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1.GIRIS VE AMAC

Adenotonsillektomi pediatrik yas grubunda genel anestezi altinda en sik
uygulanan cerrahi prosediirlerden biridir. Endikasyonlari kronik obstruktif tonsil
hipertrofisi, uyku ile ilgili solunum bozukluklari, peritonsiller abse, hemorajik tonsillit,
ve malignite siiphesidir (1, 2). Kisa siireli bu cerrahilerde hemodinamik stabilite
saglayan, hizli ve sorunsuz uyanma 06zelligi olan gilivenilir bir anestezi yontemi
gerekmektedir. Bu hastalarda derlenme déneminde goérilen ajitasyon, siireci sikintili

bir duruma doniistiirebilmektedir.

Ik kez 1960’11 yillarda tanimlanan derlenme ajitasyonu (DA); “cocuklarda,
erken postanestezik donemde ortaya ¢ikan farkindalikta bozulma, hiperaktif motor
davraniglar ve c¢evreye ilgisizlikle kendini gosteren algisal degisiklikler” olarak
tanimlanmaktadir (3). Cocuklarda DA'nin gergek insidansi belirsizdir ancak yiizde 10-
80 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Cocuklarda DA igin risk faktorlerinin; okul
oncesi yas ve anestezik ajan secimi oldugu belirtilmistir. Derin anestezi veya uzun
anestezi siiresi DA’na yatkinlik olusturmamaktadir. Preoperatif anksiyetenin DA riski
Uzerindeki etkisi ise belirsizligini korumaktadir (4). Hastalarda gelisen DA deneyimi,
sonraki anestezi uygulamalar1 acisindan risk faktorii olusturmaz. Inhalasyon
anestezikleri intraven6z (iv) anesteziklere goére daha fazla DA ile iliskilidir.
Gocuklarda DA tanisi, pediatrik anestezi derlenme deliryum 6l¢egi (PAED) skorunun

10 tizerinde olmast ile konulur (5). DA ¢ogunlukla kendi kendine sonlanir. Kanamanin



artmasi, kontrolstiz viicut hareketlerinden dolay: dikislerin agilmasi ve drenlerin
yerinden ¢ikmasi gibi olumsuz sonuglar1 olabilir. Tedavi gerektiginde sedatifler ve
opioidler uygulanabilir (6).

Pediatrik hastalarda hem induksiyon hem de idame evrelerinde inhaler
anestezik kullanimi yaygin bir uygulamadir (7). Giliniimiizde diisiik akim anestezi
(DAA) uygulama sikligi artmis olup, ilk kez 1952°de Foldes tarafindan taze gaz akimi
1 L/dk olarak uygulanmustir. 1974 yilinda Virtue ilk defa taze gaz akimini1 0.5 L/dk’ya
diislirerek minimal akim anestezi teknigini uygulamistir (8). DAA tekniginin hizl
derlenme, kullanilan inhaler anestezik ajanlarda azalma, postoperatif pulmoner

komplikasyonlarda azalma ile ekonomik ve ¢evresel avantajlart mevcuttur (9).

Calismamizda 2019-2021 tarihleri arasinda adenotonsillektomi uygulanan 2-
12 yas aras1 hastalarda, DAA ve YAA nin postoperatif DA, perioperatif hemodinamik

parametreler, anestezik ajan tiikketimi {izerine etkilerini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Pediatrik Hastalarda Genel Anestezinin Derlenme Ajtasyonu Uzerine

Etkisi
Cocuklarin fizyolojik, anatomik ve farmakolojik 6zellikleri eriskinlere gore
farklidir. Bu nedenle pediatrik hastalarda anestezi uygulamalar1 sirasinda farkliliklar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu farkliliklar; kalp hizina bagimli kardiyak output (KO), ylksek
kalp hizi, diisiik kan basinci, hizli solunum sayisi, diisiik akciger kompliyansi, yiliksek
gogls duvar1 kompliyansi, diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite, daha yiiksek total

vicut sivisi olmasidir (10).

Cocuklarda anesteziden derlenme sirasinda birdenbire tanimadigi, yabanct bir
gevrede goziinii agmasi nedeniyle DA baglayabilir. DA ¢ocugun ¢evresi hakkinda
farkindalik veya dikkatin bozulmasma yol agar ve anesteziden hemen sonraki
donemde oryantasyon bozuklu-gu, hiperaktif davranig ve asir1 duyarlilik olarak
kendini gosterir (11). DA postoperatif agrinin etkin tedavisine ragmen ve hatta agrili
uyaran yoklugunda dahi gérulmektedir (12).

Yapilan c¢alismalar, DA’nun 0zellikle sevofluran anestezisiyle iligkili
olabilecegini ortaya koymustur (13, 14). Baz1 yazarlar Sevoflurana bagh gelisen DA,
derlenme  sirasindaki  solunum  sisteminde kalan rezidiiel sevofluranla
iligkilendirilmigstir (15). Sevofluran anestezisi sonrasi derlenmenin, c¢ocuklarda

disosiyatif bir durum yaratarak ¢cocuklarin ¢evreye olan duyarliligini ve reaktivitesini



arttirabilecegi belirtilmistir. Sevofluranin nérotoksik metabolitlerinin, DA’ya yol
acabilecegi diisliniilmektedir ancak bu konuda destekleyici bir bilimsel kanit
bulunmamaktadir (4, 16).

2.1.1. Preoperatif Donemde Derlenme Ajitasyona Etki Eden Faktorler

Derlenme ajitasyonunun gelismesinde anestezi, cerrahi, hasta ile ilisikili
faktorler ve uygulanan ilaglar rol oynamaktadir. Preoperatif donemde yas, ¢ocugun

kisilik 6zellikleri ve preoperatif anksiyeteye dikkat edilmelidir.

Iki ve alt1 yas aras1 gocuklar DA gelisiminde en riskli yas grubudur. Bu durum
ilerleyen yasla beyinde Kkolinerjik sistemin ve hipokampusun gelisimi ile
aciklanmaktadir (17).

Cocugun kisisel ozelligi olarak, huzursuz uyuyan g¢ocuklarin, ajite olarak
uyanmalar1 anesteziyologlarin klinik pratiginde sik karsilastiklar1 bir durumdur.
Duygusal, saldirgan ve degisikliklere zor adapte olan c¢ocuklar DA’nun gelisimi
acisindan risk altinda oldugu diisiiniilmektedir (18). Hastanin kisiligi ile iliskili
faktorler DA insidansindaki degiskenligi etkileyen, kontrol edilmesi en glg

parametrelerdir (4).

Preoperatif anksiyete ve DA arasindaki iligki ¢alismalardaki hasta sayilarinin
yetersizligi ve c¢ocuklardaki anksiyete ve ajitasyonu degerlendirmede kullanilan

olgeklerin standart olmamasi nedeniyle belirsizligini korumaktadir (19-21).
2.1.1.1. Pediatrik Hastalarda Preoperatif Anksiyete

Ameliyat gecirecek cocuklarda anksiyete, gerginlik, sinirlilik, tGzgunlik ve
mutsuzluk ile karakterizedir (22).

Preoperatif anksiyete, anestezi indiiksiyonu sirasinda kotii uyum ve diger
maladaptif perioperatif davranislar ile negatif davranissal degisikliklere neden olur
(23). Cocuklarda anksiyete; gecikmis taburculuga, ebeveyn memnuniyetsizligine ve
genel olarak daha az tatmin edici bir ameliyat deneyimine yol agar. Ebeveynlerin
endiseli davranislar1 nedeniyle ¢ocuklarin preoperatif anksiyeteleri siddetlenebilir.

Preoperatif donemde anskiyete insidansi %60-80’dir (24). Bu nedenle preoperatif



donemde gozlenen anksiyeteyi 6lgmek ve degerlendirmek amaciyla bir¢cok Olgek

gelistirilmistir.
2.1.1.1.1. Preoperatif Anksiyetenin Olgiim Yoéntemleri

Cerrahi uygulanacak ¢ocuklarin preoperatif anksiyete diizeylerini dogru bir
sekilde oOl¢mek Onemlidir. Preoperatif —anksiyetenin degerlendirilmesi ile
premedikasyon ve davranigsal hazirlik gibi miidahaleler yapilabilir. Oncelikle
preoperatif donemde c¢ocuklarin gozlenebilecegi zaman oldukca kisithdir ¢linkii
ameliyathaneler ve preoperatif bekleme salonlari, gézlemsel anksiyete dlglimlerinin
yiik olabilecegi yogun calisma alanlar1 olabilir. ikinci olarak da kiigiik ¢ocuklar
anksiyete diizeylerini sdzel olarak ifade edemeyebilirler ¢iinkii heniiz gelisimsel olarak
bu tiir bir iletisim kurma yetenegine sahip degillerdir ya da anksiy6z durumlar1 bunu
yapabilmelerini engeller. Bu ikilemler gocuklarin preoperatif streslerini degerlendirme

zorlugunu arttirabilir (25, 26).

Preoperatif anksiyetenin 6lgimi icin modifiye yale preoperatif anksiyete
olgegi (M-YPAS), cocuklar i¢in durum-siirekli kaygi envanteri, duygusallik, aktivite,
sosyallik ve diirtiisellik cocuk mizag 6lgegi, gorsel analog dlgegi, Cocuk Preoperatif
Cok Boyutlu Anksiyete Olgegi, Cocuklar icin Durumluluk-Sureklilik Kaygi Envanteri
(STAI-C) gibi 6lcekler kullanilabilir. Kain ve ark.’nin yaptigi ¢alismaya gore M-
YPAS preoperatif anksiyete 6l¢egi hem ¢ocuklar i¢in durumluluk-sireklilik kaygi
envanteri hem de kortizol seviyeleri ile karsilagtirildiginda iyi bir giivenilirlik ve
gecerlilige sahiptir (27). Kain ve ark. gorsel analog dlgegi ile M-YPAS preoperatif
anksiyete Olgegini karsilastirdiklar1 bir baska c¢alismada M-YPAS’in preoperatif
ortamlarda g¢ocuklarin yanitlarini incelemek i¢in daha uygun bir ara¢ oldugunu

gostermiglerdir (28).

2.1.1.1.1.1. STAI (State- Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Sureklilik
Anksiyete Olgegi)

Anksiyete degerlendirilmesinde en sik kullanilan 06lgek Spielberg’in
durumluluk (mevcut anksiyetey1) ve siireklilik (anksiyeteye yatkinligi) anksiyetesini
Olgmek amaciyla 1964 yilinda gelistirmis oldugu STAI (Durumluluk-Sureklilik
Anksiyete Olgegi)’dir. Bu gostergenin hem yetiskin versiyonu (STAI), hem de 5



yasindan biiyiik ¢ocuklar igin kullanilabilen pediatrik versiyonu (STAI-C) mevcuttur
(29)(30). Bugtine kadar, STAI ve STAI-C kullanilarak preoperatif anksiyetenin
degerlendirildigi birgok ¢alisma yaymlanmistir (29). Bu arastirmalarin ¢ogunun
psikologlar tarafindan yiiriitilmiis olmasinin yami sira anestezi brangindaki
aragtirmacilar tarafindan da yaygmn olarak kullanimistir. STAI 6l¢eginin
tamamlanmas1 yaklasik 5-10 dakika siirdiigli i¢in sirkiilasyonun hizli oldugu

ameliyathanelerde pratik kullanima uygun olmamasi kisitliliklarindandir (24, 29).

Durumluluk Anksiyete Olgegi; bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendini nasil hissettigini belirler. Preoperatif anksiyete Ol¢imiinde yaygin olarak
kullanilir. Siireklilik Anksiyete Olgegi; bireyin i¢inde bulundugu durum ve
kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler. Durumluluk anksiyete
Olceginde maddelerin ifade ettigi duygu, diisiince ya da davraniglarin degerlendirme
sirasindaki siddet derecesi, stireklilik anksiyete oOlgeginde ise siklik derecesi
degerlendirilmektedir (29).

STAI 6lgegi Tablo 1°de verilmistir. Olgeklerde dogrudan ve tersine ¢evrilmis
ifadeler vardir. Olumlu duygular dile getiren (tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 puan
diisiik, 1 puan yiiksek anksiyeteyi gosterir. Bu ifadeler puanlanirken 1 puan olanlar 4'e,
4 puan olanlar ise 1'e dondistiiriiliir. Olumsuz duygular1 dile getiren (dogrudan)

ifadelerde ise 4 puan en ylksek anksiyeteyi gosterir (29).

Durumluluk anksiyete dl¢eginde on tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.
maddeler), streklilik anksiyete 6l¢eginde ise yedi tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39.
maddeler) tersine c¢evrilmis ifade vardir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam
agirlikli puandan ters ifadelerdeki toplam agirlikli puan ¢ikarilir ve bu sayiya sabit bir
deger eklenir. Bu deger durumluluk anksiyete 6lgegi i¢in 50, siirekli anksiyete 6lgegi
icin ise 35'tir. Her iki dlgekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda degisir.
Buyuk puan yiiksek anksiyete seviyesini, kiigiik puan ise diisiikk anksiyete seviyesini
gosterir. Yapilan ¢alismalarda belirlenen anksiyete puan seviyesi 40 puandir (29).



Tablo 1: Spielberger durumluluk streklilik anksiyete ol¢egi (30)

Hemen | Bazen | Cok Hemen
hemen Zaman | her
higbir zaman
zaman

1 2 3 4

1 Su anda sakinim

2 Kendimi emniyette hissediyorum.

3 Su anda sinirlerim gergin.

4 Pigmanlik duygusu i¢indeyim.

5 Su anda huzur i¢indeyim.

6 Su anda hi¢ keyfim yok.

7 Basima geleceklerden endise ediyorum

8 Kendimi dinlenmis hissediyorum.

9 Su anda kaygiliyim

10 Kendimi rahat hissediyorum

11 Kendime glivenim var.

12 Su anda asabim bozuk

13 Cok sinirliyim.

14 Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum

15 Kendimi rahatlamig hissediyorum.

16 Su anda halimden memnunum.

17 Su anda endiseliyim

18 Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum

19 Su anda sevingliyim

20 Su anda keyfim yerinde.

21 Genellikle keyfim yerindedir

22 Genellikle cabuk yorulurum

23 Genellikle kolay aglarim

24 Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim

25 Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm

26 Kendimi dinlenmis hissediyorum

27 Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanltyim

28 Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim

29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim

30. Genellikle mutluyum

31 Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim

32 Genellikle kendime giivenim yoktur

33 Genellikle kendimi emniyette hissederim

34 Sikintil ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan kaginirim

35 Genellikle kendimi hiiziinli hissederim

36. Genellikle hayattimdan memnunum

37 Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder

38 Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hig¢
unutamam

39 Akli basinda ve kararli bir insanim

40 Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin
ediyor




2.1.1.1.1.2. Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Ol¢egi

Cocuklarin preoperatif anksiyetelerini 6lgmeye yardimci olabilmek icin Yale
Preoperatif Anksiyete Olgegi (YPAS) 1995 yilinda gelistirilmis ve 1997 yilinda
modifiye edilerek (M-YPAS) olusturulmustur (27, 28). Anestezi, cerrahi, pediatri, dis
hekimligi gibi alanlarda birgok ¢aligmada kullanilmistir (31).

Tablo 2: Modifiye Yale preoperatif anksiyete Olcegi (27)

Oran Olgegi | Skor
AKTIVITE

Etrafiyla ilgili, merakli, oyuncaklariyla oynayan, oda i¢inde hareketli 1
Etrafina ilgisiz, oyun oynamayan, elleri kipir kipir/parmaginiemen, aileye yakin 2
oturan,

Odaklanmadan oyuncaklara dogru hareket eden, heyecanlikoltukta hareketli, 3

maskeyi iten, ve aileye yapisan durumda
Aktif olarak uzaklagsmaya calisan, ayak ve kollariyla iten, biitiin viicuduyla hareket 4
eden, odada siirekli kosan, oyuncaklarla ilgilenmeyen, aileden ayrilmayan,
umutsuzca onlara yapisan.

SESLENDIRME

Sorular soran yorum yapan, gevezelik eden, giilen sorulara kolaylikla yanit veren,
Yetigkinlere cevap veren, ama yalnizca bebek konusmasiyla veya kafa sallayarak
Sessiz ve yetiskinlere cevap vermeyen

Sizlayan, inleyen, sessizce aglayan,

Aglayan ve hayir diye bagiran

Aglayan, yiiksek sesle devamli ¢iglik atan, maskenin altindan duyulabilir sekilde.
BELIRGIN CANLANMANIN DERECESI

Dikkatli, arada etrafin1 gézetleyen, hekimin yaptiklarini izleyen veya fark eden 1
durumda
Cekingen, hareketsiz oturan sessiz, parmagini emen/yetiskine dénen yiiz, 2
Tetikte, hizlica etrafin1 gozleyen, etraftaki seslerden iirken, korkmus gozler, gergin,
Panikle sizlanan, aglayan ve etrafindakileri iten, gitmeye calisan

DUYGUSAL DURUM

Belirgin sekilde mutlu, giilimseyen veya oyuna konsantre

Dogal, yiizde goriilen belirgin bir vurgu yo

Korkan, endiseli, iizgiin veya gozleri yagli,

Sikintili, aglayan, korkmus biiyiik gozler

AILEYI KULLANMA

Mesgul bir sekilde oynayan, bos oturan veya aileye ihtiya¢ duymayan, aile iliskiyi 1
baglatirsa iliskiye giren

OO~ WIN|F

w

o

AW IN|F-

Ailesiyle iligki kuran, aileye yakinlagarak, sessizce konusan, aileye yaslanan 2
Sessizce aileye bakan, hareketleri izleyen, géz temasi1 aramaz, herhangi bir 6neride 3
ya kabul eder ya da ailesine yapisir

Aileyi belli bir mesafede tutar, ya da aileden cekinebilir, aileyi itebilir ya da 4

umutsuzca aileye yapisir ve gitmesine izin vermez.




Modifiye Yale preoperatif anksiyete 6lgegi Tablo 2°de verilmistir. Bu 0lcekte
her biri ¢ocuk anksiyetesinin farkli bir alanin1 temsil eden 5 kategori mevcuttur.
Bunlar; aktivite, konusma, duygusal durum, belirgin uyarilma derecesi, aileyle
iliskisidir. Hasta preoperatif donemde farkli noktalarda degerlendirmeye alinarak
oOl¢iilir. Her kategori hastanin davranigina gore 0 ile 4 arasi puan alarak hesaplanir.
Hesaplama yapilirken 4 maddeden olusan 4 kategori i¢in alinan 0-4 arasi puanin 4’e
boliinmesiyle elde edilen ondalikli degerlerin, 6 maddeden olusan 1 kategori igin
alinan 0-6 arasi puanin 6’ya boliinmesiyle elde edilen ondalik deger ile toplaminin 20
(100/toplam kategori sayisi) ile ¢arpilmasiyla 23,33-100 aras1 toplam skor elde edilir.
Hastalar1 preoperatif anksiyete olarak degerlendirmemiz i¢in 40 puan ve lizerinde bir

skora sahip olmasi gerekir (32).

Modifiye Yale preoperatif anksiyete 6lgegi gdzlemsel bir 6lgek olmasi, okuma-
yazma gerekliligi olmadan her yas grubu cocuk icin fazla zaman almadan,
sirkiilasyonu hizli olan ameliyathanelerde preoperatif hasta gézlem odasinda fazla
zaman almadan degerlendirmeye olanak saglamasi ve ger¢ek zamanli olmasi gibi

avantajlart nedeniyle tercih edilmektedir (32).
2.1.1.1.2. Preoperatif anksiyeteyi arttiran faktorler

Yedi yas ve altindaki cocuklarin ve disiik sosyoekonomik konumdaki
ebeveylerin ¢ocuklarinin preoperatif anksiyeteyi daha sik yasadigi bilinmektedir.
Ayrica; kadin cinsiyet, gegmis kotii hastane deneyimi, ge¢mis anestezi ve cerrahi
maruziyeti, iv anestezi indiksiyonu, indiiksiyon sirasinda artan insan sayist da

preoperatif anksiyeteyi arttiran faktorlerdendir (22, 33).
2.1.1.1.3. Preoperatif anksiyeteyi azaltan faktorler

Sedatifler ve anksiyolitikler ile premedikasyon preoperatif anksiyeteyi azaltir.
Uygulanan bu premedikasyon indiiksiyona uyumu artirir, indiiksiyon igin amnezi
saglayabilir ve postoperatif ilk haftada postoperatif negatif davranig degisikliklerini
azaltabilir (34). Premedikasyon, indiiksiyon esnasinda ebeveyn varligindan veya

ameliyat oncesi egitimden daha etkilidir (35).



Hem hasta hem de aile genellikle ameliyat beklentisiyle stres ve anksiyete
yasar. Islem dncesi egitim ve hazirlik anksiyeteyi azaltabilir. Etkili preoperatif egitim

icin literatiirde ¢esitli materyeler ve yontemler kullanilmistir. Bunlar (36-38);
1. Cevrimi¢i 6gretim modiilleri veya videolar
2. Kitaplar veya diger basili materyaller
3. Cocuk yasami miidahaleleri (modelleme, oyun terapisi)
4. Sanal veya ylzyuze ameliyathane turu
2.1.1.1.4 Premedikasyon

Ameliyata alinacak hastanin sakinligini saglamak, fiziksel ve ruhsal
durumlarimi iyilestirmek, metabolizmasini azaltmak amaciyla yapilan uygulamalara
premedikasyon denir. ilk kez 1859'da Torinolu Bruno tarafindan énemini belirtilen bu
durum, 1920 yilinda Amerikali anestezi doktoru McMechan tarafindan yazili olarak
Lancet dergisinde ‘premedikasyon’ adiyla tip literatiiriine girmistir (39). 1958 yilinda
Eckenkhoff, 600°den fazla g¢ocuk iizerinde yapilan retrospektif bir arastirma
sonucunda yetersiz sedasyon uygulama ve ameliyat sonrasinda kisilikteki olumsuz
degisiklikler arasinda bir bag oldugunu fark etmis ve ameliyat dncesindeki siirecte

cocuklardaki anksiyeteye yonelmenin 6nemine dikkat ¢ekmistir (40).

Preoperatif medikasyon, cerrahi girisim Oncesinde hastalara uygulanan
psikolojik ve farmakolojik hazirlig: igerir. ideal olarak, biitiin hastalarm preoperatif
doneme korkudan uzak, sedatize fakat kolaylikla uyandirilabilir ve tiimiiyle koopere
durumda girmeleri saglanmalidir. Preoperatif vizitle, hasta ve yakinlar1 ile goriisme
yoluyla saglanan psikolojik hazirlik, anksiyeteyi oOnlemek amaciyla etkilidir.

Farmakolojik premedikasyon amaciyla gesitli ilaglar kullanilmaktadir (41).

Midazolam c¢ocuklar i¢in en yaygin kullanilan premedikasyon ilacidir.
Genellikle indiiksiyondan yaklagik 20 dakika 6nce uygulanir. Midazolam oral, nazal,
intramuskdler veya iv yollarla uygulanabilir (42). Ketamin ise oral premedikasyonu
reddeden ¢ocuklarda yararli olabilir. Oral premedikasyon yapilacak c¢ocuklarda,
ketaminin midazolam ile kombinasyonu anksiyeteyi azaltmada her iki ilacin tek bagina

uygulanmasina gore daha etkindir (43). Deksmedetomidin de preoperatif donemde
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anksiyeteyi azaltmak amaciyla uygulandiginda midazolama benzer etkinlikte DA’y1

azaltabilir, ancak daha yavas baslangici vardir (44).

Ebeveynler, bazi ¢ocuk hastanelerinde indiiksiyon esnasinda ameliyathane
odasinda bulunur. Cocuklar1 i¢in endiseli olan ebeveynler, midazolamin etki
etmesinden sonra ¢ocugun rahatladigini ve giildiigiinii gérdiklerinde daha rahat hale
gelir (45). Genellikle indiksiyon icin sadece bir ebeveyn bulunur. Ebeveynler,
indiiksiyon sirasinda potansiyel olarak rahatsiz edici olaylar i¢in hazirlanmalidir.
Rollerinin monitorleri izlemek yerine ¢ocuklarina odaklanmak ve giivence vermek

oldugunu anlamalidirlar (46).

2.1.2. Ekstiibasyon ve Derlenme Doneminde Ajitasyon Uzerine Etki Eden

Faktorler

Laringospazm veya bronkospazm, oksijen desatlirasyonu, oOksirme veya
kusma olmadan anesteziden kontrollii bir sekilde derlenme olmalidir. Ozellikle
pediatrik yas grubu hastalarda postoperatif agri, laringospazm ve bulanti-kusma,

DA’y1 tetikleyen parametrelerdendir (47).

Derleme doneminde postoperatif agr1 ve yaninda ebeveyn olup olmamasi DA

Uzerine etki eden faktorlerdir.

Derlenme ajitasyonu ve postoperatif agriyr degerlendirmedeki yontemlerin
kesismesi ve her iki durumda ¢ocugun gosterdigi davranislarin benzerlik tasimasi
nedeniyle, agr1 ile DA’nin Klinik ayrimi zordur. Birgok klinik ¢aligmada cesitli
analjezik ilaglarin ve yontemin DA iizerine etkisi incelenmis ve farkli sonuglar elde
edilmistir (48). DA postoperatif donemde etkin agr1 tedavisine ragmen goriilebilir (12,
49). Agrisiz olan manyetik rezonans gorintileme isleminde sevofluran anestezisi
uygulanan ¢ocuklarda DA insidansinin propofol anestezisi alanlara gére daha yuksek
oldugu belirtilmistir (12). Burdan yola ¢ikarak agr1 DA gelisimindeki en 6nemli faktor
olmasina karsin, tim bu veriler DA’nin agridan farkli bir klinik durum oldugunu

ortaya koymaktadir.

Bir ¢ok calismada ebeveyn varliginin indiiksiyon kalitesi iizerine etkisi
incelenmistir (6). Ancak, ebeveyn varligmin DA (zerine etkisini inceleyen

calismalarin sayist oldukga azdir (50, 51). Ebeveynlerin PABU’da ¢ocuklarinin
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yaninda olmasinin, DA insidansini azalttig1 gdsterilmistir. Preoperatif anksiyetenin,
korku ve tiziintiilii davraniglarin postoperative donemde davranis bozuklugu gelisimi
Uzerinde etkili oldugu vurgulanmaktadir. Derlenme sirasinda ebeveynlerin varligi

ortami gocuklar i¢in daha az yabanci hale getirerek DA’nu azaltabilir (52).
2.1.2.1. Derlenme Ajitasyonu Goriilme Riskini Artiran Faktorler

Cocuklarda DA icin risk faktorleri arasinda okul 6ncesi yas ve anestezik ajan
secimi bulunur. Daha derin veya daha uzun anestezi DA yatkinlik olusturmaz.
Preoperatif anksiyetenin DA riski tizerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir. Daha

once yasanmig DA atagi, sonraki anestezi ile DA i¢in bir risk faktorii degildir (53).

Yas ve farkli tanit araglarimi kullanan caligmalar, okul Oncesi cagindaki
cocuklarin (yani iki ila alt1 yag) DA gelisme olasiliginin biiyiik ¢ocuklardan daha olasi
oldugunu bildirmistir (54). DA insidansi artan yasla birlikte azalir, eriskinlerde
DA’nin tanimina ve zamanlamasina bagli olarak % 4-20 arasinda bir siklikta goriiliir

(55).
Inhalasyon anestezikleri, iv anesteziklerden daha fazla DA ile iliskilidir (56).

Agr 6nlendiginde veya yeterince tedavi edildiginde, cerrahi prosediiriin tipinin

DA gelisme riski tizerinde etkisi yoktur (12).

Derin anestezi siresi (bispektral indeks <45) DA gelisme riski ile iliskili

olmayip, anestezi siiresinin insidansi etkilemedigi belirtilmistir.(57).
Preoperatif zihinsel durum ile DA gelisimi arasindaki iligki ise belirsizdir (19).
2.1.2.2 Derlenme Ajitasyonu Gorulme Riskini Azaltan Faktorler

Cocuklarda ameliyat endikasyonlarin1 yasa gore sinirlamak ¢ofu zaman
miimkiin olmadig1 i¢in minimal invaziv yontem ve materyallerin kullanilmasi ve
miimkiin oldugunca maske indiiksiyonu yerine iv indiiksiyon teknigi kullanilmasi

DA’y1 6nleyebilir veya azaltabilir (58).

Derlenme ajitasyonunun Onlenmesi igin en etkili yontem olarak total
intravendz anestezi (TIVA) oOnerilmektedir. Total intraventz anestezi, inhalasyon

ajanlar1 kullanilmadan, intravendz yontemler ile verilen sedatif hipnotik ve analjezik
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ajanlardan olusan bir kombinasyon kullanan, genel anestezi teknigidir.(59). Yapilan
caligmalarda TIVA’da en sik kullanilan ajanlar olan propofol ve remifentanilin DA
Uzerine etkisinin inhaler anestezik ajanlardan daha az oldugu bulunmustur (60, 61).

Ayrica propofol DA’nun 6nlenmesi i¢in profilaksi amaciyla da kullanilmaktadir (60).

DA prevalansinin yiiksek oldugu merkezlerde profilaksi olarak propofol,

midazolam, ketamin veya alfa 2 agonist uygulanabilir (5, 62).
2.1.2.3 Derlenme Ajitasyonu Tanisi

Derlenme ajitasyonu, postoperatif donemde hastanin biling durumunun
gozlemlenmesine dayanan klinik bir tanidir. DA’Iu ¢ocuklar amaci olmayan hareket
gosterirler, goz temasi kuramazlar ve ebeveynler veya bakicilar ile normal olarak
etkilesime giremezler. DA olan ¢ocuklar monitorizasyon i¢in kullanilan kablolar

¢ikarmaya calisir. Ama bu durum g¢ocugun ajitasyonunu azaltmaz (63).

Derlenme  ajitasyonunun  Onleme ve tedavi stratejilerinin  dogru
degerlendirilmesine izin vermek i¢in DA'nin teshisi i¢in bir dizi derecelendirme dl¢egi
gelistirilmistir. GUnimizde PAED ¢ocuklarda DA tanisi i¢in altin standart olarak
kabul edilmektedir. PAED o6lcegi, her biri sifir ila dort puan alan bes seviyeli bir
Olgekte derecelendirilen bes davranistan olusmaktadir (Tablo 3). Toplam 6l¢ek puani
elde etmek icin puanlar toplanir (maksimum deger 20'dir). DA teshisi i¢gin PAED

skorunun >10 olmasi onaylanmustir (64, 65).

Tablo 3: Pediatrik anestezi derlenme deliryum o6lcegi (3)

Davranis Degil | Birazcik | Bir Cok | Son
Miktar Derece
Cocuk bakiciyla goz temasi kuruyor 4 3 2 1 0
Cocugun hareketleri amagh 4 3 2 1 0
Cocuk etrafindakilerden haberdar 4 3 2 1 0
Cocuk huzursuz, yerinde duramiyor 0 1 2 3 4
Cocuk avutulamiyor 0 1 2 3 4

DA derecelendirme oOlgeklerinde yer alan davranissal faktorlerin bazilari,
digerlerinden daha biiyiik prediktif degere sahip olabilir. PAED o6l¢egindeki ilk ii¢

faktor (yani cocuk g6z temasi, maksatli eylemler ve ¢evre bilinci) DA ile ¢ok yakindan
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iligkili olup agr ile zayi1f iligkilidir, son iki faktdr (huzursuzluk ve avutulamamak) ise

agr1 ile daha ¢ok iliskilidir ve bu nedenle DA tanisinda zayif iligkili faktorlerdir (64).
2.1.2.4.Derlenme Ajitasyonun Tedavisi

Derlenme ajitasyonu olan ¢ocugun kendine zarar vermesinin Onlenmesi
disinda herhangi bir tedaviye gerek yoktur. Cocuklarda DA vakalarinin yaklasik yiizde
951, kalic1 sekel olmadan baslangigtan 20 dakika sonra kendiliginden diizelir (53).

Derlenme odasinda ajitasyonu gorilen c¢ocuklar dncelikle ajitasyonun
potansiyel olarak tehlikeli nedenleri (hipoksi, hipotansiyon, hiperkarbi, hipoglisemi)
acisindan gozlenmelidir. DA’ya neden olan durum agr1 ise analjezikler kullanilarak

agrinin ortadan kaldirilmast hedeflenmelidir (64).

Teorik olarak, ajite cocuklar iv kaniillerini ¢ikarmaya, pansumanlari ¢ikarmaya
veya kendilerine zarar vermeye calisabilirler, ancak bu olaylarin kiigiik ¢ocuklarda
yonetilmesi kolaydir. Bazen, cerrahi alanin bozulmasini 6nlemek icin tedavi

gerekebilir (53).

Ebeveynler miimkiin oldugunca tedavi surecine dahil edilmelidir. DA sireci
ebeveynlere anlatildig1 zaman, bir¢cok ebeveyn sakinlestirici bir ila¢g uygulanmadan

gecmesi gereken siireyi (yaklasik 15 ila 20 dakika) beklemeyi kabul eder (53).

Sedatifler ve opioidler tedavi gerektiginde uygulanabilir. Cocuklarda DA igin
yapilan terapotik mudahaleler; propofol (1 mg/kg iv), midazolam (0.1 mg/kg iv),
fentanil (1 ila 2 pg/kg iv), ebeveyn varligi, anne ses kaydinin dinletilmesini igerir.
Yapilan bir anket c¢aligmasina gore, DA’y1 sonlandirmak i¢in en sik kullanilan
mudahalelerin propofol (%42), midazolam (%31), fentanil (%210), morfin (%7)
ve deksmedetomidin (%5) oldugu bildirilmistir (66).

2.2. Diisiik Akim Anestezi

Diisiik akim anestezi; yari-kapali/kapali yeniden solutmali bir sistemde
uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi
yontemidir. Fakat Baum DA A nin etkilerinin yeniden solutma oraninin %75'in {istiine

ciktiginda anlasilacagini sGylemistir (8).
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Ik kez 1952° de Foldes tarafindan taze gaz akimi 1 L/dk olarak uygulanmistir.
1974 yilinda Virtue ilk defa taze gaz akimini 0.5 L/dk’ya diisiirerek minimal akim

anestezi teknigini uygulamustir (8).

Baker, anestezi pratiginde kullanilan taze gaz akimini asagidaki kategorilere

ayrrmustir (67):
Metabolik akim: yaklasik 250 mL/dk
Minimum akim: 250-500 mL/dk
Diisiik akim: 500-1000 mL/dk
Orta akim: 1-2 L/dk
Yiiksek akim 2-4 L/dk
Cok yiiksek akim> 4 L/dk

Modern anestezi makineleri ile diisiik ve minimal akim anestezi kolayca
uygulanabilir. DAA’nin giivenli bir sekilde gergeklestirilmesi igin gerekli olan cihaz
gereksinimleri, Uluslararas1 Standartlar Orgiitii (ISO) tarafindan gelistirilen 1SO
80601-2-13 standardlarinca belirtilmistir. Bu gereksinimler; anestezik gaz dagitim
sistemi, anestezik solunum sistemi, anestezik gaz temizleme sistemi, anestezik buhar

dagitim sistemi, goriintilleme ekipmani, alarm sistemidir (68).

Diisiik akim anestezinin giivenle kullanilabilmesi i¢in halka sisteminin sik1 ve
sizdirmaz olmasi gerekir. Rutin uygulamanin bir parcasi olarak, anestezi baglamadan
once kacak testi yapilmalidir. Kagak testinde mimkiinse kagak olmamasi ya da
dakikada 30 mbar basingta 150 mL’den az kacak olmasi anestezi cihazini giivenle

kullanmamizi saglar (8).

Mekanik ventilasyonun izleminde inspiratuar oksijen konsantrasyonu, hava
yolu basinci, dakika hacmi, devredeki anestezik ajan konsantrasyonu, ekspiratuar CO>
konsantrasyonu parametrelerinin takip edilmesi gerekmektedir. Bu takibi yapabilecek

DAA konusunda deneyimli ve egitimli anestezist gereklidir (8).

Alarmlarin ayarlanmast DAA uygulamasinda ¢ok Onemlidir. Yapilmasi

gereken ayarlar (69, 70);
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1. Hipoksi riskine 6nlem amaciyla inspire edilen oksijen konsantrasyonu %30

tizerinde olacak sekilde ayarlanmalidir.

2. Baglant1 kesilme alarmi olarak havayolu tepe basincinin alt limiti hastanin

havayolu tepe basincinin 5 mbar altinda olmalidir.

3. Dakika hacmi izlemesinde ayarladigimiz dakika hacim degerinin 0.5 L/dk

altinda olmalidur.

4. Inhaler anestezik konsantrasyonu fazla verilmesini énlemek amaciyla iist

alarm limiti olarak izofluran i¢in %3.5, sevofluran i¢in %5.0, desfluran icin
% 10 olacak sekilde ayarlanmalidir.

Diisiik akim anestezi uygulamasinda baslangig, diisiik akima gecis ve derlenme
asamalar1 vardir. DAA uygulamasinda premedikasyon rutin olarak Kliniklerin
uyguladig1 protokollere gore gergeklestirilebilir. Hasta, laringeal maskenin veya
entiibasyon tiipiiniin yerlestirilmesinden sonra solunum sistemine baglanir. Baslangi¢
asamasinda, 10 ila 20 dk slren, anestezik makinede yaklasik 4 L/dk'lik nispeten
yiiksek taze gaz akimi ayarlanir. Bu siire zarfinda, tiim gaz igeren sistem i¢inde istenen
anestezik gaz bilesimi olusturulmali, yeterli bir anestezi derinligine ulasilmalidir.
Belirtilen stirede, ilgili anestezigin ekspiratuar konsantrasyonu, yaklasik 1.0-1.1

MAK'a karsilik gelecek sekilde elde edilecektir (71).

Taze gaz akiminin azaltilmasi ile yeniden soluma fraksiyonu artar ve bununla
birlikte bir sonraki inspirasyon sirasinda hastaya verilen oksijen hacmi azalir.
Dolayisiyla, akim azaldik¢a taze gazdaki oksijen orami arttirilmalidir. Inspiratuar
oksijen konsantrasyonu takiplerde en az %30 olmalidir. Bu inspiratuar oksijen seviyesi
hastalar1 hipoksi riskinden korur (71). Hipoksi ile ilgili olan bir diger onlem ise
hastanin bazal metabolik O3 talebine yanit vermektir. Brody tipik olarak memelilerde
agirlik ve oksijen tiikketimi arasindaki iliskiyi 10 x kg®* olarak bulmustur. Agirhigm %
usstinii hesaplamak kolay bir yontem olmadigindan dolayi, oksijen tlketiminin
yaklasik bir tahmini olarak eriskinlerde 3-3.5 mL/kg, ¢cocuklarda 5-6 mL/kg mL/kg/dk
kullaniimaktadir (72).

Taze gazdaki anestezik maddenin konsantrasyonu ile anestezik sistemdeki
konsantrasyonu arasindaki fark, taze gaz akiminin azalmasiyla birlikte artar. Akim

azaltilirken vaporizator tizerindeki anestezik konsantrasyon ayari arttirtlmalidir (71).
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Derlenme asamasinda ise farkli yonetimler uygulanmakla birlikte siklikla
tercih edilen cerrahi prosedurun bitiminde anestezik ajan kapatilarak taze gaz akimi

arttirtlir ve klinige 6zgii kullanilan protokole gore hastalar ekstiibe edilir (73).
2.2.1 Diisiik Akim Anestezisinin Derlenme Ajitasyonu Uzerine Etkisi

Anesteziden derlenme inhalasyon ajanlarinin beyindeki konsantrasyonlarimin
azalmasina bagli gerceklesir. Inhaler anestezik ajanlarin en 6nemli eliminasyon yolu
alveollerdir. Derlenmeyi hizlandiran faktorler; geri solumanin eliminasyonu, ytiksek
taze gaz akimi, diisiik anestezi devresi hacmi, inhaler anestezik ajanin diisiik kan/gaz
partisyon katsayisi, yiiksek serebral kan akim1 ve artmis ventilasyondur (74). DAA’nin
yuksek geri solumaya neden olmasina karsin uyandirma doneminde yiiksek akima
gecilerek sistemdeki anestezik ajan konsantrasyonunun hizla azaltilmasi sonucunda

hastalarin derlenme siiresini uzatmadigi bildirilmistir (75, 76).

Cozlntrliigii diisiik olan inhalasyon ajanlari, kisa derlenme siireleri olmasi
nedeniyle anestezi uygulamalarinda tercih edilen ajanlardir. Bu ajanlarin disiik
¢oziiniirliige sahip olmas1 DAA uygulamalarinda sistemin hizlica doldurulmasina ve
bosaltilmasina olanak saglar. Bu sayede ajanlarin konsantrasyonlar1 kolayca
ayarlanarak hizli derlenme saglanabilmektedir (77). Genel anestezi uygulamarinda
bilincin geri doniisii, neokorteks ile degil filogenetik olarak daha eski beyin yapilar
(locus coeruleus, amigdala) ile baglantilidir. Bu nedenle, korteksin iyilesmesinden
once bu merkezlerin aktive olmasi, sempatik sistem yaniti ve DA ile sonuglandigi
varsayilmistir (77). DAA uygulamasinin sonlandirilmasinda yiiksek taze gaz akimina
gecilerek anestezik ajan konsantrasyonunun hizla azaltilmasiyla; korteksin, filogenetik

yapilar ile birlikte iyilesmesi saglanarak DA olusumunun 6niine gegilebilir (15, 78).
2.2.2 Diisiikk Akim Anestezinin Avantajlari

Siliyer epitelyum fonksiyonunun korunmasi ve mukosiliyer Klirens icin
solunum gazlarmin yeterince nemlendirilmesinin ve 1sitilmasinin 6nemi genel olarak
kabul edilmektedir. Kuru gazlarla U¢ saatlik ventilasyondan sonra, hava yolu
epitelinde 6nemli miktarda morfolojik hasar olacaktir, bu da mukoza hasarlanmasi,
bronsiyollerin tikanmasi, mikroatelektazi egilimi ve postoperatif pulmoner

komplikasyon ile sonuglanacaktir. Postoperatif pulmoner komplikasyon riski en ¢ok

17



solunumsal hastaligi olanlarda ve c¢ocuklarda goruliir. Anestezi sirasinda hasta
havayollarinda 17-30 mmH>O/L mutlak nem ve 28-32 °C sicaklik saglanmalidir (73,
79).

Anestezi maliyeti cerrahi ile iligkili toplam maliyetin sadece kiigiik bir kismini
olustursa da, anestezik ila¢ harcamalar1 giderek dnemli maliyet kontrolii ¢abalarinin
bir odagi olmustur. DAA, inhalasyon anestezikleri tiiketimini azaltmak igin basit bir
yontemdir. Taze gaz akimimin azaltilmasindan kaynaklanan maliyet tasarrufu uzun

cerrahi siireli islemlerde daha belirgin izlenir (9).

Kiiresel 1sinma potansiyeli, degisik sera gazlarinin, CO; referans deger kabul
edilerek belirli bir zaman periyodundaki etkisini ifade etmektedir. Karbondioksitin
kiiresel 1sinma potansiyel degeri 1°dir. Sera gazlarinin hem atmosferde kalma siiresi
hem de enerji tutma potansiyeli kiyaslanarak 20, 50 ya da 100 yillik bir siire zarfinda
karbondioksit bazinda kag kat1 etkisi oldugu dl¢iilmektedir. inhale anestezikler i¢in 20
yillik kiiresel 1sinma potansiyel degerleri soyledir; sevofluran 349, izofluran 1401,
desfluran 3714 ve N,O 280 (80). DAA ile cevreye daha az miktarda anestezik ajan
salinir. Boylelikle florokarbonlarin ve N2O’nun ozon tabakasi tizerindeki etkisini ve

boylece genel sera gazi emisyonlarini azaltir (8).
2.2.3 Diisiikk Akim Anestezininin Dezavantajlarn

Anestezi sistemine verilen taze gazdaki O konsantasyonu ile anestezik
sistemdeki oksijen konsantrasyonu arasindaki fark, taze gaz akiminin azalmasiyla
artar. Bu durumda hipoksi riski ortaya c¢ikar. Bu yiizden inspiratuar oksijen

konsantrasyonu yakindan takip edilmelidir (46).

Taze gaz akiminin azaltilmasiyla birlikte karbondioksit absorbani tarafindan
karbondioksit emilimi artar. Yeterli bir duzeyde CO. emilimi giivenli bir sekilde
garanti edilmelidir. DAA uygulamasinda CO; emiliminin yetersiz olmasi1 solunum
devresindeki CO, miktarinda hizli bir artisa neden olabilir. Bu nedenle inspire edilen
ve ekspire edilen CO2 monitorizasyonu gereklidir. Eger inspire edilen havada CO>
saptanirsa karbondioksit absorbaninin degistirilmesi gerekmektedir. Daha ¢cok CO>

emilimi sonras1 karbondioksit absorban tiiketimi artar. DAA’da, CO2 absorbanlarinin

18



tilketiminin arttirllmastyla ortaya ¢ikan maliyetler, anestezik ajanlarin azalmasindan

kaynaklanan maliyetlerden daha azdir (46).

Taze gaz akimi, toplam gaz alimimi ve kacaklarin neden oldugu hacmi
karsilayamazsa gaz hacim eksikligi ortaya ¢ikabilir. Herhangi bir gaz hacmi eksikligi
dogrudan anestezik ventilatoriin yetersiz ekspiratuar dolumuna ve buna bagl olarak
tidal voliimiinde ve inspiratuar tepe ve plato basincinda azalmaya neden olacaktir. Bu
parametrelerin alarm sinirlarinin iyi ayarlanmasi ile erken siirecte gaz hacim eksikligi

farkedilir. Gaz hacim eksikligi durumunda bir siire taze gaz akimi arttirtlmalidir (71).

Yikanma etkisinin azalmasi nedeniyle, DAA’da eser miktarda ve yabanci gaz
birikmesi olasilig1r géz 6niinde bulundurulmalhidir. Taze gaz akiminin azaltilmasiyla
birlikte yabanci gaz birikimi riski de artmaktadir. Bu gazlar azot, metan, argon (tibbi
oksijen kaynag1 olarak oksijen konsantratorleri kullaniliyorsa) ve hidrojen, aseton,
karbonmonoksit, haloalkanlar gibi diisiik c¢oziiniirliikteki gazlardir. DAA
uygulamasinda bu gazlarin hastaya zarar verecek diizeyde arttigina iliskin veri

bulunmamaktadir (81).

Diisiik akim anestezinin bir diger dezavantaji sayilabilecek durum anestezi
derinliginde hizli degisimlere izin vermemesidir. Cerrahi uyarana yanit vermesi ya da
ekspiratuar inhalasyon anestezik dozu diisiik olmasi1 durumunda vaporizator ayari
arttirildiginda inhalasyon anestezik konsantrasyonunun artmasi yaniti yavas olacaktir.
Bunun i¢in akim miktarinin arttirilmasi yeterli olacaktir. Ya da diisiik akimdan yiiksek
akima gegildiginde, vaporizator ayarlari yeniden ayarlanmazsa inspire edilen anestezik
konsantrasyon toksik diizeylere ulagabilir. Inhalasyon anesteziklerinin inspiratuar
fraksiyonlarinin toksik diizeylere ulagsmasini 6nlemek amaciyla uygun alarm limitleri

ayarlanmalidir (71).
2.2.4. Diisiik Akim Anestezinin Kontrendikasyonlari

Dekompanse diyabetes mellitus, kronik alkol kullanimi, uzun siireli aglik,
masif kan transfuzyonu, klinik olarak belirgin dolagim bozuklugu, yogun sigara i¢imi
ve kafsiz endotrakeal tiip kullanimi DAA’nin rolatif kontrendikasyonlarindandir.
Mutlak  kontrendikasyonlart ise septisemi, malign hipertermi, inhalasyon

zehirlenmeleri, monitérizasyon yetersizligi ve sodalaym tikenmesidir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde
adenotonsillektomi ameliyati planlanan 2-12 yas arasi toplam 41 hastanin dahil
edildigi gozlemsel calismamiz i¢in Yerel Fakiilte Etik Kurulu’ndan 04.12.2019 tarih

ve 2019/193 protokol numarali izin alindi.

Anestezi polikliniginde degerlendirilen ve uygun yas araliginda olan hastalarin
ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam formu alindi. Ebeveynlerin c¢alismaya
katilmayr kabul etmemesi, ©6ngorilen zor entlibasyon, bilinen pulmoner,
kardiyovaskiiler, norolojik veya genetik hastaliklarin olmasi, ameliyatin 30 dk altinda

veya 2 saat Uzerinde stirmesi beklenen hastalar ¢alismanin disinda tutuldu.

Hastalar 0.5 L/dk taze gaz akimi1 uygulananlar Grup 1 (DAA) 4 I/dk taze gaz
akimi uygulananlar Grup 2 (YAA) olarak iki gruba ayrildu.

Preoperatif donemde hastalarin anksiyete seviyeleri PAED ve M-YPAS
skorlar1 ile ebeveynlerin anksiyete seviyeleri ise STAI 0lcegi kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin postoperatif anksiyetelerinin tespiti i¢in, PAED ve M-
YPAS skorlar1 postoperatif donemde de 5., 15., ve 30. dakikada tekrarlandi. PAED
>10 bulunan hastalara DA tanis1 konuldu.
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Anestezi protokoli

Tum hastalara; ameliyattan 30 dk o©nce 0.5 mg/kg oral midazolam
(Dormicum®) ile premedikasyon uygulandi. Ameliyathaneye alinan hastalara; 20-24
Gauge IV kanil araciligiyla damar yolu acildiktan sonra; 1/3 izodeks
(dekstroz/izotonik salin karisimi) inflzyonu 10 mL/kg olacak sekilde baslandi.
Elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basinci monitorizasyonu ve periferik

oksijen sattirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu yapildi.

Indiiksiyonda; propofol (Profol-lipuro®) 2.5-3,5 mg/kg, fentanil (Talinat®) 1
Hg/kg ve rokironyum bromir (Muscuron®) 0.6 mg/kg iv uygulandi. Hastalar yasina
uygun kafli endotrakeal tlp ile oral olarak entiibe edildi. Mekanik ventilasyon ayarlart;
hastalarin yasina ve kilosuna gore soluk hacmi 6-8 mL/kg, solunum sayis1 14-24
soluk/dk olacak sekilde ayarlanarak soluk sonu CO2 degeri 35-45 mmHg arasinda
tutulacak sekilde mekanik ventilasyon uygulandi. Anestezi idamesinde; YAA
grubunda %60 hava ve %40 O,, DAA grubun da ise 5-6 mL/kg oksijen tiketimini
karsilayacak seviyede Oz + hava karigimi i¢inde, sevofluran (Sevorane®) yasa gore

ayarlanmig MAK degeri 0.9-1.1 olacak sekilde ayarlandi.

Grup 1’de taze gaz akimi 4 L/dk olarak basladiktan 15 dk sonra 0.5 L/dk’ya
indirildi. Grup 2’de ise ameliyat boyunca 4 L/dk olarak ayarlandi.

Her iki anestezi grubunda cerrahi bitiminde inhalasyon anestezigi kapatilarak
%40 hava ve %60 O karisimi taze gaz akimi oran1 6 L/dk’ya artirildi. Postoperatif
agr1 tedavisi icin; cerrahi ekip kanama kontroliine basladig1 zaman parasetamol 20
mg/kg 10 dk’da IV inflzyon olarak uygulandi. Ameliyat bitiminde biitiin hastalara
noromuskuler blogun geri doniisii i¢in; 2 mg/kg sugammadeks uygulandi. Hastalar
ekstiibe edildikten sonra, aglama yaniti olan, list havayolu refleksi geri donen hastalar
PABU’ya alindi. PABU’da PAED ve M-YPAS skorlamasi i¢in 30 dk gozlemlenen
hastalar bu siirenin sonunda Modifiye Alderete skoru 9’a ulasinca servise transfer

edildi.

Hastalarin demografik verileri preopeatif muayene bilgilerinden kaydedildi.
Indiiksiyon oncesi, indiiksiyondan sonra 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve
ekstubasyondan once KAH, SAB, OAB, DAB, SpO,, MAK degerleri kaydedildi.
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Cerrahi baslangicindan bitimine kadar olan siire ameliyat siiresi olarak, anestezik ajan
kapatmadan ekstlibasyona kadar gecen sure ise ekstiibasyon stresi olarak ve anestezik
ajan tlketimi takip formundan kaydedildi. Derlenme siresi olarak Modifiye Alderete
Skoru 9 olmasina kadar gegen siire postoperatif takip formundan kaydedildi. Anestezik
ajan verimliligi, Drager Perseus anestezi makinesi (Driagerwerk AG & Co. KGaA,
Liibeck, Almanya) kayit defteri icinde 6zel bir algoritma tarafindan belirlenen

sevoflurane alim ve tuketiminin verileri kullanilarak hesaplandi.

Istatiksel analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (IBM SPSS for Windows,
ver.24) istatistik paket programi kullanilmigtir. Verilerin dagilimina Shapiro-Wilk
(n<50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakildi. Sonugclar ortalama, standart sapma
(ort = SS) olarak verildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Demografik
verilerin analizinde Bagimsiz T testi kullanilmistir. KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; ve
MAK verilerinin analizinde tekrarli 6l¢timler ve kayip verilerin olmasi nedeniyle
Dogrusal Karmagik Modelleme teknigi kullanilmigtir. PAED ve M-YPAS skorlarinin
tekrarlayan oOlcimlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanildi.
ANOVA’y1 takiben farkliliklar1 belirlemede “Bonferroni Post-Hoc (Coklu)
Karsilagtirma Testi” kullanildi. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Ki-kare
testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik o6zellikleri, preoperatif ebeveynlerin sureklilik ve

durumluluk anksiyete puani dagilimi bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin demografik o6zellikleri, ebeveyn siireklilik,

durumluluk anksiyete puanlari (Ort + SS)

Grup 1 Grup 2 p

(n:20) (n:21)
Boy (cm) 121.65 (+20.64) 120.33 (£17.28) .826
Kilo (kg) 27.17 (+14.93)  27.24 (x14.72)  .989
Viicut Kitle indeksi (kg/cm?) 17.52 (+4.31) 18.26 (£6.22) .665
Yas (y1l) 7.90 (£2.97) 7.19 (£2.77) 433
Cinsiyet (kadin/erkek) 12/9 8/10 597
Ebeveyn sureklilik anksiyete puani 45.25 (x10.74) 47.76 (£6.29) .364
Ebeveyn durumluluk anksiyete puant  48.00 (x11.75) 48.48 (£6.35) 872
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Postoperatif 5., 15., ve 30 dk. DA gelisen hasta sayilar1 agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin DA tanis1 konan hasta sayilari

Zaman Grup 1 Grup 2 0
(n:20) (%) (n:21) (%)

5.dk 10 (%50) 13 (%61) .788

15.dk 5 (%25) 7 (%33.3) 558

30.dk 1 (%5) 5 (%23.8) .089

Preoperatif ve postoperatif 5., 15. ve 30. dk PAED degerleri agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Grup ici preoperatif olgiilen degerler
karsilastirildiginda ise her iki gruptada da postoperatif 5. ve 15. dakikalarda anlamli
yuksek saptandi (Grafik 1).

Grafik 1: Gruplarin PAED degerleri

Skor
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8 * *

6 Grup 1
4 * Grup 2
2

0

] Zaman (dk)
Preoperatif 5 15 30

*: Grup 1 ve Grup 2 icin preoperatif zamana gore karsilastirmada p<0.05
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Preoperatif ve postoperatif 5., 15., 30. dk M-YPAS degerleri agisindan iki grup

arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Grup i¢i degerler karsilastirildiginda ise her iki

grupta postoperatif 5. ve 15 dk degerleri preoperatif degere gore yuksek saptandi

(Grafik 2).

Grafik 2:Gruplarin M-YPAS degerleri

Skor
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10
5
0
Preoperatif 5 15 30

Zaman

Grup 1
Grup 2

*: Grup 1 ve Grup 2 icin preoperatif zamana gore degerlendirmede p<0.05

Postoperatif DA gelisen hastalarin, preoperatif ebeveyn streklilik durumluluk

anksiyete degerleri ve M-YPAS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli

fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6: DA tamis1 konan hastalarin preoperatif ebeveyn sureklilik-

durumluluk anksiyete ve M-YPAS degeleri (Ort + SS)

Grup 1 Grup 2 p
(n:10) (n:13)
Ebeveyn sureklilik anksiyete puani 48.6 (£9.35) 47.23 (£6.65) .693
Ebeveyn durumluluk anksiyete puani 46.1 (£7.64) 46.31 (#4.91) .927
M-YPAS 32.8 (+9.56) 34.15 (+9.46)  .737
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KAH gruplar arasinda tiim Ol¢iim zamanlarinda benzer bulundu. Grup igi
karsilastirmada ise her iki grupta da giris degerine goére tiim Ol¢liim zamanlarinda
anlaml yiiksek izlendi (Grafik 1). Grup i¢i karsilastirmalarda KAH’nin; Grup 1 ve
Grup 2’de 1., 5., 10., 15., 30. dk ve ekstiibasyon oncesi degerleri giris degerine gore
yuksek bulundu (Grafik 3).

Grafik 3: Gruplarin KAH degerleri
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*: Grup 1 ve Grup 2 i¢in indiiksiyon dncesine gore degerlendirmede p<0.05
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Ortalama arter basinct (OAB) degerleri gruplar arasinda benzerdi. Grup i¢i
indiiksiyon Oncesi Olgiilen degerle karsilastirildiginda ise Grup 1°de 10., 15. ve 30.
dakikalarda, Grup 2’de 10., 15., ve 30. dakikalarda anlamli diisiik saptand1 (Grafik 4).

Grafik 4: Gruplarin OAB degerleri
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*: Grup 1 ve Grup 2 igin induksiyon 6ncesine gore degerlendirmede p<0.05.
Tiim 6l¢iim zamanlarinda MAK degerleri gruplar arasinda benzerdi (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin MAK degerleri (Ort + SS)

Zaman Grup 1 Grup 2 p
(n:20) (n:21)

5.dk 95 (+.11) A7 (+.09) 596

10.dk .99 (.09) 1.02 (+.07) 253

15.dk .98 (+.08) 92 (.07) .063

30.dk 97 (x.07) 1.02 (+.10) 573

Ekstubasyondan 6nce .21 (£.10) 24 (£.11) 415
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Ameliyat slresi, ekstubasyon stresi ve derlenme suresi agisindan iki grup

arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplar arasi peroperatif siireler

Grup 1 Grup 2 p

(n:20) (n:21)
Ekstlibasyon suresi (dk) 4.7 (£1.38) 448 (£1.54) .615
Derlenme suresi (dKk) 6.65 (+2.83) 6.43 (x3.42) .814
Ameliyat stresi (dk) 41.00 (£14.35) 43.05 (+13.61) .642

Anestezik ajan verimliligi Grup 1°de anlamli olarak daha yiiksek (p=0.01),
anestezik ajan tiiketimi ise Grup 2’de anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.01)
(Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin anestezik ajan verimliligi ve tiketimi (Ort = SS)

Grup 1 Grup 2 p
(n:20) (n:21)
Anestezik ajan verimliligi (%) 45.85 (£17.10) 23.24 (+8.68)  .001
Anestezik ajan tiketimi (mL) 12.62 (£3.72) 25.81 (x11.67) .001
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5. TARTISMA
Cerrahi girisimler ¢ocuk hastalar igin korku, huzursuzluk ve rahatsizlik
kaynagidir. Girigsimler sirasinda genel anestezi uygulamalarinda siklikla inhaler
anestezikler kullanilmakta olup, bunlardan ozellikle sevofluranin DA gelisimine
katkida bulundugu bildirilmektedir (14). Calismamizda, DAA uygulamasinin 2-12 yas

aras1 ¢cocuklarda postoperatif DA {izerine etkisi olmadig1 sonucuna varildi.

Derlenme ajitasyonu ¢ocugun cevresiyle ilgili farkindaliginda bozulmaya
neden olur ve bunun sonucunda c¢ocukta hiperaktif davranislar ortaya cikararak
hastanin kataterlerinin ¢ikmasina, pansumanlarinin bozulmasina hatta kendine zarar
vermesine neden olabilir. Pediatrik hasta grubunda DA’ nin insidansi belirsizdir, ancak
yizde 10 ila 80 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. DA’nin sikligi kullanilan
anestezik ajana, cocugun yasina ve 6zellikle DA tanisi i¢in kullanilan kriterlere gore
degisir (61, 82, 83). Calismamizda DA insidans1i DAA uygulananlarda %50 YAA

uygulananlarda ise %61 olarak bulduk.

Sikich ve ark. (3) yaptiklari ¢alismada ¢ocuklarda DA tanimlanmasinda PAED
Olceginin tanida kullanilabilecegini ve PAED skorunun >10'un olmasinin DA tanisi
koymak i¢in esik deger oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle, ¢alismamizda PAED

skoru >10 puan alan ¢ocuklar1 DA olarak degerlendirdik.

Yang ve ark. (15) 1-3 yas aras1 100 ¢ocukta derlenme sirasinda 0.5 L/dk ve 8
L/dk taze gaz akimi uyguladiklar1 calismada, 0.5 L/dk taze gaz akimi uygulananlarda

29



postoperatif 5. dk’da %30’unda DA goriiliirken, 8 L/dk taze gaz akim1 uygulananlarin
%6’sinda DA goriildiigiinii bildirmektedirler. Ryalino ve ark.’lar1 (78) 6 ay - 6 yas
aras1 elektif cerrahi gegirecek ¢ocuklarin anestezi idamelerinde 0.5 L/dk ve 5 L/dk taze
gaz akimi kullanmiglardir. Derlenme sirasinda her iki gruba da 5 L/dk taze gaz akimi
uyguladiklari ve DAA grubunda (5 dk) YAA grubuna (9 dk) gore daha diisiik derlenme
stiresi oldugunu belirttikleri ¢aligmalarinda, postoperatif 10. dk’da PAED o6lgegiyle
degerlendirdikleri DA insidansinin YAA uygulananlarda %59.5 iken, DAA grubunda
%4.7 oldugunu rapor etmislerdir. Yadikusumo ve ark. (84) laparoskopik cerrahi
geciren cocuklarda anestezi idamesinde 0.5 L/dk taze gaz akimi1 ve derlenme esnasinda
5 L/dk taze gaz akimi uyguladiklar 3 vakalik seride; DAA’nin, kullanilan inhaler
anestezik ajan miktari, derlenme siireleri ve DA goriilme sikliginda azalma sagladiginm
belirtmislerdir. Calismamizda literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak; DA
insidansi1 her iki grupta ayni bulundu. Gruplar arasinda DA insidans1 agisindan fark
olmamasin1 her iki grupta da derlenme asamasinda 4 L/dk taze gaz akimi
uygulanmasina bagli olarak derlenme siirelerinin benzer olmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Derlenme ajitasyonu ekstiibasyon ile baslar ve 15 dakika i¢inde kendiliginden
dizelir. Bu nedenle farmakolojik tedaviye ihtiyag olmadan kendiginden diizeldigi
bildirilmektedir (53). Somaini ve ark. (62) yaptiklar1 calismada PAED degerinin
postoperatif sirede zaman gectikge azaldigini rapor etmektedirler. Calismamizda da
postoperatif PAED degeri her iki grupta Somaini ve ark. yaptig1 calismayla benzer
sekilde azald.

Erkilig ve ark. (20) 3-12 yas arasi hastada yaptiklar1 ¢alismada, preoperatif
ebeveyn anksiyetesi ile DA arasinda iliski olmadigini ileri siirmektedirler. Ocal ve ark.
(21) 3-12 yas arast 74 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda preoperatif ebeveyn
anksiyetesi ile DA insidansi arasinda bir iligski olmadigini rapor etmektedirler. Bizde,
literatiirdeki calismalara benzer olarak; ebeveyn sureklilik, durumluluk anksiyete

puani ve DA arasinda iliski olmadigini saptadik.

Preoperatif anksiyetenin DA (zerine etkisi hakkinda yapilan ¢alismalar farkli
goriisler belirtmektedir. Kain ve ark.’lar1 (19) 333 ¢ocuk hastada yaptigi ¢alismada M-
YPAS skoru yiiksek olan hastalarda DA insidansinin daha fazla oldugunu ileri
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stirmislerdir. Faulk ve ark. (57) 1-12 yas aras1 400 ¢ocuk hastada DA gelisen ve
gelismeyen hastalarin preoperatif M-YPAS degerleri arasinda fark olmadigini
bildirmektedir. Joo ve ark. (85) 2-5 yas aras1 90 hastada yaptig1 ¢calismada postoperatif
PAED skoru ile preoperatif M-YPAS skoru arasinda korelasyon olmadigini rapor
etmektedirler. Bizde ¢alismamizda Faulk ve Joo‘nun yaptiklar1 ¢alismalara benzer
sekilde, gruplar arasinda DA tanisi konan hastalarin preoperatif M-YPAS degerlerinin

benzer oldugunu tespit ettik.

Son yillarda, teknolojideki gelismelere paralel olarak anestezi ve izleme
ekipmaninin iyilestirilmesi, artan ¢evre duyarliligi ve ekonomik nedenlerle DAA'ya
duyulan ilgi giderek artmaktadir. DAA uygulamasinda hastanin daha yakindan
izlenme zorunlulugu olmasi nedeniyle olusabilecek komplikasyonlarin daha erken
fark edilmesi ve dolayisiyla hasta yoOniinden anestezi giivenligi artmaktadir.
Calismamizda, hemodinamik stabilite, derlenme siirelerinde 6nemli bir degisiklik
olmadigin1 ve anestezik ajan tuketiminde azalma oldugunu saptadik. Meakin (86)
yaptig1 calismada pediatrik hastalarda DAA kullanimin pratik ve giivenli oldugunu
gostermistir. Calismamizda 2 ile 12 yas arasindaki ¢ocuklarda giivenli bir sekilde DAA
kullandik.

Diisiik akim anestezi uygulamasinin hastalarin hemodinamisi {izerine 6nemli
bir etkisinin bulunmadigi bildirilmektedir (71). Tokgdz ve ark. (75) 5-15 yas
arasindaki ¢ocuklarda, 2-4 saat siireyle 1 L/dk taze gaz akimi kullanarak uyguladiklar
DAA’nin 2 L/dk taze gaz akimu ile yapilan YAA’yle benzer KAH, OAB, SpO; ve
MAK degerleri olusturdugunu gostermislerdir. Bicalho ve ark. (87) 40 gocuk hasta
tizerinde yaptiklar ¢alismada DAA (1 L/dk) ve YAA (3 L/dk) uygulanan hastalarda
KAH, OAB ve SpO;arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Suraseranivongse ve ark.
(76) 1 L/dK ile 2 L/dk taze gaz akim1 uyguladiklar1 hastalarinda SpO2, OAB ve KAH
degerlerinin benzer oldugunu belirmislerdir. Bizde ¢alismamizda KAH, OAB, SpO>
ve MAK degerlerinin DAA ve YAA gruplarinda benzer oldugunu gozlemledik.

Gilinlimiizde cerrahi ve anesteziyolojideki gelismeler, tiim cerrahi
prosedurlerin % 50-70'ini giivenli bir sekilde ambulatuvar olarak gerceklestirmesini
miimkiin kilmaktadir (88). Diisiik ¢oziiniirliige sahip anestezik ajanlar, daha kisa etki

sliresi ve daha hizli derlenme orani gibi farmakokinetik ve farmakodinamik avantajlara
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sahiptir. Bu 6zelliklerinden dolay1 DAA uygulamalarinda kullanimlar1 uygundur (89).
Tokg0z ve ark. (75) 5-15 yas arasindaki ¢ocuklarda, DAA’nin (1 L/dk) ekstiibasyon
siresi Uzerine etkisi olmadigimi gostermislerdir. Johansen ve ark. (90) ise 2-12 yas
arasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 calismada ise 2 L/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi
uygulanan grupta ekstiibasyon siiresinin kisa oldugunu bildirmektedirler.
Calismamizda Tokgoz ve ark. ¢alismasina benzer olarak; ekstiibasyon suresinde DAA
ile (4.7£1.38 dk) YAA (4.48+1.54 dk) arasinda fark yoktu.

DAA’nin derlenme siireleri lizerine etkisi konusunda celigkili yayimlar
mevcuttur. Ryalino ve ark.’lar1 (78) DAA uygulananlarda (5 dk), YAA uygulananlara
(9 dk) gore daha hizli derlenme sireleri oldugunu belirtirken. Tokgoz ve ark.’lar1 (75)
5-15 yas arasindaki ¢ocuklarda, DAA’nin (10.2843,36 dk) YAA’ye gore (8.6+4.40
dk) derlenme suresi tzerine etkisi olmadigini bildirmislerdir. Suraseranivongse ve ark.
(76) ¢ocuklarda yaptiklari ¢alismada DAA (1 L/dk) (5 dk) ve YAA (2 L/dk) (5 dk)
arasinda derlenme siireleri arasinda fark olmadigini gostermislerdir. Bizde derlenme
sresini, literatire benzer olarak DAA grubunda (6.65+2.83 dk) YAA grubunda
(6.43+3.42 dKk) benzer bulduk.

Diisiik akimli anestezi, inhalasyon anestezikleri tiiketimini azaltarak maliyet
tasarrufu saglayan bir yontemdir. Glenski ve ark. (91) kliniklerinde 9 aylik siire
boyunca kullandiklar taze gaz akim miktarim1 2 L/dk’dan 1 L/dk’ya diistirmiislerdir
ve sevofluran tiiketiminde %25°lik bir azalma oldugunu bulmuslardir. Ryu ve ark. (9)
DAA tekniginin sevofluran tiikketimini %40 oraninda azalttigin bildirmislerdir. Signh
ve ark. (92) 1-5 yas aras1 50 c¢ocukta indiksiyonda 1 L/dk ve 6 L/dk sevofloran
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada; sevofluran tiketiminin 1 L/dk kullanilan grupta
(4.17+0.70 mL), 6 L/dk kullanilan gruba gore (8.96+1.11 mL) daha diisiik oldugunu
bildirmektedir. Gupta ve ark. (93) 45 gocuk iizerine yaptiklart ¢alismada; dakika
voliimiiniin yarisi, dakika volumi ve 6 L/dk ile sevofluran indlksiyonu uygulanan
hastalarda taze gaz akiminin diisiiriilmesi ile sevofluran tiiketiminin azaldigini
bildirmektedir. Intravendz indiiksiyon sonrasi anestezik ajan idamesi kullanilan
caligmalarda ise; Ryalino ve ark. (78) yaptiklar ¢alismada, sevofluran tiikketiminin
DAA’de (0.5 L/dk) (18 mL) YAA’ye (5 L/dk) gore (40 mL) daha diisiik oldugunu
rapor etmektedirler. Igarashi ve ark. (94) yaptiklar1 ¢alismada, DAA (0.6 mL/dk)
uygulanan hastalarda (3.3+0.2 mL/s) YAA (6 L/dk) uygulananlara (22.8+0.6 mL/s)
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gore diisiik bulmuslardir. Chung ve ark. (95) cocuklarda DAA’nin (0.5 L/dk) (6.8+1.3
mL) YAA’ye (3 L/dk) (19.5+£5.8 mL) gore anestezik ajan tiiketiminde azalmaya neden
oldugunu bildirmislerdir. Johansen ve ark. (92) 2 L/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi
uyguladiklari, 2-12 yas arasindaki ¢ocuklarda inhaler anestezik ajan tiiketiminin diisiik
oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda literatiirdeki diger sonuglara benzer olarak
sevofluran tuketimi DAA’de (12.6+3.72 mL) YAA’ye gore (25.81+11.67 mL) daha
diisiik bulundu.

Ernst inhalasyon anesteziginin verimligini hasta tarafindan alinan anestezik
ajan miktarinin ayni anda solunum sistemine verilen ajan miktarina bdliinmesiyle
hesaplanabildigini bildirmektedir (96). Verimlilik orani bizim kullandigimiz Drager
Perseus anestezi makinesi (Driagerwerk AG & Co. KGaA, Liibeck, Almanya) kayit
defteri icinde Ozel bir algoritma tarafindan belirlenir ve goriintiilenir (71). Laws
verimlilik oranimmin minimum alveolar konsantrasyondan ve hasta agirligindan
etkilenmedigini ileri siirmektedir (97). Literatiirde, anestezik verimlilik orani ile ilgili
yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda, DAA verilen hastalarda (%45.85)
anestezik verimlilik oran1 YAA verilen hastalara (%23.24) gore daha yiksek bulundu.
Calismamizda genel olarak ameliyat stireleri kisa oldugundan, DAA’den beklenen
verimlilik oraninin YAA grubundan daha yiiksek olmasina karsin beklenen diizeylere
ulagilamamustir. 80 dk. siiren DAA olgumuzda verimlilik oranlarinin %76’lara kadar
ciktig1 goriilmektedir. Anestezi siiresi uzadikca DAA’ye bagl verimlilik artacaktir.
Anestezik ajan tiiketimine kiyasla anestezi verimliligi kullanilmasi hastanin kilo, yas
gibi faktorlerden etkilenmemesi nedeniyle DAA’nin avantajimi gostermektede daha

basarili olabilir bu konuda daha ¢ok ¢aligmanin yapilmasi1 gerekmektedir.
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6. SONUC

Pediatrik yas grubunda genel anestezi altinda en sik uygulanan cerrahi
prosediirlerden biri adenotonsilektomi operasyonlaridir. Kisa siireli bu cerrahilerde
hemodinamik stabilite saglayan, hizli, sorunsuz uyanma 6zelligi olan ve derlenme

déneminde ajitasyona yol agmayan giivenilir bir anestezi yontemi gerekmektedir.

Caligmamizda DAA ve YAA gruplart arasinda perioperatif hemodinami,
ekstiibasyon zamani, derlenme siiresi ve DA insidansi benzer bulunurken, DAA
grubunda tiiketilen sevofluran miktart daha diisiik saptanmistir. Pediatrik hastalarda
genel anestezi uygulamalarinda DAA, hemodinamik parametreler ve DA iizerine
olumsuz bir etki olugturmadan anestezik ajan tiiketimini azaltarak giivenli bir anestezi

yonetimi saglayacagi kanaatine varildi.
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7. OZET

Adenotonsillektomi yapilan ¢ocuklarda postoperatif ajitasyonun

degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada amacimiz 2-12 yas arasinda adenotonsillektomi gecirecek
hastalarda diisiik ve yiiksek akim anestezi ile DA arasindaki iliskiyi PAED 6lcegi

kullanarak karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde adenotonsillektomi ameliyati planlanan 2-12 yas arasi toplam 41
hastanin dahil edildigi ¢calismamiz i¢in Yerel Fakiilte Etik Kurulu’ndan 04.12.2019
tarih ve 2019/193 protokol numarali izin alindi. Hastalar uygulanan taze gaz akimi
miktarina gore 0.5 L/dk taze gaz akim1 uygulananlar Grup 1 (DAA) ve 4 L/dk taze gaz
akimi uygulananlar Grup 2 (YAA) olarak iki gruba ayrildi. Preoperatif donemde
hastalarin anksiyete seviyelert PAED ve M-YPAS skorlari ile ebeveynlerin anksiyete
seviyeleri ise STAI 0Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin postoperatif
anksiyetelerinin tespiti icin, PAED ve M-YPAS skorlari postoperatif donemde de 5.,
15., ve 30. dakikada tekrarlandi. PAED >10 bulunan hastalara DA tanis1 konuldu.
Hastalarin demografik verileri preopeatif muayene bilgilerinden kaydedildi.
Indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyondan sonra 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve
ekstubasyondan once KAH, SAB, OAB, DAB, SpO2, MAK degerleri kaydedildi.

Ameliyat sireleri, ekstlibasyon siireleri ve anestezik ajan tiketimleri takip formundan
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kaydedildi. Derlenme suresi olarak Modifiye Alderete Skoru 9 olmasina kadar gegen
sire postoperatif takip formundan kaydedildi. Anestezik ajan verimlilik orani1 Drager
Perseus anestezi makinesi (Driagerwerk AG & Co. KGaA, Liibeck, Almanya) kayit
defteri i¢inde 6zel bir algoritma tarafindan belirlenen sevoflurane alim ve tiiketiminin

verileri kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Demografik veriler ve hemodinamik parametreler agisindan gruplar
benzerdi. Tim zaman dilimlerinde PAED, M-YPAS degerleri ve DA insidansi her iKi
grupta benzerdi. DA olan hastalarda preoperatif M-YPAS degeri ve ebeveyn
anksiyeteleri arasinda bir fark yoktu. Ameliyat suiresi, eksttibasyon suresi ve derlenme
stireleri her iki grupta da benzerdi. Anestezik ajan tiiketimi DAA’de (12.6+£3.72 mL)
YAA’ye gore (25.81+11.67 mL) diisiiktii (p=0.01). Anestezik ajan verimliligi ise
DAA grubunda (%45.85) YAA grubuna (%23.24) gore daha yuksekti (p=0.01)

Sonug: Pediatrik hastalarda DAA, hemodinamik parametreler ve DA (izerine olumsuz
bir etki olusturmadan anestezik ajan tiiketimini azaltarak giivenli bir anestezi yonetimi

saglamgtir.

Anahtar kelimeler: diisiik akim anestezi, derlenme ajitasyonu, pediatrik anestezi,

adenotonsillektomi
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8. SUMMARY

Evaluation of postoperative agitation in children undergoing adenotonsillectomy

Objective: Our aim in this study was to compare the relationship between low and

high flow anesthesia and emergence agitation (EA) using the PAED scale.

Materials and Methods: For our study, which included 41 patients between the ages
of 2 and 12 who were scheduled for adenotonsillectomy at Balikesir University Health
Practice and Research Hospital, permission was obtained from the Local Faculty
Ethics Committee with the date of 04.12.2019 and protocol number
2019/193.According to the amount of fresh gas flow applied, the patients were divided
into two groups as Group 1 (LFA) in which 0.5 L/min fresh gas flow was applied and
Group 2 (HFA) who applied 4 L/min fresh gas flow. In the preoperative period, the
anxiety levels of the patients were evaluated using the PAED and M-YPAS scores,
and the anxiety levels of the parents were evaluated using the STAI scale. In order to
determine the postoperative anxiety of the patients, PAED and M-YPAS scores were
repeated at the 5th, 15th, and 30th minutes postoperatively. Patients with PAED >10
were diagnosed with EA. Demographic data of the patients were recorded from the
preoperative examination information. HR, SAP, MAP, DAP, SpO2, MAC values
were recorded before induction, after induction, at the 1st, 5th, 10th, 15th, 30th minutes
and before extubation. Operation time, extubation time and anesthetic agent
consumption were recorded from the follow-up form. The time until the Modified
Alderete Score of 9 was recorded from the postoperative follow-up form. The
anesthetic agent efficiency rate was calculated using data from sevoflurane intake and
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consumption determined by a special algorithm within the Drager Perseus anesthesia
machine (Dragerwerk AG & Co. KGaA, Libeck, Germany) registry.

Results: Demographic characteristics and hemodynamic parameters were similar
between groups (p> 0.05). PAED, M-YPAS values and incidence of EA were similar
in both groups in all time periods (p>0.05). There was no difference between
preoperative M-YPAS value and parental anxiety in patients with EA (p>0.05).
Operation time, extubation time and recovery times were similar in both groups. (p>
0.05). Anesthetic agent consumption was lower in LFA (12.6£3.72 mL) than in HFA
(25.81+11.67 mL) (p=0.01). Anesthetic agent efficiency was higher in the LFA group
(45.85%) than in the HFA group (23.24%) (p=0.01).

Conclusion: In pediatric patients, LFA provided safe anesthesia management by
reducing the consumption of anesthetic agents without adversely affecting

hemodynamic parameters and EA.

Key words: low flow anesthesia, emergence agitation, pediatric anesthesia,

adenotonsillectomy
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