patients who
underwent caudal block were lower on the 1st and 2nd postoperative day according to the PPPM
scale. It was found that as alertness increased in patients with caudal block, the delirium score
increased more than in those without block.

In our study, the usefulness of the commonly used pain and delirium scales was
supported, and the PPPM scale, which has not been studied much, was also found to be useful.

Keywords : Emergence Agitation, Early Delirium, Pain, PAED, FLACC, Postoperative
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