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PEDIATRIK ANESTEZi UYGULAMALARINDA POSTOPERATIF AJITASYONU
ETKILEYEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag

Pediatrik hastalarin anestezi uygulamalarinda preoperatif ve postoperatif ajitasyon
gorilebilmektedir. Cocuklarda derlenme déneminde postoperatif ajitasyonu ortadan kaldirmak
zor, hatta bazen imkansiz oldugundan bu dénem pediatrik anestezi yonetiminin belki de en

sikintili kismdir.

Caligmamizda; pediatrik hastalarda ameliyat sonrasi goriilen ajitasyonun nedenlerini,
bu nedenler arasinda hangi faktorlerin daha etkili oldugunu ve miimkiinse ajitasyonu ortadan

kaldiracak veya azaltacak onlemleri tespit etmeyi amacladik.
Materyal ve Metod

Ortopedi ve Travmatoloji, Uroloji, Goz hastaliklar;, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve
Bas Boyun Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi operasyonlar
gecirecek, fizik durumu ASA I-1l olan, 3-10 yas aras1 206 hasta ¢alismamiza dahil edildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, daha dnce operasyon gecirip gegirmedigi, aglik siiresi, hastalara
premedikasyon yapilip yapilmadigi ve yapilmais ise ila¢ ve uygulama sekli, indiiksiyon teknigi
ve indiiksiyonda kullanilan ilag, havayolu yonetiminin sekli, idamede kullanilan ilaglar,
anestezi siiresi, uygulanan analjezi, derlenme odasi kalis siiresi, 10. dakika FLACC skoru, 10.

dakika PAED skoru, 10. dakika MAS degeri kaydedildi.
Bulgular

Istatistiksel incelemeler sonucunda yas, ameliyat tipi, premedikasyon, analjezi teknigi
ve kullanilan ilag, havayolu yonetimi, indiiksiyonda ve idamede kullanilan ilaglar ve anestezi
stiresinin postoperatif ajitasyonu anlamli olarak etkiledigi sonucu c¢ikmistir (p<0.005).
Birbirinden bagimsiz risk faktoriinii tespit etmek amaciyla yapilan regresyon analizinde ise yas,

indiiksiyonda kullanilan ila¢ ve anestezi siiresi bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir.



Sonug

Pediatrik hastalar ajitasyon a¢isindan her zaman riskli grubu olusturmaktadir. Daha detayli ve
kapsamli ¢aligmalarla; en dogru uygulamalarin belirlenmesi ve dnlemlerin alinmasi, hastanin,

ebeveynlerin ve saglik ¢alisanlarinin isini kolaylastiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik, Anestezi, Ajitasyon, PAED, FLACC



ASSESSMENT OF THE FACTORS WHICH AFFECT POSTOPERATIVE
AGITATION IN PEDIATRIC ANESTHESIA PRACTICE

ABSTRACT
Objective

Preoperative and postoperative agitation can be seen in anesthesia applications of
pediatric patients. It is difficult, even sometimes impossible, to remove postoperative agitation
during the period of compilation in children, and this period is perhaps the most troublesome
part of pediatric anesthesia management.

In our study; we aimed to determine the causes of postoperative agitation in pediatric
patients, which factors were more effective among these causes and, if possible, measures to

prevent or reduce agitation.
Material and Method

206 patients included our study with physical condition ASA I-11, aged 3-10 years, who
will undergo Orthopedics and Traumatology, Urology, Eye Diseases, Ear Nose Throat Diseases
and Head and Neck Surgery, Pediatric Surgery, Plastic and Reconstructive Surgery operations.
The age and sex of the patients, whether they had previously undergone surgery, the duration
of fasting, whether or not the patient was premedicated and if so, the method of drug and
application, induction technique and drug used in induction, form of airway management, drugs
used in the maintanence, duration of anesthesia, applied analgesia, spended time in post-
anesthesia care unit, 10th minute FLACC score, 10th minute PAED score, 10th minute MAS

value were recorded.
Findings

Statistical analyzes revealed that age, type of surgery, premedication, technique of
analgesia and medication, airway management, induction and maintanence drugs, and duration
of anesthesia significantly affected postoperative agitation (p <0.005). In the regression analysis
conducted to determine independent risk factors, age, duration of drug used in induction and
duration of anesthesia were determined as independent risk factors.
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Result

Pediatric patients are always at risk for agitation. With more detailed and comprehensive
studies; identifying the best practices and taking precautions will facilitate the work of the
patient, parents and health care workers.

Key Words:Pediatric,Anesthesia,Agitation,PAED,FLACC



1. GIRIS VE AMAC

Pediatrik anestezi uygulamalarinin belki de en sikintili donemi derlenme donemidir.
Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuk olgularin biiyiik cogunlugunda bu déonemde farkli seviyelerde
de olsa ajitasyon goriilmektedir. Bu ajitasyonun nedenini ortaya koyabilmek de 6nleyebilmek

de ¢ogu zaman imkansiz olmaktadir.

Derlenme ajitasyonu, genel anesteziden derlenme sirasinda gézlenen cesitli davranis
bozukluklari; ajitasyon, bitkinlik, higkirarak aglama, disoryantasyon bulgularini igeren klinik

bir durumdur ().

Derlenme ajitasyonu gelisen ¢cocuklar daha 6nceden kendilerine tanidik gelen objeleri
ve kisileri tanimayabilir, ¢ocuklarda paranoid hayaller de gelisebilir (2). Sebebi tam olarak
bilinmemekle beraber agri, preoperatif anksiyete, cerrahinin tipi, hastanin kisisel 6zellikleri ve
uygulanan anestezik ajanin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Metabolik nedenler, hipoksemi,
mesane distansiyonu da ¢ocuklarda anestezi sonras1 goriilen deliryumun olas1 sebeplerindendir

(3). Fakat bunlarin tek basina hig biri derlenme ajitasyonunun etyolojisini agiklayamaz (4).

Cocugun derlenme doneminde yasadigi ajitasyon; asir1 bagirma, ¢iglik atma suursuzca
ayaga kalkmaya ¢alisma, basin1 gévdesini ani ve sert sekilde hareket ettirme, ameliyat bolgesini
cekistirme, sonda ve drenlerini ¢ekme suretiyle giivenligini tehlikeye sokabilir. Bazen ilag
tedavisi gerektirebilecek boyutlara varabilir. Bu durum anestezi ekibinin sayica ve siirece
normalden fazla hastaya kanalize olmasina, derlenme siiresinin uzamasina, hastaneden
taburculugun gecikmesine yol agabilir. Biitiin bunlar ebeveynlerin endisesini arttiracak, giiven

duygusunu sarsacaktir.

Cocuklarda gozlenen postoperatif ajitasyonun etyolojisine yonelik yapilan
aragtirmalarin  ¢ogu kullanilan anestezik ilaglarin bu ydndeki etkilerini karsilagtirma
caligmalaridir. Ancak postoperatif ajitasyonu tetikleyen sadece ilaglar olmayip kullanilan
anestezi teknigi, cerrahinin tipi, anestezi ve/veya cerrahiye maruz kalma siiresi, yas, onceki

anestezi tecrlibeleri analjezi teknikleri gibi pek ¢ok faktor etkili olabilir.

Bu prospektif gozlemsel c¢alismada; c¢ocuklarda postoperatif donemde gozlenen
ajitasyona neden olabilecek faktorleri belirlemek, gelecekte postoperatif ajitasyonu 6nlemek

icin olusturulacak protokollere 11k tutabilmek amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Cocuklarin Anatomik, Fizyolojik ve Farmakolojik degisiklikleri

Cocuklarda anestezi uygulamalarinda bilinmesi gereken en Onemli husus; gerek
anatomik gerek fizyolojik gerekse psikolojik yapilarinin erigkinlerden farkli olmasidir. Bu
farklilik yenidoganda en {ist seviyedeyken yasla beraber azalarak erigkin degerlerine
yaklasacaktir (5). Bu farkliliklarin iyi bilinmesi, giivenli ve bagarili bir anestezi uygulamasinin

en temel kuralidir.

Cocuklarda bas ve dil eriskinlere oranla daha biiylik, trakea ve boyun daha kisadir.
Infantta larinks 3-4. servikal vertebra hizasinda (eriskinde C5-6 vertebra hizasinda) oldugundan
alt servikal vertebralarda herhangi bir fleksiyon laringoskopiyi daha da giiclestirir. Larinksin
arkaya dogru bastirilmasi goriintii saglanmasina genellikle yardimci olur (6). Infantlarin
epiglotlar1 uzun, U-seklinde, disa ¢ikintili ve laringeal giris tizerinde agilidir, eriskin epiglotu
ise genistir ve aksi trakeaya paraleldir. Bu 6zelliklerle birlikte larinks pozisyonu nedeniyle

infantlarin laringoskopisinde, diiz bleydler kullanilmas1 egri bleydlere gére daha kullanishdir

().

On yasindan kiigiik cocuklarin larinksi huni seklindedir ve en dar parcasi krikoid
kikirdaktir. Cocuklarda gerektiginde kafli tiipler kullanilabilirse de en uygunu kafsiz trakeal
tiplerdir (8). Yenidoganda trakeanin ortalama ¢ap1 6 mm, eriskinlerde ise 14 mm’dir. Trakea
uzunlugu viicut agirhig ile yasa gore daha iyi korelasyon gosterir. Boylece, bir infant entlbe
edildiginde bas ekstansiyona alindiginda ekstiibasyon veya fleksiyona getirildiginde
endobrongial entlibasyon ve karinal stimiilasyon olasiligin1 azaltmak i¢in trakeal tiiplin ucu

vokal kordlar1 2 cm ge¢melidir (9).

Yenidoganlar, bebekler ve kiiciik cocuklar; daha biiyiik ¢cocuklar ve erigkinlere gore
goreceli olarak daha yiiksek alveoler ventilasyon ve daha diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasiteye
sahiptirler. Bu yiiksek dakika ventilasyonu/fonksiyonel rezidiiel kapasite oran1 ve damardan
zengin organlarin kan akiminin goreceli olarak daha fazla olmasi, alveollerdeki anestezik

konsantrasyonunun hizla ytlikselmesine katki yapar ve inhalasyon indiiksiyonunu hizlandirir

(10).

Yenidoganlar ve infantlarda atim hacmi, sol ventrikiiliin iyi gelismemis ve diisiik

kompliyansli olmas1 nedeniyle goreceli olarak sabittir. Bu nedenle kalp debisi kalp hizina ¢ok
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baglhdir (10). Kalp hizi, ilk ii¢ aylik bebekte en hizli olup giderek yavaslar ve bes yasinda eriskin
seviyesine ulagir (11). Sistolik kan basinct dogumdan itibaren yiikselir ve adélesan ¢agda erigkin

diizeyine ulagir. Diyastolik kan basinci ise bir yasina kadar artar ve sonra sabit kalir (12).

Pediatrik hastalar viicut agirliklarina oranla daha genis ylizey alanma sahiptirler.
Metabolizma ve oksijen tuketimi, CO Uretimi, kalp debisi, alveoler ventilasyon gibi bununla
iliskili parametreler viicut ylizey alam ile iligkilidir. Bu nedenle de pediatrik yas grubunda 1s1
kaybina dikkat edilmelidir. Hipotermi sonucu ge¢ uyanma, kardiyak iritabilite, solunum

depresyonu, pulmoner vaskiiler direng artis1 ve ilaglara cevapta degisiklik olabilir (10).

Cocuklarda ilag dozu hesaplanmasinda viicut yiizey alanina gore ila¢ dozu hesaplamasi
uygun goriilse de pratik olmasi agisindan genellikle kilo basina doz hesabi kullanilir.
Cocuklarin ekstraselliiler alan1 erigskinin neredeyse iki kat1 oldugundan ilaglarin dagilim voliimii
artmustir. Pek ¢ok ilag eriskinlerde kullanilan dozlardan daha ylksek dozlarda kullanilmaktadir
(13).

2.2 Cocuklarda Premedikasyon

Anne ve babadan ayrilma, ameliyathanenin tirkiitiicii ortaminda yapilan medikal
islemler, ameliyat olacak ¢ocuklarda psikolojik travma ile sonuglanabilir. Premedikasyonun
postoperatif anksiyete ve depresyona yol acgabilen bu psikolojik travmanin azaltilmasinda
onemli bir yeri bulunmaktadir. Bu amagla en ¢ok kullanilan ilaglar; hipnotikler, trankilizanlar,
sedatifler, opioidler, antiemetikler, antikolinerjikler ve antihistaminiklerdir (14,15). Pediatrik
hastalarda genellikle agir premedikasyon gerekmez. Solunum ve havayolu sikintis1 ya da
santral sinir sistemi lezyonu olan hastalara hi¢ uygulanmamalidir. Uygun premedikasyonda
koruyucu refleksler deprese olmamali, havayolu yardimsiz ve siirekli olarak agik tutulabilmeli,

fizik ya da sozlii uyartya uygun yanit alinabilmelidir. Oral veya rektal yol tercih edilmelidir (16).



2.3 Pediatrik Anestezi Uygulamalarinda Sedatif, Anestezik Ve Analjezikler
2.3.1 Intravenoz Anestezik ve Sedatifler
2.3.1.1 Midazolam

Bir imidobenzodiazepin olan midazolam Walser tarafindan 1975’te sentez edilmistir.
Santral sinir sisteminin limbik ve retikller formasyonu da igeren tiim seviyelerinde deprese
edici etkiye sahiptir. Inhibitér ndrotransmitter olan GABA ile iliskili reseptor kompleksine etki
eder. Bu reseptor kompleksine baglanma, klor kanallarinin agilmasini saglar, klor hiicreye girer
ve hiperpolarizasyon olusur. Bu da, santral sinir sistemi depresyonu ve amnezi gibi klinik

etkilerin ortaya ¢ikmasini saglar (17).

Midazolam preoperatif medikasyonda en ¢ok kullanilan benzodiazepindir. Sedasyon ve
anksiyoliz saglamasi, etkisinin ¢abuk baslamasi, diazepamdan daha fazla amnestik olmasi
premedikasyonda tercih edilmesinin sebepleridir. Analjezi yapmaz. Kan-beyin bariyerini hizli
bir sekilde geger. Oral verildiginde mide-barsak kanalindan ¢abuk absorbe edilir, karacigerde
%50 ilk gecis eliminasyonuna ugrar (18). Hidroksillenmek suretiyle metabolize edilir,
hidroksimetil metaboliti etkin bir tiirevdir. Midazolamin ekstrahepatik metabolizmasi da vardir
ve bu metabolitlerin 6nemsiz derecede sedatif 6zelligi vardir. Tiyopental gibi, redistribusyona
ugrar. Eliminasyon yarilanma omrii kisadir. Midazolam blylk oranda plazma proteinlerine
baglanir. Plazma protein miktarindaki kiigiik bir degisiklik, midazolamin plazmadaki serbest
kismindaki biiyiik etkilere yol agabilir (19). Midazolamin 1V, IM, oral, nazal, rektal, sublingual
uygulama yollar1 vardir. Bebeklerde ve 5 yasin altindaki ¢ocuklarda biiyiikk ¢ocuklara ve
adolesanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek dozlara gerek duyulabilir.

Alt1 ayliktan kuciik ¢ocuklar solunum yolu tikanmasina ve hipoventilasyona daha
duyarli olduklarindan, Klinik etki saglanana kadar kiigiik artiglarla titrasyon yapilmasi ve

dikkatli izleme sarttir.

2.3.1.2 Ketamin Hcl

Ketamin, ketamin 2 o-klorofenil-2 metilamin o- sikleksanon hidroklorid yapisinda
nonbarbitirat bir anesteziktir. Asidik (pH = 3,5-5,5) olarak formiile edilmis, IV veya IM
enjeksiyon i¢in kullanilan, 10-50 veya 100 mg/ml konsantrasyonda kullanilan steril bir
soliisyondur. Fermerol (benzetonyum klorid) prezervatif olarak eklenir (20). Tlk kullanim1 1965

yilindadir.



Ketamin; disosiyatif anestezi denilen, doz bagimli santral sinir sistemi depresyonuna
neden olur. Disosiyatif anestezide, hasta bilingli olabilir ve de faringeal ve laringeal refleksleri
korunabilmesine karsin, derin analjezi ve amnezi karakteristiktir. Bu kataleptik durumun
mekanizmasi, talamokortikal yollarin elektrofizyolojik olarak inhibisyonu ve limbik sistemin
stimiilasyonunu igerir. Ketamin kan basincini, kalp debisini ve atim hizin1 arttirir, bronkodilator
etkisi mevcuttur. Daha sik olarak parenteral kullanilmasina ragmen, ketaminin oral ve

intranazal kullanimi1 ¢ocuklarin premedikasyonunda uygundur (21).

Ketamin hepatik mikrozomal sitokrom P 450 enzimiyle metabolize olur ve onun primer
metaboliti olan norketamin olusur. Ana bilesigin 1/3-1/5’i kadar etkindir. Norketamin
metabolitleri suda eriyen hidroksilat ve glukronidat konjugatlar1 olarak bobrekten atilirlar.
Barbitiiratlar ve propofole benzer sekilde ketamin, rolatif olarak kisa distriibisyon yar1 dmiir
degerlerine sahiptir. Ketamin eliminasyon yari 6mrii 2-3 saatte sonucglanan ylksek hepatik
klirens ve genis dagilim oranina sahiptir. Yiiksek hepatik ekstraksiyon orani, hepatik kan

akimindaki degisikliklerin, ketamin eliminasyon oranina 6énemli sekilde etki etmesinin saglar
(21).

Ketamin erken derlenme déneminde hallsinasyonlar, kabuslar, kognitif fonksiyonlarda
ve kisa donemli hafizada degisiklikler gibi psikomimetik reaksiyonlara neden olabilir. Bu
reaksiyonlarin insidansi doz bagimlidir ve de benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofoliin
beraber kullanilmasiyla, ayrica derlenme odasinda hastanin verbal, taktil ve viziiel uyarilarin
en aza indirilmesiyle azaltilabilir (20). Ketamin kullanimindaki diger 6nemli sorun, oral
sekresyonlar1 arttirmast nedeniyle yiizeyel anestezi sirasinda laringospazma neden
olabilmesidir. Sekresyonlarin azaltilmasi i¢in atropin siilfat, laringospazm olmasi halinde %100

maske O2 uygulanabilir.

2.3.1.3 Tiyopental Sodyum

Kimyasal yapisi sodyum 5-etil-5-(1-metilbitil)-2-tiobarbitiirattir. Kisa etki siireli bir
hipnotik ila¢ olan pentobarbitalin tiyo tirevidir (22).

Lundy tarafindan 1935 yilinda kullanima sokulmasindan itibaren hizli hipnotik
etkisinden dolayr en sik kullanilan indiiksiyon ajani olmustur. Biling durumunu ve vital
fonksiyonlar1 kontrol eden RAS’1 deprese ederek etkisini gosteren tiyopental, anestezi

indiiksiyonunda c¢ogu kez 1V, bazen rektal olarak uygulanir. Tiyopentalin yagda erirliligi



fazladir. Bu nedenle etki siiresi metabolizma ve eliminasyon ile degil redistribusyon ile ilgilidir.
Yagda cok erimesi ve noniyonize fraksiyonunun %60 oraninda olmasi nedeniyle 30 saniye
icerisinde beyindeki en yiiksek konsantrasyona ulasir. Eliminasyon yar1 émrii 3-12 saattir
(23,24). Tiyopental karacigerde suda eriyen ve inaktif metabolitlerine doniisiir. Metabolitleri

renal yol ile atilirlar.

Intravendz olarak uygulanan indiiksiyon dozlar1 kan basincinda ve atim hacminde
azalmaya, kalp hizinda artisa neden olur. Ozellikle hizli enjeksiyonla normal dozdaki tiyopental
hipotansiyon, dolagim kollapsi, hatta kardiyak arreste neden olabilir. Bu nedenle 30-45 saniye
en uygun enjeksiyon suresidir (25). Tiyopentalin antikonviilzif etkisi vardir, analjezik etkisi

yoktur, hatta diisiik doz uygulamalarda agr1 esigini diisiirerek hiperaljezik etki yapar.
2.3.1.4 Propofol

Propofol (diisopropilfenol), anestezi indiiksiyonunda siklikla kullanilan intravendz bir
anesteziktir. Formiiliinde bir fenol halkasina iki izopropil grubu, katki maddesi olarak da %10

soya yagi, %2.25 gliserol, %1.2 piirifiye yumurta fosfatidi bulunmaktadir (26).

Cocuklarda ilk olarak 1985’te %1 lipid emiilsiyonunda kullanilmistir (27). Propofol
pH’1 7 olan, hafif visk6z goriiniimde ve siit beyazi renkte bir ilagtir. Oda 1s1sinda stabil ve 1518a
hassas degildir. Eger propofolun diliie soliisyonu gerekirse %5 dekstroz ile sulandirilmasi

onerilmektedir (28).

Propofol, suda ¢6ziiniir bilesikler olusturmak tizere, karacigerde glukronid ve sllfat ile
konjuge edilir, %1 kadar1 degismeden idrarla ve sadece %2’si ise gaita ile atilir (26).
Metabolitler inaktiftir ve primer olarak idrarla atilirlar. Kronik bobrek yetmezligi ilacin
klirensini etkilemez. Propofoliin klirensinin karaciger kan akimini asmasi nedeniyle,
ekstrahepatik metabolizma veya ekstrarenal eliminasyonu oldugu diistiniilmektedir. Bu yiiksek

klirens hizi, devamli infiizyon sonras1 hizl1 derlenmeyi agiklayabilir (29).

Propofol, doz bagimli solunum depresyonuna neden olur. Indiiksiyon dozundan sonra
hastalarin = %25-35’inde apne gelisir. Propofol kronik obtriiktif akciger hastaliginda
bronkodilatasyon yapar. Laringospazm, oksiiriik, higkirik goriilmez ve havayolu cihazlari iyi

tolere edilir. Laringeal maske kullaniminda tercih edilecek anestezik ajandir (30).

Propofolun indiiksiyon dozunu takiben hem miyokardiyal depresyona bagli hem de

vazodilatasyona bagli sistemik basingta diisme goriiliir. Kan basincindaki diismeye ragmen kalp
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hiz1 genellikle ayn1 kalir. Atim hacminde, kardiyak indekste, sistemik vaskiiler rezistansta

azalmaya neden olarak sol kalp isini 6nemli derecede azaltir (31).

Propofol malign hipertermiyi tetiklemez, renal fonksiyonlarda gecici azalma yapar.
Anaflaktoid reaksiyon rapor edilmistir. Coklu ila¢c alerjisi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Ancak histamin salinimini tetiklemez. Propofol akut olarak intraokdiler basinci
distirtir (32). Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona hipertansiyon ve tasikardi yanitini

tiyopentalden daha iyi engeller (31).

Premedikasyon uygulanmayan saglikli ¢ocuklarda doz eriskin hastalara gore daha
yuksektir. Onerilen bolus doz 2.5-3.5 mg/kg dir. Daha kiiciik yas gruplarinda ihtiyag daha
fazladir. Enjeksiyon agrisin1 azaltmak i¢in en pratik yol 0.2 mg/kg lidokainin propofolden
hemen 0Once verilmesidir (33). Propofole ek olarak genellikle analjezik ajanlar gerekir. 3
yasindan kiigiik cocuklarda ve ASA siiflandirmasina gore II1 ve IV diizeyindeki ¢ocuklarda

propofol kullanimina iligkin yeterli bilgi yoktur (34).

2.3.2 inhalasyon Anestezikleri
2.3.2.1 Sevofluran

Etil izopropil eterin ylksek flortrli tirevi olan sevofluran, ilk kez 1960’larin sonlarinda
Regan Wallin tarafindan sentezlenmistir (35) Sevofluranin MAC degeri yetiskinlerde %1.7-
2.05°dir. Yenidogan ve 16 aylik siit cocuklarinda %3.3, 6 ay-12 yas arasi ¢ocuklarda ise %2.5
oldugu belirlenmistir. MAC degeri endotrakeal entiibasyon igin (1-9 yas arasinda) %2.7, cilt
insizyonu igin %2’dir (36).

Sevofluran potent bir inhalasyon ajani olup, genel anestezi uygulamalarinda giivenle
kullanilmakta, etki baslangici ve derlenme hizli oldugu i¢in, 6zellikle ¢ocuklarda tercih
edilmektedir. Hos kokusu ve minimal respiratuvar irritasyona yol agmasi maske indiiksiyonuna
olanak saglar. Ozellikle pediyatrik hastalarda damar yolu agmadaki zorluktan dolay1, maske ile

anestezi indiiksiyonu uygulanmasinda tercih edilir (37).

Sevofluran kullanilan ¢ocuklarda anesteziden uyanirken, 6zellikle dis uyaranlarla ortaya
¢ikan, genel metodlarla yatistirilamayan ani bir eksitasyon hali gelismektedir. Anesteziden
derlenme sirasindaki bu tablo, huzursuzluk, ajitasyon, avutulamayan aglama, dezoryantasyon,

haliisinasyon seklinde tanimlanmistir (38).
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Sevofluran %35’ten daha az metabolizma olur. Metabolizmasi p450 enzim sistemi
iizerinden olur. Inorganik floriir ve karbondioksid salinmasi sonucu olusan
heksafluoroisopropanol (HFIP), glukronik asitle konjuge olur ve renal yoldan elimine olur.
Eliminisayon sonucu olusan yan lriinler nefrotoksiktir fakat saglikli bireylerde uzun kullanim
sonrasinda bile idrar konsantrasyon yeteneginde bozukluk tespit edilmemistir. Sevofluranin yag
dokusundaki erirligi desflurandan daha fazladir. Bu nedenle, 6zellikle uzun siireli uygulama

sonrasinda derlenme desflurandan daha yavas olacaktir (39,40).
2.3.2.2 Desfluran

Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve arkadaglari tarafindan sentezlenmistir.
Buharlagma basincinin 1 atmosfere (Atm) yakin olmasi ve sentezlenmesindeki giigliikler
nedeniyle baslangigta dikkat ¢ekmemis, 1993’de kullanilmaya baglanmistir. Desfluran, bir
metil etil eter olup, kimyasal olarak izoflurandan farki, alfa etil kokiindeki klor atomu yerine
bir flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik molekiiliin kandaki eriyebilirligini azaltmaktadir
(41). Kaynama noktasi diisiik oldugu i¢in 6zel sisede muhafaza edilen desfluranin, gaz olarak

regiile konsantrasyonunu saglamak i¢in 6zel bir vaporizor teknolojisi gelistirilmistir (42).

Desfluran hizla akcigerlere gecerek yiiksek bir alveolar konsantrasyon olusturur.  Ayni
sekilde desfluranin atilimi da hizlidir. Yag dokusuna yerlesimi ¢ok az oldugu i¢in, ¢ok kisa

surede viicuttan tamamen atilir (39).

Desfluran sitokrom P-450 enzim sistemi araciligi ile ti¢ serbest flor iyonu,
trifluoroasetikasit, CO> ve suya metabolize olur. Uzun siire desflurana maruziyet sonrasi serum
ve Ure florid diizeylerinde artis olmamistir (43). Bu bilgiler 1s18inda organ toksisite etkisinin az

oldugunu sdylenebilir.

Keskin kokusu olan desfluran, oksurik, soluk tutma, laringospazm gibi etkileri
nedeniyle indiiksiyon asamasinda tercih edilmemektedir. Ayrica irritan havayolu reseptorlerini
giiclii aktive ettigi bildirilmektedir (44). Ancak desfluran ile anestezi saglanan ¢ocuklarda

uyanma fazina gegis sirasinda anestezik ajanin hava yolu irritasyonu yapmadigi bildirilmistir.

Desfluranin kardiyovaskiiler etkileri minimal kardiyak depresyon ve kalp hizinda artis
olarak Ozetlenebilir. Yiiksek konsantrasyonlar1 sistemik vaskiiler rezistansta diismeye ve

boylece kan basincinda azalmaya yol acar (45).
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Desfluran diger inhalasyon anestezikleri gibi serebral damarlar1 direkt olarak
genisleterek normotansiyon ve normokarbide serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci
artirir (46). Desfluran nobet aktivitesini deprese veya aktive etmez, daha ¢ok antikonvilzan

Ozellik gosterir (47).

2.3.3 Analjezikler
2.3.3.1 Parasetamol

Parasetamoliin kimyasal adi N-(4- hidroksifenil) asetamiddir (48). Antipiretik ve
analjezik ozellikleri, santral ve periferal yollar1 igerebilir. Uygulamaya bagladiktan sonra 5-10
dakika icinde agr1 kontroliiniin baglamasini saglar. Pik analjezik etkisi 1 saat i¢inde gbzlemlenir.
Bu etkinin siiresi siklikla 4-6 saattir. Uygulamaya basladiktan sonra 30 dk i¢inde en az 6 saat

stren antipiretik etkiye sahiptir.

Plazma proteinlerine genis olarak baglanmayan parasetamoliin 1 gr’lik infiizyonunu
takiben 20. dakikada ve sonrasinda serebrospinal sivida 6nemli parasetamol konsantrasyonlari

gozlemlenmistir (49).

Esas olarak karacigerde glukronid ve siilfat konjugasyonu ile metabolize oldugundan
karaciger yetmezligi durumunda dikkatli olarak verilmelidir. Ozellikle onerilen dozlardan
yiikksek dozlarda verildiginde ¢ok ciddi karaciger hasari yapma riskine sahiptir. Bdyle
durumlarda hepatik transaminaz seviyesi ve hepatik fonksiyon testleri sik olarak takip edilerek
doz ayarlanmalidir (50). Toksik etki ¢cocuklarda daha az goérilir. Hepatotoksisite riski 1-5 yas
cocuklarda 225 mg /kg /giin dozunun tizerinde kullanimlarda ortaya ¢ikmaktadir. Ciddi renal
yetmezligi olan vakalarda (kreatinin klirensi 10-30 ml/dk) parasetamoliin eliminasyonu 3 kat
daha yavastir, her uygulanim siiresi arasi minimum 6 saat tutulmalidir. Parasetamoliin oral,
rektal ve IV formlar1 bulunmaktadir. 10-15 mg/kg IV/oral/rektal kullanilabilir. Bebek ve

cocuklarda yar1 6mrii eriskinlerden 1,5-2 saat daha kisadir (51).
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2.3.3.2 Tramadol Hcl

Tramadol HCI, yapica kodeine benzeyen, fenilsikloheksanol tiirevi, sentetik bir
analjeziktir. Santral etkili analjeziktir. Analjezik etkisini selektif zayif mi opioid reseptor

affinitesiyle gostermektedir. Analjezik etki giicii morfinin 1/10’u kadardir (52).

Tramadol opioid reseptoOrlerine baglanip bir opioid antagonisti olan nalokson tarafindan
analjezik ve sedatif etkisi kismen nétralize edilebiliyor olsa da, terapotik dozlar1 opioidlerin

tipik yan etkilerini géstermez. Bu nedenle bagimlilik gelismesi de ¢ok nadirdir (53).

Tramadolun biyoyararlanimi yiiksektir. Oral alimdan sonra biyoyararlanimi %80 ve
parenteral olarak %100’ diir. Karacigerde metabolize olur, bobreklerden atilir ve yar1 dmrii 6
saat, ana metabolit icin 7,5 saattir. Etki oral alimi takiben 1 saatte baslar ve en yiiksek etkiye 2
saatte cikar. Analjezik etkinligi 6 saattir (54). Solunum merkezi baskilanmasi ¢ok azdir.
Postoperatif siiregte onemli bir opioid yan etki olan kabizlik ve sedasyon da ¢ok seyrek goriilen

bir problemdir (53).

Tramadol postoperatif agri tedavisi amaci ile ¢ocuklarda da kullanilmaktadir.
Ingiltere'de 12 yasimn altinda ve birgok iilkede de 1 yasin altinda kullanimi lisansli olmamasina
ragmen yapilan c¢aligmalarda tramadoliin iyi tolere edildigi, emniyetli ve etkin oldugu
saptanmistir (55). Hatta cocuklarda yan etkilerin eriskine gore daha az oldugu bildirilmistir (56).
En yuksek 8 mg/kg/gin olmak Uzere, 6 saat ara ile 1-2mg/kg i.v. tramadol postoperatif agri

tedavisinde 6nerilen dozdur (57).
2.3.3.3 Fentanil

Fentanil [N-(1-fenetil-4-piperidin)-N-fenil-propanamid] fenilpiperidin turevi bir
sentetik opioiddir. Oncelikle p (mii) reseptor agonisti olarak fonksiyon gosterir ve tahminen
morfine gore analjezik olarak 80 kat daha potenttir (58).

Fentanil yagda ¢oziiniirliigii oldukga yiiksek bir ilag oldugundan kan-beyin bariyerini
hizla gecebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baslama siiresi kisadir, ancak adipoz
dokuda ve iskelet kas1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda birikmesi yavas salinim etkisi
yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 6mriiniin 2-4 saat olmasina yol agar. Tekrarlayan

ve uzun siireli uygulamalarda inaktif dokular doymus oldugundan etki siiresi uzar (59).
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Fentanil klirensi esas olarak hepatik metabolizma ile olusur. Alinan fentanilin %85 i
ilk 72 saat i¢inde viicuttan atilir,%7 degismeden ,%78 karacigerde metabolize olarak atilir.

Metabolitleri inaktiftir (60).

Fentanil de diger opiyoid agonistler gibi doza bagli solunum depresyonuna neden olur.
Diisiik dozlarda solunum hiz1 azalir, kompensatuar olarak tidal voliim artar. Yiksek dozlarda
solunumun ti¢ komponentinde de belirgin depresyon meydana gelir. Fentanilin kardiyovaskuler
sistem iizerine etkisi olduk¢a azdir. Inhalasyon ajanlariyla birllikte kullanilirsa orta derecede

bir sinuzal bradikardi gorulebilir (60,61).
2.4 Sinir Bloklari
2.4.1 Kaudal Blok

Cocuklarda ilk kez 1933'te Campbell tarafindan yapilan uygulanmasi kolay, giivenilir,
etkin, her yas grubuna uygulanabilen, T10-S5 dermatomlar1 arasindaki bolgede agri1 kontrolii
saglamak i¢in kullanilan tekniktir. Bu bolge, alt abdomen, perine ve alt ekstremiteleri
icermektedir. Bebeklerde epidural araliktaki yag dokusu daha gevsek oldugu icin lokal

anestezik sollisyonun yayilimi daha kolaydir (62,63).

Bu teknik karn alt bolgesi ve alt ekstremiteleri igine alan cerrahi uygulamalarda
etkilidir. Inguinal veya umblikal herni, hidrosel tamiri ve orsiyopeksi, anorektal ve genitoiiriner
cerrahi, pelvis ve alt ekstremite cerrahi uygulamalarinda analjezi ya da anestezi amaclh kaudal

blok uygulanabilir (64).

Kaudal blok yonteminde dura ponksiyonu ¢ok nadirdir. Clinki dura kesesi S2 diizeyinde
sona erer (65). Sakrokoksigeal ligamanin delinmesi postoperatif donemde agr1 nedenidir. Periost
bolgesinde hematom gelismisse agr1 birkag hafta siirebilir. Idrar retansiyonu ve enfeksiyon riski

vardir. Norolojik komplikasyonlar, bulanti, kusma ve hava embolisi gorulebilir (66).
2.4.2 Dorsal Penil Sinir Blogu (DPNB)

Genellikle siinnet ve benzeri girisimlerde postoperatif agri kontrolii i¢in dnerilir. Dorsal
penil blokta kullanilacak lokal anestezik diisiik voliimde ve adrenalinsiz olmalidir. Bu amagla

lidokain (%1), bupivakain (%0,25) 1-3 ml uygundur (67).

Dorsal penil blok fasya altinda saat 10:30 ve 13:30 hizasinda iki enjeksiyon veya orta

hattan tek enjeksiyon seklinde yapilir. Dorsal penis arterinin delinmesi ile hematom
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olusabileceginden, fasyanin delinmeden, penis kokiine c¢epecevre infiltre edilerek halka

seklinde yapilacak blok ile difiizyon yoluyla da yeterli etki elde edilebilir (68).

Dorsal penil sinir blogunun anatomik tahmin ile yapilan teknikler yerine USG esliginde
yapilmasi tavsiye edilmektedir (68). Diger sinir bloklarindan farkli olarak, dorsal penil sinirinin
cok Kkiiciik olmasi ve ultrasonografi ile kolay goriintiilenememesi sebebiyle yapilan

caligmalarda yeterli sonug alinamadigi da belirtilmistir (69).
2.5 Havayolu Kontroll
2.5.1 Laringeal Maske (LMA)

Dr. Archie Brain tarafindan 1981° de tasarlanmis ve 1988 yilinda kullanima
sunulmustur (70). Larinkse yerlestirilerek hava yolu agikligini saglar. Endotrakeal tup(ETT)" in
bazi olumsuzluklari ekarte edilir. Yiiz maskesine gore daha kolay ve glivenilir bir havayolu

saglar (71).

LMA yerlestirilmesinde temel kural, havayolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi
derinliginin saglanmasidir. Indiiksiyonda propofol, tiyopentale gére hava yolu reflekslerini
daha iyi baskilar ve LMA yerlestirilmesi sirasinda daha az 6giirmeye yol agar (72). Hava yolu
reflekslerinin onlenmesi i¢in sedasyon amaglhi premedikasyon Onerilmistir. Kas gevsetici
kullanimi zorunlu degildir (73). LMA’nin dogru yerlestiginin, yerlesim sirasinda epiglottisi
asagya iterek obstriiksiyona neden olmadiginin gosterilebilmesi i¢in kapnografi ve oskiiltasyon
ile hava giris-¢ikisinin degerlendirilmesi gerekir (74). Hastanin viicut agirligina orantili olarak

LMA boyutunu ve kafinin sisirilmesi i¢in gerekli hava hacmini de dogru belirlemek gerekir.

LMA, zor entiibasyon vakalarinda, kisa siireli vakalarda, endotrakeal entiibasyona
bagli vokal kord hasari riskinden kaginmak icin Oncelikli tercih edilebilir. Mide igerigi
aspirasyon riski yiiksek hastalarda, anestezistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlarda,
akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek hastalarda, agiz, farinks,

larinks patolojileri olan hastalarda kontrendikedir (75).
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2.5.2 Endotrakeal Enttibasyon

Endotrakeal entiibasyon islemi havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger cihazlarin sahadan
uzaklagmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon

kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimii azalmas1 gibi faydalar saglar (76).

Cocuklarda endotrakeal entiibasyon endikasyonlari eriskinlere benzer. Ancak solunum
mekaniklerinin farkliligi, eriskine kiyasla bebek ve cocuklarda iist havayolu obstriiksiyonu ve
gastrik distansiyon riskini arttirir. Ventilasyonun saglanamayacagi kuskusu olanlarda spontan
solunum korunmalidir. 6 aydan kiiclik bebeklerde spontan solunumun korunmasi miimkiin
olamayabileceginden genellikle tiim prosediirlerde entiibasyon gerekir. 6-12 ay arasi
cocuklarda inguinal herni gibi basit elektif cerrahi prosediirlerde entiibasyon anesteziyologun
deneyimine ve tercihine baghdir. Bir iki saatten uzun slrecek cerrahi girisimler icin

entiibasyonun goreceli endikasyonu vardir ve solunumun giivenligi amaciyla onerilir (76, 77, 78).

Cocuklarda endotrakeal entubasyon, iyi bir teknik ve deneyim gerektirmektedir. Cocuk
anatomisinin iyi bilinmesi, Laringoskop bleydinin, endotrakeal tipun uzunluk ve

biiytikliigiiniin dogru se¢imi 6nemlidir (79).

Bebek ve cocuklar entiibe edilirken, omuz ve boyun altina yerlestirilen bir ruloyla uygun
pozisyon vermek onemlidir. Vokal kordlar1 gérebilmek icin krikoid bas1 bazen gerekebilir.
Hasta entlibe edildikten sonra, tiipiin trakeadaki pozisyonu kapnografla, gogiis hareketleri

izlenerek ve oskiiltasyonla dogrulanmalidir (80).
2.6 Skorlamalar
2.6.1 Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi (PAED)

Cocuklarda ajitasyonun derecesini belirleyebilmek amaciyla, 2004 yilinda Sikich ve
Lerman tarafindan bir dlgek gelistirilmistir. Bu dlgege gore puanlar toplandiktan sonra en
yuksek skor, en ajite cocugu gosterir (38). PAED; ajitasyon davranislarina kognitif kaynakli
degerlendirmelerin eklendigi bir 6l¢iim seklidir (tablo-1). Bu nedenle benzer diger skalalardan
daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir. PAED skalasinda skorun >10 olmasinin postoperatif
ajitasyon i¢in sensitif ve spesifik oldugu tespit edilmis olup ideal sinir deger olarak kabul

edilebilir (81).
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Tablo-1. Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi

1. Cocuk bakicist ile goz temasi kuruyor.  4: Hig

3: Cok Az
2. Cocugun istemli hareketleri var. 2: Biraz
1: Cok Fazla
3. Etrafinda olup bitenlerle ilgili bilingli ~ 0: Asir1 derecede
4. Cocuk huzursuz 0: Hig
1: Cok Az
5. Cocuk zapdedilemez durumda 2: Biraz
3: Cok Fazla

4: Asir derecede

2.6.2 Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik '‘Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability” ( FLACC ) Agr1 Skalasi

FLACC Olgegi, Michigan Universitesi Tip Fakiiltesi ve Saglik Bilimleri Anesteziyoloji
Boliimii tarafindan, ¢cocuklarda agr1 davranislarini belirlemede giivenilir, objektif ve kolay bir
yontem saglamak amaciyla gelistirilmistir. Iki aydan yedi yasina kadar olan gocuklarda ve
iletisim kuramayan kisilerde postoperatif agri degerlendirmesi i¢in bir davranis dlgegidir.
FLACC Olgegi, yiiz ifadesi, bacak hareketi, aktivite, aglama ve avutulma gibi bes agr1 davranis
kategorisini icerir ( tablo-2) (82). Olgege gore cocuk degerlendirilir ve davranislarina gore her
kategoride 0, 1 veya 2 puan alir. Toplam puan hesaplanir. Bu 6l¢ek, cocugun agr1 yasayip
yasamadig1 konusunda yol gosterici olur. Skorun 3 ve iizeri olmasi agriya yonelik ek dnlemler

alinmasi i¢in uyarici deger olarak kabul edilebilir (83).
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Tablo-2. FLACC Agn Skalasi

Kategori 0 1 2

Face (yuz) Ozel ifade yok  Kaslarini catma, Yiizlinii burusturma,
hafif yliziinii eksitme dislerini sikma

Legs (bacaklar) Normal Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler

pozisyonda savurma

Activity (hareketler) Sakin One arkaya donme, Yay gibi kivrilma,
kivranma silkinme

Cry (aglama) Aglama yok Sizlanma, inleme Bagira bagira, ¢ighk
seklinde aglama atma

Consolability (avutulma) Rahat Sarilma dokunmayla Higbir sekilde

avutulabilme

avutulamama

2.6.3 Modifiye Aldrete Skalas1 (MAS)

Derlenme {initesi anestezi uygulamasi sonrasinda hastalarin izlendigi, 6zel donanimli ve
egitimli personelin gorev yaptigi {initedir. Bu iinitede hastalarin anestezinin etkilerinden
kurtulmasi, sorun ortaya c¢iktiginda taninmasit ve gerekli tedaviye baslanmasi amaglanir.
Derlenme odasinda minimum kalig siiresi gibi bir kavram yoktur. Bu siire hastaya 6zel

belirlenmelidir.

Hasta uyanik, oryante, vital bulgular1 stabil oldugunda, solunumsal ve kardiyak
depresyon yoniinden risk ortadan kalktig1 zaman servise gonderilebilir. 1970 yilinda hastalarin
postoperatif sedasyon diizeylerinin izlenmesi amaciyla Aldrete skorlamasi tanimlanmis ve 1992
yilinda modifiye edilmistir. Bu skorlama, hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri
sirasinda hazir olup olmadiklarinin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Aldrete skoru 9’a
ulastifinda hastalar derlenme odasindan servise gonderilebilirler. Bu skorlama sisteminde agr1

ve bulanti-kusma degerlendirmesi bulunmamaktadir (tablo-3) (84).
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Tablo-3. Modifiye Aldrete Skalasi

Aktivite emirle veya 4 ekstremite

serbest hareketle

Solunum

Dolasim

Suur

02 saturasyonu

2 ekstremite

0 ekstremite

Derin soluk alabilme ve rahat okstrebilme
Dispne, yiizeyel, sinirlt soluk alip verme
Apneik

Kan basinci + 20 mmHg preanestezik donem
Kan basinci + 20 — 50 mmHg preanestezik donem
Kan basinci +£ 50 mmHg preanestezik donem
Tam uyanik

Seslenerek uyandiriliyor

Yanit yok

Oda havasinda > %92

%90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli
02 destegi ile < %90
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2 puan
1 puan
0 puan
2 puan
1 puan
0 puan
2 puan
1 puan
0 puan
2 puan
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde prospektif ve gézlemsel olarak yapildi.
Calismamiza; Ortopedi ve Travmatoloji, Uroloji, Goz Hastaliklari, Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
ameliyatlar1 geciren, fizik durumu ASA I-1l, 3-10 yas arasi ¢ocuk hastalar dahil edildi.
Preoperatif bilgileri net alinamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Postoperatif derlenme
odasinda gozlemci arastirmaci tarafindan degerlendirilen hastalarin yasi, cinsiyeti, ameliyat
tipi, daha once ameliyat gecirip gecirmedigi, aclik siiresi, hastalara premedikasyon yapilip
yapilmadigr ve yapilmis ise kullanilan ila¢ ve uygulama sekli, indiiksiyon teknigi ve
indiiksiyonda kullanilan ilag, havayolu yonetiminin sekli, anestezi idamesinde kullanilan
ilaclar, anestezi siiresi, uygulanan analjezi yontemi ve kullanilan ilaclar anestezi takip
formundan ve gerektiginde anestezi ekibinden, hastalarin 6nceki ameliyat 6ykiisli preoperatif
degerlendirme formundan, aclik siiresi ile ilgili bilgiler ebeveynlerinden ve primer
doktorlarindan alind1. Ayrica MAS > 9 oldugunda servise nakledilen hastalarin derlenme odast
kalis siiresi, 10. dakika FLACC skoru, 10. dakika PAED skoru, 10. dakika MAS degerleri
kaydedildi.

Klinigimizde pediatrik anestezi uygulamalarinda;

Premedikasyonda; IV yoldan midazolam 0.02-0.05 mg/kg ( ameliyat salonunda damar yolu
acilir agilmaz), ya da oral premedikasyonda preoperatif bekleme odasinda, ameliyattan 30
dakika dnce 0.5 mg/kg midazolam veya 0.3 mg/kg midazolam ile beraber 3 mg/kg ketamin

uygulanmaktadir.

IV Indiiksiyonda tiyopental 5-7 mg/kg ya da propofol 2-3 mg/kg ve yahut propofol 1 mg/kg
ile birlikte ketamin 1-2 mg/kg, inhalasyon ile indiiksiyon tekniginde ise sevofluran %8

konsantrasyonda uygulanmaktadir.

Peroperatif havayolu yonetiminde ameliyatin siiresine, tipine, bolgesine ve agr1 siddetine gore
oksijen- hava karigimi; yiiz maskesi, laringeal maske ya da endotrakeal entlibasyon yoluyla
uygulanmaktadir. Anestezi idamesinde inhalasyon anestezigi olarak sevofluran veya desfluran,

IV anestezik olarak propofol kullanilmaktadir.

Postoperatif analjezi i¢in; IV tramadol 1 mg/kg, IV parasetamol 15 mg/kg ( gereginde birlikte)

uygulanmaktadir. Fentanil yalnizca indiiksiyon esnasinda 1 mcg/kg olarak uygulanmakta olup
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caligmamizda ameliyat stiresi 60 dakikadan az olan vakalarda postoperatif analjezik ajan olarak
da degerlendirildi. Kaudal blok, anestezi indiiksiyonu yapilip havayolu saglandiktan sonra,
cerrahi 6ncesi % 0.25 bupivakain ile 1 ml/kg olarak uygulanmaktadir. Penil blok ise anestezi
indiiksiyonu ve havayolu saglandiktan sonra ¢ocuk cerrahlar1 tarafindan uygulanmaktadir.
Hangi hastaya hangi yontemin uygulanacagi karari hastanin anestezi uzmani tarafindan

verilmektedir.

Calismamizda da calismaya dahil edilen vakalarda kullanilan yontemler, hastanin

anestezi doktorunun tercihine gore uygulanmig ve tarafimizdan gozlemsel olarak veriler
kaydedildi.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics versiyon 22.0 programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel parametrelerin (ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger) ikili
gruplar arasi karsilastirmalarinda Student’s t-testi, ¢oklu karsilastirmalarinda ise tek yonli

ANOVA testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizdaki bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek icin regresyon analizi
yapildi. Burada dikkat edilmesi gereken 6ncelikle Sig. Degerinin 0,05’ten kii¢iik olmasidir.
Eger kiicilkse mevcut degisken skorlama iizerinde etkin bir rol oynamaktadir. Degilse o
degiskenin bir etkisi yoktur. Daha sonra Standardized Coefficients kisminda Beta degerine
bakmamiz gerekmektedir. Beta degeri hangi degiskenin skorlamada daha ciddi etkin rol

oynadigini verir,
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BULGULAR

Calismamiza Mayis 2017-Agustos 2017 tarihleri arasinda S.B.U. Kartal Dr Liitfi Kirdar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji, Uroloji, Géz Hastaliklari, Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi ameliyathanelerinde girisim gegiren fizik durumu ASA I-11, 3-10 yas aras1 toplam 206
cocuk hasta dahil edildi.

Tammlayic: Istatistiksel Veriler

Tanimlayici istatistiksel verilere bakildiginda; hastalar arasinda en diigiik yas 3 iken en
yiiksek yas 10 olarak tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasi 6,28 olarak bulundu. Hastalarin
%80,6’s1 erkek ve %19.4’1 kiz idi. Hastalarin viicut agirhigi ortalama agirhik 24,78 kg
(minimum 10 kg maksimum 50 kg) olarak tespit edildi. Hikaye sorgulamasinda olgularin
%22,8’sinin daha 6nceden de ameliyat gecirdigi belirlendi. Ortalama aglik siiresi ise 8,3 saat

olup en diisiik siire 5 saa,t ve en yiiksek siire ise 14 saat idi.

Hastalarin %35,9’unda premedikasyon uygulanmisti. En kisa anestezi stiresi 10 dk, en
yuksek siire 150 dk olup ortalama anestezi siiresi 39,08 dakika idi. Hastalarin %95,6’sina
postoperatif analjezi yapilmisti. Derlenme odasi ortalama kalis siiresi 18,86 dakika olarak

bulundu (en diistik 10 dk, en yiiksek 45 dk).

Postoperatif 10. dakikada yiiz, bacak hareketliligi, aktivite, aglama ve teselli
edilebilirligin degerlendirildigi FLACC skalasinda Ortalama degeri 3,12 olarak tespit edildi
(minimum 0 ve maksimum 10). Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi olan PAED
skalas1 Ortalama degeri 7,91 olarak tespit edildi (minimum 0 ve maksimum 16). MAS

skalasinda ise en diisiik skor 7 ve en yiiksek skor 10’dur. Ortalama ise 9,63’tli (Tablo 4).

23



Tablo 4: Tammlayici istatistiksel Veriler

Hasta Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Sayisi Sapma ()
Yas (Yil) 3 10 6,28 2,29
Cinsiyet
80,6/19,4 40
(% Erkek/Kiz)
Viicut Agirhg (kg) 10 50 24,78 8,11
Ameliyat OykdisU 22 8/77.2 12
(% Var/Yok) T
Aclik Siiresi (Saat) S) 14 8,3 1,99
Premedikasyon
35,9/64,1 48
(% Var/Yok)
206
Anestezi Suresi 10 150 3908 24.13
(Dakika) ’ '
Analjezi
95,6/4,4 21
(% Var/Yok)
Derlenme Odasi
Kalis Siiresi 10 45 18,86 7,57
(Dakika)
FLACC Skalasi 0 10 3,12 2,98
PAED Skalasi 0 16 7,91 4,06
MAS Skalasi 7 10 9,63 0,60
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Yas Grubu-FLACC Skalasi Iliskisi

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 ile FLACC skalas1 arasindaki iligki
degerlendirildi. Degerlendirme yapilirken hastalar; Yas<6, 6<Yas<10 ve Yas=10 olmak iizere
iic grup altinda ele alindi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede tek yonli ANOVA testi
kullanildi. Degerlendirmede yas gruplarina bagli olarak FLACC skalasindaki degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p <0,01). Buna gore, yas arttikga FLACC
sklasinda diislis oldugu bulundu. Yas<6 olan grupta skalanin 3,95 ile en yiiksek, Yas=10 olan

grupta ise 1,43 ile en diisiik oldugu belirlenmistir. (Tablo 5 ve Sekil 1).

Tablo 5: Yas Grubu-FLACC Skalas iliskisi

Yas Hasta Sayisi skzlljl?(((:)(r:t.) Standart Sapma () | P degeri
Yas<6 86 3,95 3,03
6<Yas<10 97 2,78 2,93 <0,01
Yas=10 23 1,43 1,90

p <0.05; anlamh
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4

3,5

3

325
3

T

1,5

1

0,5

0

Yas<6 6<Yas<l10 Yas=10
Yas Arahigi

Sekil 1: Yas Grubu-FLACC Skalasi Iliskisi

Yas Grubu-PAED Skalas: Iliskisi

Hastalarin yaglar1 ile PAED skalas1 arasindaki iliski degerlendirildi. Degerlendirme
yapilirken FLACC skalasinda oldugu gibi hastalar Yas<6, 6<Yas<10 ve Yas=10olmak iizere
iic grup altinda ele alindi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede tek yonlii ANOVA testi
kullanildi. Yas<6 olan grupta skalanin 9,95 ile en yiiksek ve Yas=10 olan grupta ise 5,22 ile en
diisiik oldugu belirlendi. Yas arttikca PAED skalasindaki bu azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p <0,01), (Tablo 6 ve Sekil 2).
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Tablo 6: Yas Grubu-PAED Skalas: iliskisi

PAED
Yas (Yil) Hasta Sayisi Standart Sapma (&) P degeri
skoru (ort.)
Yas<6 86 9,65 3,86
6<Yas<10 97 7,01 3,77 <0,01
Yas=10 23 5,22 3,29
p <0.05; anlaml tek yonlu ANOVA testi
12
10
8
0
6
&
4
2
0
Yas<6 6<Yas<10 Yas=10
Yas Arahgi

Sekil 2: Yas Grubu-PAED Skalas: iliskisi
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Yas Grubu-MAS Skalasi Iliskisi

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 Yas<6, 6<Yas<10 ve Yas=10 olmak lizere
Uc gruba ayrilarakile MAS skalasi arasindaki iliski degerlendirildi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede tek yonli ANOVA testi kullanildi. Yas gruplarina bagh olarak MAS
skalasinda istatistiksel olarak anlamli degisim tespit edilmedi (Tablo 7).

Tablo 7: Yas Grubu-MAS Skalas: Iliskisi

Yas (Yil) Hasta Sayis1 | MAS(ort) | Standart Sapma () P-degeri
Yas<6 86 9,59 0,68
6<Yas<10 97 9,62 0,55 0,25
Yas=10 23 9,83 0,49
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi

Cinsiyet-FLACC Skalasi Iliskisi

Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyetleri ile FLACC skalas1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde; erkek hastalarda FLACC ortalamasi 3,24 iken kiz hastalarda bu oran 2,63
olarak bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirmede student t test kullanilmis olup erkek ve
kiz hastalarin arasindaki FLACC skalas1 ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (Tablo 8).
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Tablo 8: Cinsiyet-FLACC Skalasi iliskisi

. FLACC
+ o
Cinsiyet Hasta Sayisi skoru (ort) Standart Sapma () P degeri
Erkek 166 3,24 3,03
0,24
Kiz 40 2,63 2,75
p <0.05; anlamh student t test

Cinsiyet-PAED Skalasi Iliskisi

Hastalarin cinsiyetleri ile PAED skalasi arasindaki iliski degerlendirildiginde; erkek
hastalarda PAED ortalamasi 8,17 iken kiz hastalarda 6,85 ile daha diisiik bulundu. Ancak bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 9).

Tablo 9: Cinsiyet-PAED Skalasi iliskisi

- PAED
Cinsiyet Hasta Sayisi skoru (ort) Standart Sapma () P-degeri
Erkek 166 8,17 4,13
0,07
Kiz 40 6,85 3,63
p <0.05; anlamh student t test
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Cinsiyet-MAS Skalasi iliskisi

Calismamiza dahil edilen erkek hastalarda MAS ortalamasi 9,61 iken kiz hastalarda 9,73
idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 10: Cinsiyet-MAS Skalasi iliskisi

Cinsiyet Hasta Sayisi MAS (ort.) Standart Sapma () P degeri
Erkek 166 9,61 0,63
0,27
Kadin 40 9,73 0,45
p <0.05; anlamh student t test

Ameliyat Oykiisii-FLACC Skalasi liskisi

Hastalarin daha once ameliyat olup olmamalari durumunun FLACC Skalalarina etkisi
incelendi. Buna gore daha once ameliyat gecirmis olan hasta sayist 47 olup bu hastalarin
FLACC ortalamast 3,28 olarak bulundu. Ameliyat dykiisii olmayan 159 hastanin FLACC
ortalamas: da 3,08 olarak tespit edildi. Aradaki arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 11).
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Tablo 11: Ameliyat Oykiisii-FLACC Skalas: iliskisi

Ameliyat Oykdist

Hasta Sayis1

FLACC
skoru (ort.)

Standart Sapma () P degeri

VAR 47 3,28 3,01
0,69
YOK 159 3,08 2,98
p <0.05; anlamh student t test

Ameliyat Oykiisi-PAED Skalasi liskisi

Calismamizda hastalarin 6nceki ameliyat deneyimlerinin PAED Skalasina etkisi

incelendiginde; ameliyat deneyimi olan hastalarin PAED ortalamas: 7,85 iken daha &nce

ameliyat olmamis hastalarin ortalamasi

7,93 olarak bulundu. Yapilan istatistiksel

degerlendirmede ameliyat oykiisiinlin PAED degerini anlamli olarak etkilemedigi goriildi

(Tablo 12).

Tablo 12: Ameliyat Oykiisi-PAED Skalas: iliskisi

Ameliyat PAED s
. +
Oykisil Hasta Sayisi skoru (ort) Standart Sapma (&) P degeri
VAR 47 7,85 4,32
0,91
YOK 159 7,93 4,00
p <0.05; anlamh student t test
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Ameliyat Oykiisii-MAS Skalasi iliskisi

Calismamizda daha 6nce ameliyat olmus hastalarin MAS ortalamast 9,79 olarak bulunurken
ameliyat olmamis hastalarin ortalamasi 9,58 olarak tespit edildi. Ameliyat dykiisii bakimindan
MAS skalasi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak sinirda anlamli bulundu (Tablo 13
ve Sekil 3).

Tablo 13: Ameliyat Oykiisi-MAS Skalas: iliskisi

Ameliyat Oykusu Hasta Sayis1 | MAS (ort) Standa(I:[)Sapma P degeri
VAR 47 9,79 0,46
0,04
YOK 159 9,58 0,63
p <0.05; anlamh student t test

9,85
9,8

9,75

9,7

< 965
9,6

9,55

9,5

9,45
A. Oykiisii Var A. Oykiisii Yok

Ameliyat Oykdist

Sekil 3: Ameliyat Oykiisi-MAS Skalasi iliskisi
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Ameliyat Tipi-FLACC Skalas: iliskisi

Calismamizda hastalarin gecirdikleri ameliyat tiiriine gére FLACC Skalalar1 arasindaki

iliski incelenirken hastalar 6 farkli ameliyat grubu altinda ele alindi. Cocuk cerrahisi grubu 118

hasta ile en genis grup olurken bu grubun FLACC ortalamasi 2,35 ile en diisiik ortalama olarak

tespit edildi. Ortopedi ve Travmatoloji hasta grubu, FLACC ortalamas1 6,25 ile en yliksek

degere sahipti. Yapilan istatistiksel degerlendirmede tek yonlii ANOVA testi kullanilmis olup

gruplar arasinda FLACC ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna

gore ameliyat tipinin FLACC skalasin1 anlamli olarak degistirdigi tespit edildi (Tablo 14 ve

Sekil 4).

Tablo 14: Ameliyat Tipi-FLACC Skalas: Iliskisi

FLACC
Ameliyat Tipi Hasta Sayis1 skoru Standart Sapma (z) | P degeri
(ort.)
Cocuk Cerrahisi 118 2,35 2,58
Goz 10 4,30 2,58
KBB 35 3,77 2,94
<0,01
Ortopedi 12 6,25 3,22
PRC 13 4,38 3,64
Uroloji 18 3,28 3,21

p <0.05; anlamli
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Sekil 4: Ameliyat Tipi-FLACC Skalas: fliskisi

Ameliyat Tipi-PAED Skalasi iliskisi

Hastalarin gecirdikleri ameliyat tiiriine gore PAED skala puani arasindaki iliski
incelendiginde de FLACC degerlerinde oldugu gibi, ¢ocuk cerrahi grubu PAED ortalamasi
7,07 ile en diisiik degerde iken ortopedi grubu 10,67 ortalama ile en yiiksek PAED puanina
sahipti. Yapilan istatistiksel degerlendirmede tek yonlit ANOVA testi kullanilmis olup ameliyat
tipinin PAED skalasin1 anlamli olarak degistirdigi gézlenmistir (Tablo 15 ve Sekil 5).
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Tablo 15: Ameliyat Tipi-PAED Skalas: Iliskisi

Ameliyat Tipi Hasta Sayisi PAE((I)Drtsl)(oru Standart Sapma () | P degeri
Cocuk Cerrahii 118 7,07 3,74
Goz 10 9,90 3,35
KBB 35 8,74 4,13

<0,01

Ortopedi 12 10,67 3,50
PRC 13 9,77 4,99
Uroloji 18 7,56 4,48

p <0.05; anlamli

12

10

PAED

Cocuk Cerrahi

Goz KBB

Ortopedi
Ameliyat Tipi

Sekil 5: Ameliyat Tipi-PAED Skalas: liskisi

35

tek yonli ANOVA testi

PRC

Uroloji




Ameliyat Tipi-MAS Skalas iliskisi

Calismamizda hastalarin gecirdikleri ameliyat tiiriine gére MAS degerleri arasindaki
iliski incelendiginde; cerrahi gruplarinin MAS degerleri benzer olup yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasinda MAS ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark ¢gitkmamistir (Tablo 16).

Tablo 16: Ameliyat Tipi-MAS Skalas: Iliskisi

Ameliyat Tipi Hasta Sayisi MAS (ort.) Standa(rf)Sapma P degeri

Cocuk Cerrahi 118 9,53 0,69
Goz 10 9,70 0,48
KBB 35 9,71 0,46

0,08
Ortopedi 12 9,75 0,45
PRC 13 9,85 0,38
Uroloji 18 9,89 0,32

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi

Aclik Siiresi-FLACC Skalas: iliskisi

gCalismamizda hastalar saat olarak aglik siirelerine gore ii¢ gruba ayrildi. Gruplar
sirastyla 10<Aclik Siiresi, 7<Ag¢lik Siiresi<10 saat, ve A¢lik Siiresi<7 saattir. ilk gruptaki hasta
sayis1 25 iken ikinci gruptaki hasta sayis1 104 ve ii¢lincii gruptaki hasta sayisi ise 77 idi. Yapilan
istatistiksel degerlendirmede tek yonliit ANOVA testi kullanilmis olup gruplar arasinda FLACC

ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 17).
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Tablo 17: Achk Siiresi-FLACC Skalas Tliskisi

FLACC
Aclik Siiresi Hasta Sayis1 | skoru(ort | Standart Sapma (%) P degeri
)
10<Achik Siiresi 25 3,16 3,05
7<Aclik Siiresi<10 104 3,41 3,24 0,30
Aclik Siiresi<7 77 2,71 2,55

p <0.05; anlamh

Aclik Siiresi-PAED Skalasi iliskisi

tek yonli ANOVA testi

Calismamizda hastalarin ameliyat oncesi aglik siirelerine gére PAED skalalari

incelendiginde; 7<Aglik Siiresi<10 grubundaki PAED ortalamasi 8,36 olup diger gruplara gore

daha yiiksek ¢ikti. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 18).

Tablo 18: Ac¢hk Siiresi-PAED Skalasi iliskisi

Aclik Siiresi (Saat) | Hasta Sayis1 | PAED Standart Sapma (=) | P degeri
skoru (ort.)

10<Aclik Siiresi 25 6,92 4,27

7<Aclik Siiresi<10 104 8,36 4,17

p <0.05; anlamli
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Aclik Siiresi-MAS Skalasi Iliskisi

Calismamizda hastalarin ameliyat oncesi aclik siirelerine gore MAS skalalar1 inceleme
altina alindi. Buna gore aclik siireleri ii¢ grup altinada ele alinmistir. Bunlar sirasiyla 10<Aclik
Siresi, 7<Aclik Siiresi<10, ve Aglik Siiresi<7’dir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
sonucunda gruplar arasinda MAS skalas1 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi (Tablo 19).

Tablo 19: Achk Siiresi-MAS Skalas: iliskisi

Aclik Siiresi Hasta Sayisi (I\(/)IQS) Standart Sapma () P degeri
10<Ac¢hik Suresi 25 9,84 0,37
7<Aclik Siiresi<10 104 9,61 0,60 0,18
Aclik Siiresi<7 77 9,60 0,65
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi

Premedikasyon Icerik-FLACC Skalasi iliskisi

Calismamizda hastalara ameliyat 6ncesi ~ uygulanan premedikasyon icerikleri
bakimindan "ketamin+midazolam oral”, "midazolam iv", "midazolam oral” ve "premedikasyon
yok" olmak tizere dort grup altinda ele alindi. Premedikasyon olmayan hasta sayist 131 ile en
yuksek iken midazolam oral hasta grubunda sadece 3 hasta mevcuttu.  FLACC
ortalamalarina bakildiginda midazolam oral 6,33 ile en yiiksek ortalamaya sahipken
ketamin+midazolam oral 2,19 ile en disiik ortalamaya sahipti. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edildi. Buna gore premedikasyonda
ketamin+midazolam oral uygulamasi FLACC skalasini istatistiksel olarak anlamli dlgilide

diistirmekteydi (Tablo 20 ve Sekil 6).
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Tablo 20: Premedikasyon icerik-FLACC Skalas: iliskisi

FLAC
. C Standart Sapma ..
Premedikasyon Hasta Sayisi skoru ) P degeri
(ort)
Ketamin+Midazolam Oral 32 2,19 2,68
Midazolam iV 40 4,00 3,42
Midazolam Oral 3 6,33 0,58 0,02
Yok 131 3,01 2,84
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 6: Premedikasyon icerik-FLACC Skalas: Iliskisi
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Premedikasyon Icerik-PAED Skalasi Iliskisi

Calismamizda hastalara ameliyat 6ncesi uygulanan premedikasyon igerigine bagh

olarak PAED ortalamalarina bakildiginda FLACC ortalamalarindakine benzer sekilde,

midazolam oral 11,67 ile en yliksek ortalamaya sahipken ketamin+midazolam oral 7,50 ile en

diisiik ortalamaya sahipti. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (Tablo 21).

Tablo 21: Premedikasyon Icerik-PAED Skalasi iliskisi

PAED Standart Sapma
Premedikasyon Hasta Sayis1 | skoru ®) P P degeri
(ort) -
Ketamin+Midazolam Oral 32 7,50 3,72
Midazolam iV 40 9,00 4,37
0,09
Midazolam Oral 3 11,67 1,53
Yok 131 7,60 4,01

p <0.05; anlamli

Premedikasyon Icerik-MAS Skalasi iliskisi

tek yonli ANOVA testi

Hastalarin MAS ortalamalarma bakildiginda; midazolam oral 10 ile en yiiksek

ortalamaya sahipken ketamin+midazolam oral 9,06 ile en diislik ortalamaya sahipti. Yapilan
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istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (Tablo 22 ve Sekil

7).

Tablo 22: Premedikasyon Icerik-MAS Skalasi iliskisi

MAS Standart Sapma (z) | P degeri

Premedikasyon Hasta Sayisi (ort)
Ketamin+Midazolam Oral 32 9,06 0,91
Midazolam iV 40 9,73 0,45
<0,01
Midazolam Oral 3 10,00 0,00
131 9,73 0,46

Yok

tek yonli ANOVA testi

p <0.05; anlamli
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Sekil 7: Premedikasyon icerik-MAS Skalas: iliskisi

Havayolu Yontemi-FLACC Skalasi Iliskisi

Calismamizda hastalara ti¢ farkli havayolu uygulanmistir. Bunlar sirasiyla, endotrakeal
entlibasyon, Laringeal Maske Havayolu (LMA) ve yiz maskesidir. Elli yedi hastaya
endotrakeal entiibasyon uygulanirken bu grubun FLACC ortalamasi 4,49 olarak bulundu. LMA
uygulanan grupta 11 hasta bulunurken bu grubun FLACC ortalamasi entlibasyona gore daha
diistik olup 3,23 olarak tespit edildi. Yiiz maskesi uygulanan grupta ise 38 hasta bulunmakta
olup bu grubun FLACC ortalamasi 0,76 olup diger gruplara gore belirgin bir sekilde diisiik
bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirmede yiiz maskesiyle havayolu uygulamasinda
FLACC skalasinin diger havayolu yonetimlerine gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edildi (Tablo 23 ve Sekil 8).
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Tablo 23: Havayolu Yéntemi-FLACC Skalas: iliskisi

FLACC
Havayolu Hasta Sayisi skalasi Standart Sapma (&) P degeri
(ort)
Entibasyon 57 4,49 3,31
LMA 111 3,23 2,73 <0,01
Maske 38 0,76 1,36

p <0.05; anlamh

ENTUBASYON

LMA
Havayolu

Sekil 8: Havayolu Y6ntemi-FLACC Skalas iliskisi

Havayolu Yontemi-PAED Skalas: Iliskisi

Entiibasyon uygulanan grupta PAED ortalamasi1 9,25 ile en yiiksek olarak iken LMA
uygulanan grupta PAED ortalamasi entiibasyona gore daha diisiik olup 7,89 olarak tespit edildi.
YUz maskesi uygulanan grupta ise PAED ortalamasi en diisiik olup 5,97 olarak belirlendi.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede yiiz maskesi uygulamasi PAED skalasini diger havayolu

tek yonli ANOVA testi

Maske 02

yonetimlerine gore anlamli olarak diisiirmekteydi (Tablo 24 ve Sekil 9).
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Tablo 24: Havayolu Ydntemi-PAED Skalasi iliskisi

P degeri
Havayolu Hasta Sayisi PAED skalasi Standart Sapma g

(ort) (€3)

Enttibasyon 57 9,25 4,51

LMA 111 7,89 3,92

Maske O2 38 5,97 2,88 <0,01
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 9: Havayolu Yontemi-PAED Skalasi fliskisi
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Havayolu Yontemi-MAS Skalasi iliskisi

MAS skalas1 ortalamalar1  incelendiginde; entlibasyon uygulanan grupta MAS
ortalamasi 9,81 ile en yliksek, LMA uygulanan grupta entiibasyona gore daha diisiik olup 9,69
olarak tespit edildi. Yiiz maskesi uygulanan grupta ise MAS ortalamas1 en diisiik olup 9,18
olarak belirlendi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede yiliz maskesiyle havayolu uygulamasi
MAS skalasini1 diger havayolu yénetimlerine gore anlamli olarak diisiirmekteydi (Tablo 25 ve
Sekil 10).

Tablo 25: Havayolu Yontemi-MAS Skalasi liskisi

Havayolu ::lys:i MAS (ort) Ssi;[srrr]]ia(g P degeri
Entubasyon 57 9,81 0,40
LMA 111 9,69 0,54 <0,01
Maske O2 38 9,18 0,80
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 10: Havayolu Yontemi-MAS Skalas Tliskisi

indiiksiyon-FLACC Skalasi iliskisi

Anestezi indiiksiyonunda uygulanan ilaglarin FLACC skalasina etkisi incelendi.
Degerlendirme yapilirken kullanilan indiiksiyon ajanina bagli olarak hastalar dort farkli grup
altinda degerlendirildi. Bunlar sirasiyla: Propofol+Ketamin (38 hasta), Propofol (77 hasta),
Sevofluran (39 hasta) ve Tiyopental (52 hasta)’dir. Buna gore, Propofol+Ketamin kullanilan
hasta grubunda FLACC ortalamasi 0,68 ile diger gruplara oranla belirgin bir sekilde daha diistik
bulundu. Diger taraftan Tiyopental kullanilan hasta grubunda ise FLACC ortalamas1 4,37 ile en
yuksekti. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edildi.
Indiiksiyonda kullanilan anestezik ajanin tiiriiniin FLACC skalasini istatistiksel olarak anlaml

bir sekilde degistirdigi gbzlemlendi (Tablo 26 ve Sekil 11).
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Tablo 26: indiiksiyon-FLACC Skalas: iliskisi

. Hasta FLACC

R + o
Indiiksiyon Sayst skalasi (ort) Standart Sapma () P degeri

Propofol+Ketamin 38 0,68 1,07

Propofol 77 2,92 2,83

<0,01
Sevofluran 39 4,23 3,00
Tiyopental 52 4,37 3,03

p <0.05; anlamh

0’5 -
0

Propofol+Ketamin

Propofol

tek yonli ANOVA testi

Sevofluran Tiyopental

Indiiksiyon

Sekil 11: Indiiksiyon-FLACC Skalas iliskisi

Indiiksiyon-PAED Skalas: Tliskisi

Anestezi indiiksiyon ajanin PAED skalas1 degisimine etkisinin incelendigi ilag

gruplarindan, Propofol+Ketamin kullanilan hasta grubunda PAED ortalamasi 6,03 ile diger

gruplara gore daha diisuk bulundu. En yiiksek PAED ortalamasi ise 9,90 ile tiyopental

kullanilan hasta grubundaydi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli

bir fark tespit edildi. (Tablo 27 ve Sekil 12).
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Tablo 27: indiiksiyon- PAED Skalas iliskisi

PAED
indiiksiyon Hasta Sayisi skalasi Standart Sapma () P degeri
(ort)
Propofol+Ketamin 38 6,03 2,78
Propofol 77 6,87 3,93
<0,01
Sevofluran 39 9,15 4,39
Tiyopental 52 9,90 3,71
p <0.05; anlaml tek yonli ANOVA testi
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Sekil 12: indiiksiyon- PAED Skalas: iliskisi
Indiiksiyon-MAS Skalas iliskisi

Calismamizda kullanilan indiiksiyon ajanin etkisine bagli olarak MAS skalasi degisimi
incelendiginde; Propofol+Ketamin kullanilan hasta grubunda MAS ortalamasi 9,13 ile diger

gruplara gore daha diisiik bulundu. Gruplar arasinda fark anlamliyd: (Tablo 28 ve Sekil 13).
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Tablo 28: indiiksiyon- MAS Skalas: liskisi

Indiiksiyon Hasta Sayisi MAS Standart Sapma () P degeri
Propofol+Ketamin 38 9,13 0,78
Propofol 77 9,77 0,51
<0,01
Sevofluran 39 9,77 0,48
Tiyopental 52 9,69 0,47
p <0.05; anlaml tek yonli ANOVA testi
10
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< 94
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Propofol+Ketamin Propofol Sevofluran Tiyopental
Indiiksiyon

Sekil 13: indiiksiyon- MAS Skalasi iligkisi

Anestezi idamesi-FLACC Skalas: iliskisi

Hastalarda anestezi idamesinde kullanilan ilaglar sirasiyla desfluran (29 hasta), propofol
(6 hasta) ve sevaflurandi (135 hasta). Ayrica 36 hastaya idame gerekmeyecek kadar kisa siire
olmas1 nedeniyle herhangi bir ila¢ verilmemisti. Buna gore hastalar dort farkli gruba ayrildi.

FLACC ortalamalarina bakildiginda desfluran uygulanan grupta bu deger 4,38 ile en yiiksek
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bulunurken, en diisiik deger; 0,64 ile herhangi bir uygulama yapilmayan hasta grubunda idi.

Ayrica propofol uygulanan hastalarda FLACC ortalamasi diger anestezi idamesi uygulanan

gruplara gore daha diisiik bulundu (2,83). Yapilan istatistiksel degerlendirmede hastalara

herhangi bir anestezi idamesi uygulanmamasi durumunda FLACC skalasinin anlamli bir

sekilde diistiigii, ayrica idame ilaglarindan da propofol uygulamasinin da diger idame ilaglarina

gore FLACC skalasini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiirdiigii gézlendi (Tablo 29 ve

Sekil 14).

Tablo 29: Anestezi idamesi-FLACC Skalasi iliskisi

idame Hasta Sayis1 | FLACC skalas1 (ort) | Standart Sapma (x) | P degeri
Desfluran 29 4,38 3,08
Propofol 6 2,83 3,37
<0,01
Sevofluran 135 3,53 2,95
Yok 36 0,64 1,07

p <0.05; anlamh
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Sekil 14: Anestezi idamesi-FLACC Skalasi Iliskisi

Anestezi idamesi-PAED Skalas: iliskisi

Calismamizda hastalarda anestezi idamesinde kullanilan ilag tiiriine baglh olarak degisen
PAED skalas1 ortalamalar1 incelenirken FLACC degerlendirmesindeki gibi ayni sekilde idame
yontemine gore hastalar dort gruba ayrildi. desfluran (29 hasta), propofol (6 hasta) ve sevafluran
(135 hasta) ve ila¢ kullanilmayan grup (36 hasta). Desfluran uygulanan grupta PAED degeri
9,17 ile en yiliksek bulunurken, en diisiik deger herhangi bir uygulama yapilmayan hasta
grubunda bulundu (5,94) . Diger taraftan propofol ve sevofluran uygulanan hastalarda PAED
ortalamas1 birbirine ¢ok yakin bulundu (sirasiyla 8,17 ve 8,16). Yapilan istatistiksel
degerlendirmede hastalara herhangi bir anestezi idamesi uygulanmamasi1 durumunda PAED
skalasinin anlamli bir sekilde diistiigii sOylenebilir. Ayrica desfluran uygulamasinda diger
idame ilaclarina gore PAED skalasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulundu
(Tablo 30 ve Sekil 15).
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Tablo 30: Anestezi idamesi-PAED Skalasi liskisi

idame Hasta Sayisi PAE(DO:i()alam Standart Sapma () P degeri
Desfluran 29 9,17 4,29
Propofol 6 8,17 3,31
0,01
Sevofluran 135 8,16 4,18
Yok 36 5,94 2,84
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 15: Anestezi idamesi-PAED Skalasi iliskisi

Anestezi Idamesi-MAS Skalasi iliskisi

Calismamizda hastalarda anestezi idamesinde kullanilan ilag tiiriine bagl olarak degisen

MAS skalas1 ortalamalar1  incelenirken hastalar Onceki gibi dort farkli grup altinda
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degerlendirildi. Desfluran ve sevofluran uygulanan gruplarda MAS ortalamalar1 sirasiyla 9,76
ve 9,74 olup diger gruplara gore daha yiiksek iken en diisiik deger herhangi bir uygulama
yapilmayan hasta grubundaydi (9,14). Yapilan istatistiksel degerlendirmede diger skalalarin
sonuglarina benzer sekilde hastalara herhangi bir anestezi idamesi uygulanmamasi durumunda
MAS skalasinin anlamli bir sekilde diger gruplara gore daha diisiik ¢iktig1 sdylenebilir (Tablo
31 ve Sekil 16).

Tablo 31: Anestezi Idamesi-MAS Skalasi Iliskisi

. MAS
+ ..
Idame Hasta Sayis1 skalasi (ort) Standart Sapma () P degeri
Desfluran 29 9,76 0,44
Propofol 6 9,50 0,55
<0,01
Sevofluran 135 9,74 0,50
Yok 36 9,14 0,80
p <0.05; anlaml tek yonli ANOVA testi
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Sekil 16: Anestezi Idamesi-MAS Skalasi Iliskisi
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Anestezi Siiresi-FLACC Skalasi Tliskisi

Calismamizda hastalara uygulanan anestezinin siiresine gore FLACC skalasi
ortalamalar1 incelenirken anestezi siiresi (dakika) ti¢ gruba ayrildi. Bunlar sirasiyla; AS<30,
30<AS<60, ve 60<AS’dir. Buna gére AS<30 olan grupta 92 hasta olup bu grubun FLACC
skalasi ortalamasi 2,21 ile en diisiik bulundu. 30<AS<60 olan grupta 64 hasta olup bu grubun
FLACC ortalamasi 3,06 idi. 60<AS grupta ise 50 hasta olup en yiiksek ortalama deger 4,88 ile
bu grupta bulundu. ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. Buna
gore anestezi siiresi arttikca FLACC skalasinin da arttig1 gézlemlendi (Tablo 32 ve Sekil 17).

Tablo 32: Anestezi Suiresi-FLACC Skalas Tliskisi

Anestezi Sureci Hasta Sayisi skZ;; ?ﬁ(it) Standart Sapma (=) | P degeri
60<AS 50 4,88 3,18
30<AS<60 64 3,06 2,91 <0,01
AS<30 92 2,21 2,48
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi

60<AS 30<AS<60 AS<30
Anestezi Suresi

Sekil 17: Anestezi Siiresi-FLACC Skalasi Iliskisi
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Anestezi Suresi-PAED Skalasi iliskisi

Anestezinin siiresine gore ii¢ grupta yapilan degerlendirmeye gore; AS<30 olan grubun
PAED ortalamasi1 7,13 ile en diisiik. 60<AS olan grubun ise PAED ortalamas1 9,82 ile belirgin
bir sekilde en yliksek olarak tespit edildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda
anlaml1 bir fark tespit edilmis olup buna gdre anestezi siiresi arttikca PAED skalasinin da arttig1

gbzlemlenmistir (Tablo 33 ve Sekil 18).

Tablo 33: Anestezi Siiresi-PAED Skalasi iliskisi

e PAED ..
+
Anestezi Suireci | Hasta Sayisi skalast ( ort) Standart Sapma () P degeri
60<AS 50 9,82 4,03
30<AS<60 64 7,55 4,19 <0,01
AS<30 92 7,13 3,68
p <0.05; anlaml tek yonli ANOVA testi
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Sekil 18: Anestezi Siiresi-PAED Skalasi Tliskisi
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Anestezi Suiresi-MAS Skalasi iliskisi

Anestezi suresinin MAS Uzerine etkisi degerlendirildiginde; diger skalalarin sonuglarina
benzer sekilde AS<30 olan grubun MAS ortalamasi 9,51 ile en diisiik, 60<AS olan grubun ise
MAS ortalamasi 9,76 ile en yiiksek bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda fark anlamli olup buna goére anestezi siiresi arttikca MAS skalasinin da arttigi

gozlemlendi (Tablo 34 ve Sekil 19).

Tablo 34: Anestezi Siiresi-MAS Skalasi liskisi

e MAS ..
ma (+
Anestezi Suiresi | Hasta Sayisi skalasi(ort) Standart Sapma (&) P degeri

60<AS 50 9,76 0,43

30<AS<60 64 9,70 0,55 0,03

AS<30 92 9,51 0,69

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi

9,8
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9,35
60<AS 30<AS<60 AS<30

Anestezi Suresi

Sekil 19: Anestezi Siiresi-MAS Skalas: Iliskisi
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Analjezik Icerik-FLACC Skalasi iliskisi

Ameliyat sonrasi (postoperatif) analjezi saglamak amaciyla hastalara uygulanan
analjezik iceriklerine bagli olarak FLACC skalas1 degisimi incelendi. Bu kapsamda uygulanan
analjezi icerik ve yontemine gore hastalar 9 ayr1 grup altinda toplandi. Bunlar sirasiyla: Fentanil
(13 hasta), Fentanil + Parasetamol (48 hasta), Kaudal Blok (9 hasta), Parasetamol (46 hasta),
Penil Blok (43 hasta), Penil Blok + Fentanil (5 hasta), Penil Blok + Parasetamol (15 hasta),
Tramadol (14 hasta) ve Analjezi uygulanmayan (Yok; 9 hasta) seklindedir.

Buna gore, kaudal blok uygulanan hasta grubu 0,44 FLACC ortalamasi ile en diisiik
ortalamaya sahipken, penil blok + parasetamol uygulanan hasta grubu ise 5,07 ile en yuksek
ortalamaya sahip grup olarak tespit edildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda anlamli bir fark olup buna gdre uygulanan analjezi yonteminin FLACC skalasini

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkiledigi belirlendi (Tablo 35 ve Sekil 20).

Tablo 35: Analjezik I¢erik-FLACC Skalas Iliskisi

FLACC
Analjezik Icerik Hasta Sayis1 | skalasi | Standart Sapma () | P degeri
(ort)

Fentanil 13 3,46 2,30
Fentanil + Parasetamol 48 4,15 3,07
Kaudal Blok 9 0,44 0,53
Parasetamol 46 4,35 3,10

Penil Blok 43 1,53 2,54 <0,01
Penil Blok + Fentanil 5 1,20 1,30
Penil Blok + Parasetamol 15 5,07 2,52
Tramadol 14 1,93 1,64
Yok 9 1,89 2,52

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 20: Analjezik Icerik-FLACC Skalasi Tliskisi

Analjezik Icerik-PAED Skalas: iliskisi

Calismamizda postoperatif analjezi uygulamasimin PAED skalasina etkisi de 9 alt grupta
degerlendirilmis olup buna gore, Penil Blok + Fentanil uygulanan hasta grubu 4,20 PAED
ortalamasi ile en diisiik ortalamaya sahipken, Penil Blok + Parasetamol uygulanan hasta grubu
ise 10,93 ile en ylksek ortalamaya sahip grup olarak tespit edildi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmis olup uygulanan analjezinin
icerigi PAED skalasini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkiledigi gozlemlendi (Tablo 36
ve Sekil 21).
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Tablo 36: Analjezik icerik-PAED Skalasi iliskisi

. PAED Standart Sapma . .
Analjezik I¢erik Hasta Sayis1 skalast (ort) ) P degeri
Fentanil 13 7,38 4,54
Fentanil + Parasetamol 48 8,94 3,73
Kaudal Blok 9 4,44 1,67
Parasetamol 46 9,80 4,09
Penil Blok 43 6,30 3,29 <001
Penil Blok + Fentanil 5 4,20 2,95
i +
Penil Blok 15 10,03 377
Parasetamol
Tramadol 14 5,07 1,90
Yok 9 7,56 4,28
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 21: Analjezik Icerik-PAED Skalas Tliskisi
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Analjezik Icerik-MAS Skalasi iliskisi

Ameliyat sonrasi analjezik icerik ve yontemine bagli olarak MAS skalas1 degisimi
incelendiginde; Penil Blok uygulanan hasta grubu 9,26 MAS ortalamasi ile en diisiik
ortalamaya sahipken, Penil Blok + Parasetamol uygulanan hasta grubu ise 9,87 ile en ylksek
ortalamaya sahip grup olarak tespit edildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmis olup
buna gore uygulanan analjezi teknigi ve igeriginin MAS skalasini istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde etkiledigi anlagilmaktadir (Tablo 37 ve Sekil 22).

Tablo 37: Analjezik Icerik-MAS Skalas Iliskisi

Analjezik icerik g':;t:: MAS (ort) Sits;ia(:) P degeri

Fentanil 13 9,77 0,44
Fentanil + Parasetamol 48 9,67 0,48
Kaudal Blok 9 9,78 0,44
Parasetamol 46 9,85 0,36

Penil Blok 43 9,26 0,76 <0,01
Penil Blok + Fentanil 5 9,60 0,55
Penil Blok + Parasetamol 15 9,87 0,52
Tramadol 14 9,79 0,43
Yok 9 9,33 1,00

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 22: Analjezik Icerik-MAS Skalas: Iliskisi

Derlenme Odasi Kalis Siiresi-FLACC Skalasi Iliskisi

Calismamizda derlenme odasi kalig siireleri ii¢ grup altinda ele alinmistir. Bunlar
sirastyla: 20<DOKS, 10<DOKS<20, DOKS=10 seklindedir. ilk grupta 60 hasta olup bu grubun
FLACC ortalamas1 2,32’dir Diger taraftan ikinci grupta 100 hasta olup bu grubun FLACC
ortalamas1 3,29 ve lciincii grupta 46 hasta olup bu grubun FLACC ortalamasi 3,80 olarak
bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edildi
(Tablo 38 ve Sekil 23).

Tablo 38: Derlenme Odasi Kalis Siiresi-FLACC Skalas: Tliskisi

g Sires | S| skala (org | ST ) | P deger
20<DOKS 60 2,32 2,75
10<DOKS<20 100 3,29 2,68 0,03
DOKS=10 46 3,80 3,66
p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 23: Derlenme Odasi Kalis Siiresi-FLACC Skalasi Tliskisi

Derlenme Odasi Kalis Siiresi-PAED Skalasi Iliskisi

Calismamizda ameliyat sonrasi (postoperatif) hastalarin derlenme odasindaki kalis
siirelerinin PAED skalasina etkisi incelendiginde en uzun derlenme odas1 kalis siiresine sahip
grupta PAED ortalamasi 7,80 bulundu. En kisa kalis siiresi olan grupta PAED ortalamas 8,43
olarak bulundu. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 39).

Tablo 39: Derlenme Odasi1 Kalis Siiresi-PAED Skalasi iliskisi

Dt;zl;ll;;iz:?m Hasta Sayisi P('g\rEt)D Standart Sapma () P degeri
20<DOKS 60 7,80 3,86
10<DOKS<20 100 7,74 3,74 0,61
DOKS=10 46 8,43 4,95
p <0.05; anlami tek yonli ANOVA testi
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Derlenme Odasi Kalis Siiresi-MAS Skalasi iliskisi

Calismamizda ameliyat sonrasi (postoperatif) hastalarin derlenme odasindaki kalis
siirelerine bagli olarak MAS skalas1 degisimi incelendiginde derlenme odasinda kalis siiresi ile
MAS skala puani arasinda ters oranti tespit edilmis olup fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Tablo 40 ve Sekil 24).

Tablo 40: Derlenme Odas1 Kahs Siiresi-MAS Skalasi Tliskisi

MAS
Hasta Sayis1 | skalasi Standart Sapma (%) P degeri
(ort)

Derlenme Odasi
Kalis Siiresi

20<DOKS 60 9,20 0,75

10<DOKS=<20 100 9,80 0,43 <0,01

DOKS=10 46 9,83 0,38

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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Sekil 24: Derlenme Odas1 Kalis Siiresi-MAS Skalasi fliskisi
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Bagimsiz Risk Faktorlerinin FLACC Degerine Etkisi

Regresyon analizi sonucu, bagimsiz risk faktorlerinin FLACC degerine
etkisini tek tek degerlendirdigimizde; yas, anestezi siiresi ve indiiksiyonda kullanilan ilacin
anlamli etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Bunlar arasinda en 6nemli faktoriin anestezi siiresi

oldugu goze ¢arpmaktadir (Tablo 41).

Tablo 41: Risk Faktorleri-FLACC Regresyon Analizi

Coefficients?

Standardiz
ed
Unstandardized | Coefficient 95,0% Confidence Interval for
Coefficients S B

Model B Std. Error Beta t Sig. | Lower Bound | Upper Bound
1 (Constant) 1,665 1,153 1,445] ,150 -,608 3,939
Yas -,262 ,091 -,201| -2,880 | ,004 -,441 -,082
Ameliyat Tipi ,306 ,159 , 160 1,929 ,055 -,007 ,619
Premedikasyon 321 ,240 ,087( 1,335(,183 -,153 , 795
Havayolu -,471 ,276 -, 137 -1,706 | ,090 -1,016 ,073
idame 423 ,243 , 1231 1,741,083 -,056 ,902
Anestezi Suresi ,045 ,012 ,361( 3,842 ,000 ,022 ,067
Analjezi icerik ,169 ,092 ,119| 1,838| ,068 -,012 ,350
Derlenme -,038 ,027 -,0971-1,434] ,153 -,091 ,014
indiiksiyon 418 ,179 ,161( 2,330 ,021 ,064 772
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Bagimsiz Risk Faktorlerinin PAED Degerine Etkisi

Regresyon analizi sonucu, bagimsiz risk faktorlerinin PAED degerine etkisini tek

degerlendirdigimizde;

tek

yas ve indiiksiyonda kullanilan ilacin anlamli etkiye sahip oldugu

goriilmektedir. Bunlar arasinda en 6nemli faktoriin yas oldugu goze ¢carpmaktadir (Tablo 42).

Tablo 42: Risk Faktorleri-PAED Regresyon Analizi

Coefficients?

Standardiz
ed
Unstandardized Coefficient 95,0% Confidence
Coefficients s Interval for B
Lower Upper
Model B Std. Error Beta t Sig. Bound Bound
1 (Constant) 7,231 1,411 5,125| ,000 4,449 10,013
Yas -,576 ,126 -325| -4,581( ,000 -,825 -,328
Ameliyat Tipi ,445 ,222 171 2,005| ,046 ,007 ,882
Havayolu -,098 ,368 -,021 -,267 , 789 -,825 ,628
idame ,370 ,333 ,079 1,113 ,267 -,286 1,026
Anestezi
) ,028 ,016 ,165 1,712 ,089 -,004 ,060
Suresi
Analjezi igerik ,188 ,127 ,097 1,481 ,140 -,062 ,438
indiiksiyon ,574 ,247 ,163 2,324 ,021 ,087 1,060
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TARTISMA

Tim anestezi uygulamalarinda oldugu gibi pediatrik anestezi uygulamalarinda da
preoperatif donemde anksiyetenin dnlenmesi, uyumlu bir hastayla konforlu bir perioperatif ve
postoperatif donem saglanmasi idealdir. Aksi takdirde hem hasta hem hekim ag¢isindan cesitli
sikintilar kacinilmazdir. Ancak premedikasyon uygulanmasina ragmen pediatrik hastalarda
eriskinlerden farkli olarak preoperatif ve postoperatif ajitasyon goriilebilmekte o6zellikle
postoperatif ajitasyonu ortadan kaldirmak zor, hatta bazen imkansiz olabilmektedir. Bu tablo,
hastanin ebeveynlerini de korkutup anksiyeteye yol agacak, anestezi ve cerrahi ekibin ig
giiciinden harcayacaktir. Bu durumu pek ¢ok faktor tetikleyebilmektedir. Dolayisiyla hastanin
karakteristik, genetik, fiziksel Ozellikleriyle birlikte, ameliyathaneye gelisinden ¢ikigina
kadarki stliregte maruz kaldigr fiziksel ve psikolojik uyarilarin hepsi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Sikich ve Lerman deliryumun ortaya cikisini, ¢ocugun farkindaligindaki bozukluk,
algisal degisiklikler ve disoryantasyonla birlikte cevresine dikkatte bozukluk olarak
tanimlamiglardir (38). Bu da erken postoperatif donemde motor hiperaktivite davraniglart ve
uyaranlara asir1 duyarlilik seklinde kendini gostermektedir. Sik karsilasilan bu durumu en aza
indirmek ve hazirlikli olmak gerekmektedir. Ayrica hastanin ebeveynleri bilgilendirilerek,
durumun gegici oldugu sdylenmeli ve bu konuda gerekirse ebeveynlerin yardimlarina
basvurulmalidir.

Kiiclik ¢ocuklarin ebeveyne daha bagl olmasi, aglia olan toleranslarinin, yabanci
ortama olan adaptasyonlariin ve agr1 esiklerinin diisiik olmas1 gibi sebeplerden dolay1 daha
ajite olmalar1 beklenebilir. Kooperasyon kurulabilecek yaglardaki cocuklarda ajitasyonu
kontrol altina almak nispeten kolay olabilir. Nitekim; calismamizda 6 yasin altindaki
cocuklarda PAED ve FLACC skorlar1 anlamli yliksek bulunurken 10 yas grubu hastalarda
skorlar anlamli diisiik bulundu. Yine, MAS degerleri karsilastirildiginda da 10 yas grubu
hastalarin 10. dakikadaki MAS skorunun diger yas gruplarindan yiiksek oldugu gozlendi. Hino
ve ark. cocuklarda derlenme ajitasyonunu belirlemek igin yaptiklari risk skalasi ¢alismasinda
yas, boy ve viicut agirligini igeren demografik o6zelliklerin derlenme ajitasyonu sikligiyla
yiiksek oranda ilintili oldugu, bu parametrelerin icinden de o6zellikle yasin derlenme
ajitasyonunda bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmistir (85). Bergmans ve ark. tarafindan
yapilan, 343 hastada postoperatif ajitasyonun PAED skoru ile degerlendirildigi ¢calismada; 1,5-
5 yas arasi1 ¢ocuklar ile 6-18 yas araligindaki ¢ocuklar kiyaslandiginda postoperatif ajitasyon
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1,5-5 yas arasindaki ¢ocuklarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (86). Calismamizda da
yapilan regresyon analizi sonucuna gore ¢ocuklarda yasin postoperatif ajitasyon olusumunda

bagimsiz risk faktorii oldugu ortaya konmustur.

Bu sonug¢ pediatrik hastalarda yas ilerledik¢e derlenmenin daha hizli oldugunu ve
postoperatif ajitasyon sikliginin azaldigini gostermektedir. Biiyiik ¢ocuklarla iletisimin daha
kolay olmasiin, preoperatif donemde yapilacak islemler konusunda dogrudan hastayi

bilgilendirebilmenin bu sonucu etkiledigi diisiiniilebilir.

Ayni calismada ameliyat Oykiisii olmayan hastalarda PAED skoru anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Caligmamizda da Bergmans ve ark.'m g¢aligma sonuglarina benzer olarak;
gecirilmig ameliyat Oykiisii olan hastalarda erken postoperatif deliryumu degerlendiren PAED
skoru ameliyat Oykiisu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
diigiiktii. Bunun yanisira, bu hastalarda 10. Dakika MAS degerinin anlamh olarak yiiksek
oldugu, yani postoperatif derlenmenin daha hizli oldugu belirlendi. Bu sonuglardan ¢ocuklarda
daha 6nceki ameliyat deneyiminin postoperatif ajitasyon ve deliryumu azalttigi, derlenmeyi

hizlandirdig1 kanaati olusmustur.

Hino ve ark'in sonuglariyla uyumlu olarak, calismamizda cinsiyetin, postoperatif
ajitasyon lzerine anlamli bir etkisi gozlenmedi. Preoperatif aclik siireleri ile postoperatif
ajitasyon olusumu arasinda da anlamli bir iligki gozlenmedi. Ancak literatiir aragtirmamizda
acligin cocuklarda derlenme donemi ajitasyon ve deliryuma etkisini gosteren benzer ¢aligmaya

rastlanmadi.

Karayazili ve ark. tarafindan yapilan, cocuklarda peroral midazolam, ketamin ve
tramadoliin, sevoflurana bagli postoperatif ajitasyon iizerine etkilerinin karsilastirildigi
calismada; ketamin pediatrik hastalarda postoperatif sedasyon ajitasyon skorlarini diisiirmekle
birlikte, derlenme skorlarimi da diisiirdiigii bildirilmistir. Tramadolun; premedikasyonunda
yeterli sedasyon saglamamakla birlikte postoperatif agri skorlarini diistirmedigi bildirilmistir.
Ancak sevofluran anestezisinden sonra derlenme sirasinda ajitasyon ve deliryum sikligi
acisindan oral yolla kullanilan midazolam, ketamin ve tramadol premedikasyonu arasinda fark

bulunmamustir (87).

Calismamizda; hastalarin premedikasyon uygulamalarinda oral midazolam, IV
midazolam ya da oral ketamin ve midazolam uygulandigi goézlemlendi. Premedikasyon

uygulamasinda midazolam ile birlikte ketamin kullanilan grupta postoperatift FLACC, PAED
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skorlar1 ve MAS en diisiiktii. Buna karsin midazolamin tek basina IV ya da oral uygulanmasinin
FLACC ve PAED skorlarmi yiikselttigi yani postoperatif ajitasyon riskini arttirdigin
gozlemledik. Buradan, premedikasyon uygulamasinda midazolam ile birlikte ketaminin de
kullanilmasinin midazolam ile olusan postoperatif ajitasyonu azalttigi, ancak derlenme siiresini

uzattig1 sonucuna varilabilir.

Joo ve ark. tarafindan 2-5 yas arasi 90 hasta {izerinde yapilan ¢alismada, sasilik
ameliyati geciren hastalarda preoperatif anksiyete ile postoperatif ajitasyon arasinda anlamli
iligki bulunmamistir. Ayn1 calismada; yas1 kiigiik olan, anestezi ve cerrahi siiresinin uzun
oldugu, daha komplike cerrahi prosediir uygulanan hastalarda PAED skoru anlamli yiiksek

bulunmustur (88). Bu sonug, calismamizdaki sonuglar1 desteklemektedir.

Pediatrik hastalarin anestezi indiiksiyonunda intraven6z ve inhalasyon anestezigi se¢imi
hastanin yasina, uyumuna, hazir damar yolunun olup olmamasina, havayolu kontrol tercihine
ve cerrahi girisimin biiyiikliigline gore degisiklik gdsterecektir. Calismamizda; anestezi
indiiksiyonunda tercih edilen anestezik ajanlara gore, hastalarin postoperatif ajitasyon
degerlerinde farklilik gézlemledik. FLACC ve PAED degerleri ketamin ve propofol kullanilan
grupta en diisik bulunurken, tiyopental kullanilan grupta en yiiksek ¢ikmistir ve gruplar
arasinda anlaml fark tespit edilmistir. Bu sonucu, ketaminin analjezik 6zelligine ve derlenme
sliresini uzatmasina baglayabiliriz. Yine MAS degerlerine bakildiginda; bu sonucu
destekleyecek sekilde en diisiik skorlar ketamin ve propofol kullanilan hastalarda gorilurken,
en yiksek skor sevofluran ya da tek basina propofol kullanilan hastalarda goriilmiistiir ve

gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Son ve ark. 3-7 yas arasindaki sevofluran anestezisi altinda cerrahi girisim geciren
hastalarda tiyopental ile yapilan iv anestezi indiiksiyonunun, sevofluran inhalasyon anestezigi
ile yapilan indiiksiyon ile kiyaslandiginda erken derlenme doneminde postoperatif ajitasyon
sikligini azalttigin1 gostermistir (89). Oysa calismamizda tiyopental ve sevofluran ile anestezi
induksiyonu, propofol ve propofol-ketamin kombinasyonuyla yapilan indiiksiyona gore
postoperatif ajitasyonu anlamli olarak etkiledigi goriildii. Sonucta, sevofluranin ¢ocuklarda
postoperatif ajitasyondan en fazla sorumlu tutulan anestezik ajan oldugu bilinmektedir (87, 90,
91). Dolayisiyla, Son ve ark'in ¢alismasinda tiyopental sevoflurana gore goreceli olarak
postoperatif ajitasyon sikligini azaltiyor olmakla birlikte, propofol ve ketaminin bu agidan daha

etkin oldugu diisiintilebilir.
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Jung ve ark. sevofluran anestezisi altinda strabismus ve entropion cerrahisi gegiren
cocuk hastalarda, tiyopental ya da ketamin ile yapilan anestezi indiiksiyonlar1 arasinda
postoperatif ajitasyon siklig1 a¢isindan fark olmadigini géstermistir. Anestezi indiiksiyonundan
sonra 1.5ug/kg fentanil uygulanmasinin derlenme siiresinde gecikme olmadan postoperatif
ajitasyon sikligini azalttigini ve preoperatif anksiyete ile postoperatif ajitasyon arasinda anlamli
iligki olmadig1 gostermisglerdir (92). Calismamizin verilerinde indiiksiyonda tek bagina ketamin
kullanim1 yoktur. Ciinkii klinigimizin prensibi olarak ketaminin istenmeyen etkilerinden dolayz,
indiiksiyon ajani olarak kullanilacaksa da oncesinde sedasyon dozunda midazolam yapilmasi
ya da ketaminin propofol ile diisiik dozlarda kombine edilmesi benimsenmektedir. Bu

uygulama sekli nedeniyle derlenme déneminde ketamine bagli olumsuz etki gozlemlemedik.

Calismamizda anestezi idamesinde kullanilan ilaglar kaydedildi. Ameliyat siiresi ek doz
ihtiyac1 olmayacak kadar kisa olup anestezi idamesinde ila¢ kullanilmayan hasta sayis1 36 idi
(%17.6). Bu hastalarda ajitasyon skorlar1 anlamli derecede diisiiktii. Dolayisiyla bu sonucu
anestezi sliresinin kisa, anestezik ila¢ maruziyetinin az, yapilan cerrahi islemin kii¢lik olmasi
etkilemistir. Anestezi idamesinde kullanilan ilaglari (sevofluran, desfluran veya propofol) kendi
arasinda degerlendirdigimizde postoperatif FLACC degeri, propofol kullanilan hastalarda
anlamli derecede diisiiktii. PAED degerine bakildigi zaman desfluran kullaninminin skoru
anlamh sekilde arttirdig1 goriildii. Desfluranin her iki skorlamada idame ajanlar icinde en
yiiksek degere sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir. 10. Dakika MAS degerlerine bakildig1 zaman

anlamli olmamakla birlikte en yiiksek deger yine desflurana ait goriildii.

Guo ve ark. tarafindan yapilan 48 caligma ve 4485 olgunun incelendigi meta-
analizde pediatrik anestezide yaygin olarak kullanilan propofol, desfluran, halotan, izofluran
ve sevofluran ajitasyon ve derlenme agisindan karsilastirilmistir. Pediatrik anestezide en etkili
ve giivenli anestezik olarak propofol dnerilmistir. Desfluranin en yliksek ajitasyon insidansina

ve en kotii derlenme 6zelliklerine sahip oldugu rapor edilmistir (93).

Sezen ve ark. tonsillektomi ve adenotonsillektomi uygulanan 4-12 yas arasi 40
olguda desfluran ile propofoliin postoperatif derlenme (izerine etkilerini karsilagtirmislar,
propofol ile TIVA uygulamasma gére desfluran ile daha hizli derlenme saglandigini
bildirmislerdir (94). Ahrazoglu ve ark. nin toplam 42 hastayla yaptiklari, desfluran ve
sevofluranin postoperatif ajitasyon iizerine etkilerinin incelendigi calismada anlamli bir fark
goriilmezken, desfluranin derlenmesinin daha hizli oldugu belirtilmistir (90). Ancak Jiaxuan He

ve ark. nin yaptig1, pediatrik anestezide sevofluran ve desfluranin etkilerinin karsilastirildigt
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871 ¢alismadan olusan bir meta-analizde, desfluran kullaniminin daha az yan etkiyle daha kisa
postoperatif ekstiibasyon zamani, g6z agma ve derlenme zamani sagladig1 daha az ajitasyona
yol actig1r kanaatine varilmig, bu bulgularin desteklenebilmesi icin gelecekte daha yiiksek
kalitede ve genis 6rneklemeli ¢alismalara gereksinim oldugunu belirtmislerdir (95).

Bu caligmalarin sonuglariyla bizim ¢alismamizin sonucu birlikte degerlendirildiginde denebilir
ki; desfluranin anestezi sonlandirildiktan sonra hizla viicuttan atilmasiyla, hizla derlenme
saglamasi ¢ogu zaman bir avantaj olmakla birlikte cocuklarda postoperatif ajitasyon gelisme
acisindan bagka etkileyici faktorlerin de araya girmesiyle bazen bir dezavantaj olarak ortaya

cikabilmektedir.

Havayolu yonetiminde kullanilan yontemler ne kadar invaziv ise yapilan isleme bagh
olarak gelisen bogaz agrisi, 6dem, spazm ve dispne gibi nedenlerden dolay1 postoperatif
ajitasyon sikliginin daha fazla olmasi muhtemeldir. Calismamizda, endotrakeal entiibasyon
uygulanan hastalarda postoperatif PAED ve FLACC skorlar1 anlamli olarak yiiksek, yiiz
maskesi uygulanan hastalarda ise anlamli olarak diisiik bulunmustur. Degerlendirmeyi
yaparken yiiz maskesi uygulanarak yapilan ameliyatlarin cerrahi boyutunun kiigiik oldugu goz
ard1 edilmemelidir. Ayrica invaziv uygulamalarda skorun yiiksek cikmasinin nedenlerine
hastanin ekstiibe olurken islemi hissetmesinin neden olacagini, dolayisiyla ekstiibasyon

zamanlamasimin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Pediatrik hastalarin hangi anatomik bélgeden, hangi prosediirle ameliyat oldugu
postoperatif ajitasyon bakimindan incelenmesi gereken konulardan biridir. Ameliyat tiirline
gore postoperatif donemdeki agrinin derecesi ile yapilan girisimin invazivligi, idrar sondasi,
nasogastrik sonda, g6z pomadi veya géz tamponu, nazal tampon gibi takip ve tedavi araglarinin
varlig1 postoperatif donemde karsilasilan ajitasyon ile yakindan iliskilidir. Ortopedik
girisimlerde cerrahi stresin ve postoperatif agrinin goreceli olarak fazla olmasi, atel gibi
hareketi kisitlayan ve hastalarda huzursuzluga neden olan durumlardan dolay1 postoperatif
ajitasyon skorunun yiiksek olmasi beklenen bir durumdur. Joo ve ark. 2-5 yas arasi sasilik
cerrahisi geciren 90 hastada postoperatif derlenme deliryumu ile uygulanan cerrahi yontemin
invazivligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda komplike sasilik cerrahisi gecirenlerde basit
prosediir uygulananlara gére derlenme deliryumu siklig1 ve siddetinin daha ytliksek oldugunu
gostermislerdir (88). Hino ve ark. ¢ocuklarda derlenme ajitasyonunu belirlemek i¢in yaptiklari
risk skalasi ¢aligmasinda regresyon analizine tespit edilen 6 belirleyici faktorden biri de cerrahi
girisimin niteligidir (85). Calismamizda da, kemik ve bag dokusunu ilgilendiren girisim gegiren

ortopedi hasta grubunda PAED ve FLACC skorlarinin anlamli olarak yiiksek olmasi1 bu goriisii

70



destekler niteliktedir. Cocuk cerrahisi tarafindan yapilan ameliyatlarin niteligi daha ¢ok siinnet,
inguinal herni onarimmi gibi giiniibirlik anestezi ile uygulanan kiiclik cerrahi islemlerdi.

Dolayisiyla bu hasta grubunda PAED ve FLACC skorlar1 anlamli olarak diisiik bulundu.

Rosen ve ark. tarafindan pediatrik anesteziyologlar i¢in yapilan anestezistlerin
deneyimlerini yansitan web tabanli anket calismasinda, ajitasyon gelisimi ile ilgili risk
faktorleri; okul Oncesi yas (%74), postoperatif ajitasyon Oykiisii (%65), tedavi edilememis
postoperatif agr1 (%60), preoperatif anksiyete (%57) ve kulak, goz veya dental cerrahi (%50)
olarak belirtilmistir (96).

Caligmamizda anestezi siiresi 60 dakikanin iizerinde olan hastalarda postoperatif
ajitasyon skorlar1 anlamli olarak yiiksek, 30 dakikanin altinda olan hastalarda ise anlaml1 olarak

diistiktii. Operasyon siiresi uzadik¢a postoperatif ajitasyon riskinin arttigini séyleyebiliriz.

Hino ve ark. tarafindan ¢alismamiza benzer sekilde 100 hasta prospektif gézlemsel
olarak postoperatif ajitasyonun risk faktorlerini belirlemek i¢in degerlendirilmistir. Kiiciik yas,
uzun anestezi siiresi ve uygulanan cerrahi prosediir ajitasyon gelismesinde belirleyici risk
faktorleri olarak gosterilmistir. Hasta yasinin 9 dan kiigiik olmasi, anestezi siiresinin 1 saatten
uzun olmasi ve 6zellikle strabismus ve tonsillektomi cerrahisi ajitasyon i¢in risk faktorii olarak
belirlenmistir. Bununla birlikte, havayolu kontrolii i¢in entiibasyon uygulanan hastalarda LMA

kullanilan hastalara gére ajitasyon olusumu istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (85).

Postoperatif agri; hemodinamik parametrelerdeki degisiklikler, davranigsal ve
ndroendokrin stres yanit1 gibi zararl etkilere neden olur. Bu tiir hormonal ve biyokimyasal
degisiklikler; kan sekeri, kortizol, insiilin, katekolaminler ve biliylime hormonu
konsantrasyonlarinda artisa neden olur. Dolayisiyla agri, postoperatif ajitasyonun en énemli
sebeplerinden biridir. Klinigimizde postoperatif analjezi amagl ¢esitli ilaglar kullanilmaktadir.
Calismamizin verilerinde en yiiksek postoperatif ajitasyon skorlar1 analjezik olarak parasetamol
kullanimi olan hastalarda goriildii. Postoperatif PAED ve FLACC skorlari, penil blok ve
parasetamoliin analjezi amagh birlikte uygulandig1 hastalarda anlamli derecede yiiksekti. Bu
sonucu; penil blogun efektif uygulanamamasi ya da ilacin erken donemde sinir etrafinda 6dem
gerginlige neden olmasi, parasetamoliin analjezik giiciiniin diisiik olmas ile yorumlayabiliriz.
Penil blok yapilan ¢aligmalarda yeterli sonu¢ alinamamasi, dorsal penil sinirinin ¢ok kiglk
olmasi ve ultrasonografi ile kolay goriintiilenememesi olarak belirtilmistir (69). Roberts ve ark.
tarafindan yapilan, 260 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada; analjezik ajan olarak intraoperatif

tek doz iv parasetamol kullaniminin yan etkileri minimal olmakla birlikte, standart narkotik ve
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narkotik olmayan analjezik ilaglara iv tek doz parasetamol ilavesinin agri kontroliinde

istatistiksel bir iyilesme saglamadigi gosterilmistir (97).

Caligmamizda en yliksek ajitasyon skorlarinin parasetamoliin tek basina veya fentanil
ile birlikte uygulandig1 hastalara ait olmasi1 parasetamoliin postoperatif ajitasyon agisindan
ayrica degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Ancak literatiir arastirmamizda
postoperatif analjezi amacli uygulanan parasetamol ile postoperatif ajitasyonu degerlendiren

bir ¢alismaya rastlanmamustir .

Wang ve ark. 45 makale ve 4032 olgunun meta-analizinde, pediatrik sevofluran
anestezisinde kullanilan 6 yardimci ilacin (klonidin, deksmedetomidin, fentanil, ketamin,
midazolam, propofol) etkinligini ve giivenilirligini incelemistir. Yaptiklari ¢aligma, fentanilin
PAED ve EA riskini azaltmada efektif oldugunu gostermistir. Bu da fentanilin uzun sureli

analjezik ve sedatif etkisine baglanmistir (91).

Kaudal blok ve DPNB, bircok farkli ilag ve teknik arasinda postoperatif analjezi
amaciyla kullanilmaktadir. Kaudal blok, pediatrik cerrahide postoperatif analjezi ve bir anestezi
teknigi olarak kullanilan ucuz, kolay ve etkili bir yontemdir. Baska bir etkili ve guvenilir metod
ise DPNB dir.

Beyaz tarafindan yapilan, siinnet cerrahisi geciren 50 pediatrik hastada kaudal blok ve
DPNB nin postoperatif analjezik etkinliklerinin karsilastirildigi ¢alismada; DPNB ve kaudal

blogun benzer agr1 skorlar1 ve agrisiz postoperatif donem sagladigi gosterilmistir (98).

Canakg1 ve ark. tarafindan yapilan, stinnet cerrahisi geciren 60 ¢ocuk hastada analjezi
teknigi olarak penil blok, kaudal blok ve subkutan morfinin karsilastirildig: ¢aligmada; kaudal
analjezi yapilan grupta agrisiz donem daha uzun bulunmustur. Ebeveyn ve ¢cocuk memnuniyeti
tiim gruplarda olduk¢a iyi bulunmus fakat {i¢ grup i¢inde en konforlu olanin kaudal analjezi

yapilan grup oldugu belirlenmistir (99).

Postoperatif analjezi yontemleriyle ilgili olarak calismamizin sonuglart benzer
caligmalarin sonuglartyla uyumludur. Pediatrik hastalarda postoperatif agr1 ve ajitasyonun
onlenmesi yada azaltilmasinda 6ncelikle santral veya periferik sinir bloklarinin en etkili yontem
oldugunu diisiinmekteyiz. Buna ilave olarak, parasetamoliin bu amagla kullanilabilecek en zayif

analjezik oldugu sdylenebilir.
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SONUC

Pediatrik anestezi uygulamalarinda postoperatif ajitasyon ve deliryum riskini etkileyen
faktorlerin basinda ¢ocugun yasi, anestezi siiresi ve uygulanan anestezi indiiksiyon teknigi
gelmektedir. Cerrahi endikasyonlar1 yasa gore sinirlamak miimkiin olamayacagina gore,
pediatrik hastalarin postoperatif donemdeki ajitasyonunu onlemek ya da azaltabilmek i¢in
cerrahi ve anestezi siiresini kisa tutmak, miimkiin olan en az invaziv yontem ve geregleri
kullanmak ayrica miimkiin oldugunca maske indiikksiyonu yerine intraven0z anestezi

indiiksiyonu tekniklerini kullanmak uygun olacaktir kanaatdeyiz.
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