T.C. SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
BAGCILAR

EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI

YANIK DEBRIDMAN VE GREFTI YAPILAN
COCUKLARDA TEKRARLAYAN ANESTEZI
UYGULAMALARININ POSTOPERATIF AJITASYON
UZERINE ETKILERI

Dr. Emine G6zde Akkaya

TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL/2022



T.C. SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
BAGCILAR

EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI

YANIK DEBRiIDMAN VE GREFTI YAPILAN
COCUKLARDA TEKRARLAYAN ANESTEZI
UYGULAMALARININ POSTOPERATIF AJITASYON
UZERINE ETKILERI

Dr. Emine G0zde Akkaya

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Aysin Selcan

TIPTA UZMANLIK TEZi

ISTANBUL-2022



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen degerli
hocam Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Egitim Sorumlusu Sn. Prof. Dr. Aysin

Selcan’a,

Bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim tath sert idari sorumlumuz Sn. Uzm.

Dr. Mehmet Salih Sevdi ’ye ve bas asistanimiz Sn. Dog. Dr. Serdar Demirgan’a

Cocuk hastalara kars1 olan sabriyla, sefkatiyle ve ¢ocuk cerrahisi
anestezisindeki deneyimi ve bilgisiyle bizlere hem 6rnek hem de egitimimize biiyiik
katkisi olan Sn. Uzm. Dr. Melahat Erol’a

Asistanliga basladigim dénemde oldugu gibi tezimin yazma agsamasinda da

yardimlarini higbir zaman esirgemeyen Sn. Uzm. Dr. Hacer Yeter’e

Asistanlik egitimimi gilizellestiren canim es kidemim Aysem Cansu Tiirker’e,
sevgili dostlarim Melike Cagatay’a, Ezgi Kargi Gemici’ye ve beraber ¢alismaktan
mutluluk duydugum tiim asistan arkadaslarim, anestezi tekniker/teknisyen

arkadaslarima,

Hayatimin her asamasinda desteklerini benden hi¢ esirgememis ve sevgilerini

her daim hissettigim biricik aileme

Sevgisi ve ilgisiyle hayatimi giizellestiren, bu zorlu siirecte hep yanimda olan

sevgili esim Selim Akkaya’ya,

Saygi, sevgi ve tesekkiirlerimle.

Dr. Emine G6zde Akkaya
[stanbul, 2022



ICINDEKILER

(0] 11510 VAT i
ICINDEKILER ..........oooviiiiiieceee ettt sttt iii
KISALTIMALAR ....ooooiiiieieeeee et ees st iv
TABLOLAR LISTESI ......coooiiiiiiiceceeee e v
SEKILLER LISTESI ...cooveieieeceeeencrncesesenesesesesesssssessssssesssssssessssssssessssessssesseen vi
()74 = LU OO OR O vii
ABSTRACT oottt sttt ne e s et tnaenan X
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt 1

2. GENEL BIiLGILER

2.1.Pediatrik  Yas Grubunun Anatomik, Fizyolojik Ve Farmakolojik
DeGIGIKIIKICTI. ..ottt e e et et e D

2.2. Pediatrik ANESIOZI. ... .ottt 4
2.2.1. Preoperatif DOnem...........c.cooviiiiiii i 5
2.2.2. Pediatrik Hastada Premedikasyon................coooiiiiiiiiiiiii ... 5
2.2.3. Pediatrik Hastada Preoperatif Anksiyete.............ccoevvviiniviiiiiiininn. 6

2.2.3.1. Pediatrik Hastada Preoperatif Anksiyete i¢in Risk Faktorleri....... 6
2.2.3.2. Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olcegi (M-YPAS)............ 7

2.3. Derlenme Ajitasyonu TaniSI.........o.ouevuiruiitiniiint i 9
2.3.1. Derlenme Déneminde Ajitasyon Uzerinde Etkili Faktorler.................. 9
2.3.2. Derlenme Ajitasyonunun Tedavisi...........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiininiennnn, 10
2.3.3. Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi (PAED)................c.oooii. 11
2.3.4. Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik "Face, Legs,

Activity, Cry, Consolability" ( FLACC ) Agr1 Skalast............c.ocooiiiiiiiiiiiniin... 12
3. GEREC VE YONTEMLER ....oiiioiieteiceee et 13

3.1, ANestezi ProtoKOI ..o 14

3.2. Istatistiksel ANANIZ .........uuiiieieii e, 16
4. BULGULAR ..cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiesiiiestiesteesteeasetatcessonssonnnes 17
5. TARTISMA coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeaeeseeeeaeaseesaessesssesessesssssssanns 29
B. SONUG .ouinininiiiiiiiiiiiiiiiieteieietettittttarasatattsttatasasesesesencnsasasasnsnsnn 32

7. KAYNAKLAR



KISALTMALAR

ASA : Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

BiS : Bispektral indeks

CO2 : Karbondioksit

DA : Derlenme Ajitasyonu

DAB : Diyastolik Arter Basinci

Dk : Dakika

ETT : Endotrakeal Tlp

FLACC : Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
iv : Intravendz

KAH : Kalp Atim Hizi

Kg : Kilogram

LMA : Laryngeal Mask Airway

MAK : Minimum Alveolar Konsantrasyon
MAS : Modifiye Aldrete Skoru

mg : Miligram

M-YPAS : Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olgegi
OAB : Ortalama Arter Basinci

PABU : Post Anestezi Bakim Unitesi

PAED : Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi
SAB : Sistolik Arter Basinci

SpO:2 : Periferik oksijen sattirasyonu



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1: Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olgegi (M-YPAS)...................... 8
Tablo 2: Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi (PAED).......................... 12
Tablo 3: FLACC Agrt Skalast (FLACC) ......vve oo eeeeeeeeee e 13
Tablo 4: Modifiye Aldrete Skalast (MAS) ......cooviiiiiiiiiirree e 10
Tablo 5: Hastalara Ait Tanimlayici Istatistiki Bulgular .........c.cccooeoveeviieireecenennnn. 17

Tablo 6: Hastalarin Aclik siiresi, Anestezi Siiresi ve Preoperatif Anksiyete
Seviyelerinin Kargilagtirtlmast..........o.oouiiiiiiii e 18
Tablo 7: Hastalarin Operasyon Sonrasi MASS, Anksiyete Seviyeleri ve Agri
Skalalarmin Karsilastirilmasi. .. ..ot 19
Tablo 8: Hastalarin Operasyon Sonrast 5. Dk, 10. Dk ve 15. Dk’daki Anksiyete
Seviyeleri ve Agr1 Skalalarimin Karsilastirilmast................ocoooviiiiiiiinnnenn. 20
Tablo 9: Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi Sirasina Gére Deliryum
Ajitasyonu Tanis1 Konulma Durumlarinin Karsilastirilmast........................... 21
Tablo 10: Hastalarin Yas gruplarina goére Ag¢lik Siiresi, Anestezi Siiresi, Preoperatif
Anksiyete Seviyeleri ve Karsilastirilmast..............ooooooiiiiiii i, 22
Tablo 11: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Aglik Siiresi, Anestezi Siiresi, Preoperatif
Anksiyete Seviyelerinin Karsilagtirilmast.... ... 23
Tablo 12: Hastalarin Yanik Yiizdelerine Goére Aglik Siiresi, Anestezi Siiresi ve
Preoperatif Anksiyete Seviyeleri Karsilastirtlmast.................cooooiiiiiiiiina. 24
Tablo 13: Hastalarin Yaslarina Gore Postoperatif MASS, Anksiyete Seviyeleri ve
Agr1 Skalalarinin Karstlastirilmast...........oooeveiiiiiiiiie e, 25
Tablo 14: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore MASS, Postoperatif Anksiyete Seviyeleri
ve Agrt Skalalarinin Karstlastirtlmasi.............ooocoiiiiiiiiiii e 26
Tablo 15: Yanik Yiizdelerine Gore Postoperatif MASS, Anksiyete Seviyeleri ve

Agrt Skalalarinin Karstlastirilmasi..........o.ooiiiiiiii e 27
Tablo 16: Hastalarin Yas, Yanik Yiizdesi, Anestezi Suresi, M-YPASS ve Preoperatif
PAED Skorlar1 Arasindaki Iliski DUzeyleri.............oovviuiiiiiiiiiiiiiieieeinn, 28



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Eriskin Ve Cocukta Hava Yolarinin Karsilastirilmast

Sekil 2: Cocukta Epiglot Sekilleri ............oouiniiiiiiiiiiieee

Vi



OZET
Giris

Yanik debridman ve grefti icin tekrarlayan anesteziye maruz kalan pediatrik
yas grubu hastalarin preoperatif donemdeki anksiyeteleri ve postoperatif donemdeki
deliryumlar1 M-YPASS, PAED, FLACC skalalar1 ile degerlendirilerck derlenme
ajitasyonunu ortaya ¢ikaran etmenler ve bu durumlarin tekrarlayan anestezi

maruziyetiyle iligkisi degerlendirilmistir.
Gerec ve Yontemler

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 25/11/2021 tarih ve 1171 sayili onay alindiktan sonra
Aralik 2021- Mayis 2022 tarihleri arasinda Saglk Bilimleri Universitesi Istanbul
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde yapilmis olup,
etyolojisinde 1s1l yanik kategorisindeki haglanma yaniklari olan yanik debridman ve
greft operasyonu planlanan 6 ay-10 yas arasindaki, fizik durumu ASA I-11 olan, 10
gin iginde en az Ug¢ kez genel anestezi altinda operasyon uygulanacak toplam 60
pediatrik hastanin dahil edildigi ve tekrarlayan anesteziyi degerlendirebilmek igin 1.
ile 3. operasyon verilerinin karsilagtirildigi tek merkezli prospektif gozlemsel bir

calismadir.

Hastalarin anksiyete seviyesi her ameliyat oncesi pediatrik anestezi deliryum
skalas1 (PAED) ve Modifiye Yale preoperatif anksiyete olcegi (M-YPAS) ile
degerlendirilip kaydedildi. Postoperatif anksiyete ve agri1 skorlarmin tespiti igin,
PAED, Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik (Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability FLACC ) Agr1 Skalas1 kullanildi. Postoperatif donemde
PAED >10 bulunan hastalara deliryum ajitasyon (DA) tanis1 konuldu.

Hastalar preoperatif donemde anksiyete duzeyleri olgildikten ve
premedikasyon yapildiktan sonra ameliyathaneye alindi. Her operasyonda
indlksiyon Oncesi, indiksiyondan sonra 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve
ekstubasyondan o©nce, sistolik , diyastolik ve ortalama arter basinci
(SAB,DAB,OAB), kalp atim hizit (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO32),

vii



Bispektral indeks (BIS), MAK (minimum alveolar konsantrasyon) degerleri
kaydedildi.

Operasyon bitiminde hastalar uyandirildiktan sonra PABU’ya (post anestezik
bakim fiinitesi) alindi. PABU’da her ameliyat sonrasinda MAS (Modifiye Alderete
skoru) >9 olana kadar derlenme odasinda kalig siireleri ve her ameliyattan sonraki
gozlem sirasinda 5. 10. ve 15. dakikalardaki PAED, FLACC VE MAS skorlar
kaydedildi. MAS > 9’a ulasinca servise transfer edildi.

Bulgular

Hastalarin yaslar1 ile M-YPASS ve preoperatif PAED skorlar1 arasinda
herhangi bir iligki tespit edilememistir. 1. operasyon M-YPASS skorlari ile 1.
operasyon preoperatif PAED skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki tespit
edilmesine ragmen 3. Operasyondaki M-YPASS ile preoperatift PAED skorlar
arasinda orta diizeyde bir iligki tespit edilmistir.

Yanik debridman ve grefti yapilan ¢ocuklarin; %30°u kiz, %70’1 erkek, %70’
6-24 ay, %30’u ise 25 ay ve iizeri olup, viicut agirhg: ortalamalar1 13,55+5,05 tir.
Yanik yiizdelerinin % 43,31 %10 ve altinda iken %56,7’s1 %10 iizerindedir. Yanik
etyolojisi incelendiginde; %76,7’si sicak cay/thlamur, %38,3’li sicak siit/kahve,
%13,3’1i corba/sicak yemek ve %]1,7’s1 kizgin yagdan kaynaklanan yaniklardir.

Yaslarina, cinsiyetlerine gore aglik siiresi, anestezi suresi, preoperatif
anksiyete seviyelerinin farklilik gostermedigi goriilmiistir. 1. ve 3. Operasyon
sonrast MASS, PAED ve agr1 skalalarinin farklilik géstermedigi goriilmistiir.

Yanik yiizdesi %10 tizerinde olan hastalarin 3.operasyon anestezi s(resi,
yanik yiizdesi %10 ve alti1 olan hastalardan daha fazla oldugu goriilmiistir. 1.
operasyonda sayisal olarak fark olmasina ragmen istatistiki olarak anlamli fark
bulunamamistir. Yanik yiizdelerine gore 1. ve 3. operasyonlarin sonrasinda MASS,
PAED ve agr1 skalalarinin farklilik gostermedigi goriilmiistiir.

Yanik debridman ve grefti yapilan cocuk hastalarin preoperatif PAED>10
olma durumu benzerlik gostermistir. 5. Dakikada 1. operasyon sonrasi hastalarin
%88,3 , 3. operasyon sonrasi hastalarin %86,7’sine Deliryum Ajitasyonu tanisi
konulmustur. 10. dakikada 1. operasyon sonrasi %80’ine, 3. operasyon sonrasi ¢cocuk

hastalarin %71,7’sine Deliryum Ajitasyonu tanisi konulmustur. 15. dakikadaki 1.
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operasyon sonrasit ¢ocuk hastalarin %80’ine. 15. dakikadaki 3. operasyon sonrasi
cocuk hastalarin %65’ine Deliryum Ajitasyonu tanis1 konulmustur.

Preoperatif donemde aclik siiresi ve pediatrik anestezi deliryum skalasi
(PAED) puanlarinin degismedigi ancak 1. operasyonun anestezi siiresi ve M-YPASS
puanlari, 3. operasyonun anestezi siiresi ve M-YPASS puanlarindan diisiik oldugu
gorilmustiir.

Postoperatif donemde PAED (5. Dk, 10. dk. ve 15. dk.) ve FLACC (5. Dk, 10.
dk. ve 15. dk.) puanlarinin degismedigi goriilmiistiir (p>0,05). 1. operasyon sonrasi
MASS siireleri, 3. operasyon sonrasindaki MASS siirelerinden yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin 1. ve 3. Operasyon sonrasi 5. dk, 10. dk ve 15.
dk’daki anksiyete seviyeleri ve agri skalalarinin karsilastirilmasinda 10. dk’daki
PAED ve FLACC skorlarmin, 5. ve 15. dk. daki skorlardan fazla oldugu
gorilmektedir (p<0,05).

Hastalarin yaslari ile yanik yiizdesi, anestezi siiresi, M-YPASS ve preoperatif
PAED skorlar1 arasinda herhangi bir iligki tespit edilememistir.

Hastalarin 1. operasyon M-YPASS skorlar1 ile 1. operasyon preoperatif PAED
skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki tespit edilmistir (p<0,01).Ayrica 1.
operasyon oncesi M-YPASS skorlari ile 3. operasyon 6ncesi PAED skorlar arasinda
diisiik diizeyde pozitif bir iliski tespit edilmistir (p<0,05). 3. operasyon M-YPASS
skorlar1 ile 3. operasyon preoperatif PAED skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski tespit edilmistir. (p<0,05).

Sonug

Bu ¢alisma ¢ocuk yanik hastalar1 lizerinde ve diger g¢alismalara gére daha
kiiciik pediatrik yas ortalamasina sahip hastalar iizerinde yapilmasi agisindan
onemlidir. Calismamizda en kiigiigii 7 ay en biiyligii 6,5 yasinda olan hastalarda
PAED, M-YPASS,FLACC ve MASS skorlamalarinin kullanilmas1 bir diger énemli
noktadir. Tekrarlayan genel anestezi maruziyetinin ¢cocuklarin bilissel ve davranigsal
gelisimlerini olumsuz etkileyebilecegi g6z Oniline alinarak takip ve tedavileri
yapilmalidir. Cocuk yanik hastalarinda preoperatif 1yi premedikasyonun ve iyi agri

yonetiminin postoperatif DA’y1 azaltacak en 6nemli faktorler oldugu kanisindayiz

Anahtar Kelimeler derlenme ajitasyonu, tekrarlayan anestezi, ¢ocuk yanik

debridman ve greft



ABSTRACT

Introduction

Preoperative anxiety and postoperative delirium of pediatric patients exposed
to repetitive anesthesia for burn debridement and grafting were evaluated with M-
YPASS, PAED, FLACC scales, and the factors causing emergence delirium and the

relationship of these conditions with recurrent anesthesia exposure were evaluated.

Methods

This study was performed in the operating room of Health Sciences University
Istanbul Bagcilar Training and Research Hospital between December 2021 and May
2022, after the approval of the Non-Interventional Clinical Research Ethics
Committee of Istanbul Medipol University, dated 25/11/2021 and numbered 1171.
This is a single-center, prospective observational study in which a total of 60
pediatric patients with burns who were scheduled for burn debridement and graft
surgery, aged 6 months to 10 years, with ASA I-II physical status, and who would
undergo surgery under general anesthesia at least three times in 10 days were
included.

The anxiety level of the patients was evaluated and recorded with the pediatric
anesthesia delirium scale (PAED) and the Modified Yale preoperative anxiety scale
(M-YPAS) before each surgery. PAED, FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) Pain Scale was used to determine postoperative anxiety and pain
scores. In the postoperative period, patients with PAED >10 were diagnosed with
emergence agitation (EA).

The patients were taken to the operating room after their anxiety levels were
measured and premedicated in the preoperative period. Systolic blood pressure
(SAB), diastolic blood pressure (DAB), mean blood pressure (MAP) before
induction, after induction at 1st, Sth, 10th, 15th, 30th minutes and before extubation ,
heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (SpO2), Bispectral index (BIS), MAK
(minimum alveolar concentration) values were recorded. At the end of the operation,
the patients were taken to the PABU (post anesthetic care unit) after being awakened.

In PABU, PAED, FLACC and M-YPAS scoring were performed at the times



determined during the observation. When the Modified Alderete score of the patients
reached 9, they were transferred to the service.

The length of stay in the recovery room until MAS was >9 after each surgery, the
FLACC score at the 5th, 10th and 15th minutes after each surgery, the 5th 10th and
15th PAED scores, and the 5th 10th and 15th MAS values were recorded.

Results

No correlation was found between the age of the patients and the M-YPASS and
preoperative PAED scores. Although a high level of positive correlation was found
between the 1st operation M-YPASS scores and the 1st operation preoperative PAED
scores, a moderate correlation was found between the 3rd operation M-YPASS and
preoperative PAED scores.

Children who underwent burn debridement and grafting; Their average weight is
13.55+5.05, 30% of them are girls and 70% are boys, 70% are 6-24 months, 30% are
25 months and over. While 43.3% of burn percentages are 10% or less, 56.7% are
over 10%. When the burn etiology is examined; burns caused by hot tea/linden
76.7%, hot milk/coffee 8.3%, soup/hot food 13.3% and hot oil 1.7%.

It was observed that the duration of fasting, duration of anesthesia and
preoperative anxiety levels did not differ according to their age and gender. It was
observed that MASS, PAED and pain scales did not differ after the Ist and 3rd
operation.

It was observed that the 3rd operation anesthesia time of the patients with a burn
percentage above 10% was longer than the patients with a burn percentage of 10% or
less. Although there was a numerical difference in the first operation, no statistically
significant difference was found. According to burn percentages, MASS, PAED and
pain scales did not differ after the 1st and 3rd operations.

Preoperative  PAED>10 status of pediatric patients who underwent burn
debridement and grafting was similar. At the 5th minute, 88.3% of the patients after
the 1st operation and 86.7% of the patients after the 3rd operation were diagnosed
with emergence agitation. In the 10th minute, 80% of the patients after the 1st
operation and 71.7% of the pediatric patients after the 3rd operation were diagnosed

with emergence agitation. 80% of pediatric patients after the 1st operation at the 15th

Xi



minute. After the third operation at the 15th minute, 65% of the pediatric patients
were diagnosed with emergence agitation.

It was observed that the fasting duration and pediatric anesthesia delirium scale
(PAED) scores did not change in the preoperative period, but the anesthesia duration
and M-YPASS scores of the 1st operation were lower than the anesthesia duration
and M-YPASS scores of the 3rd operation.

It was observed that PAED (5. min, 10. min. and 15. min.) and FLACC (5. min,
10. min. and 15. min.) scores did not change in the postoperative period (p>0.05).
The MASS times after the 1st operation were found to be higher than the MASS
times after the 3rd operation.

The anxiety levels and pain scales of the patients at the S5th, 10th and 15th
minutes after the 1st and 3rd operations were compared. It was observed that the
values at the 10th minute of the PAED and FLACC scores were higher than the 5th
and 15th minutes.

No correlation was found between the age of the patients and the percentage of
burns, duration of anesthesia, M-YPASS and preoperative PAED scores.

A highly positive correlation was found between the patients' 1st operation M-
YPASS scores and their 1st operation preoperative PAED scores. A moderate
positive correlation was found between the 3rd operation M-YPASS scores and the
3rd operation preoperative PAED scores.

Conclusion

This study is important in that it is carried out on pediatric burn patients and on
patients with a smaller average pediatric age compared to other studies. Another
important point in our study is the use of PAED, M-YPASS, FLACC and MASS
scores in patients whose youngest age is 7 months and the oldest is 6.5 years old.
Considering that repeated exposure to general anesthesia may adversely affect the
cognitive and behavioral development of children, follow-up and treatment should be
performed. We believe that good premedication and good pain management are the

most important factors to reduce postoperative EA in pediatric burn patients.

Keywords emergence agitation, repetitive anesthesia, pediatric burn debridement

and graft
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1.GIRIS VE AMAC

Pediatrik anestezi uygulamalarmin belki de en sikintili dénemi derlenme dénemidir.
Erigkinlerden farkli olarak ¢ocuk olgularin biiyiikk g¢ogunlugunda bu donemde farkli

seviyelerde de olsa ajitasyon gorulebilmektedir.

1960’1 yillarda tanimlanan derlenme ajitasyonu (DA); “cocuklarda, erken post
anestezik donemde ortaya cikan farkindalikta bozulma, hiperaktif motor davraniglar ve
cevreye ilgisizlikle kendini gosteren algisal degisiklikler” olarak tanimlanmaktadir (1).
Derlenme ajitasyonu kendini; ajitasyon, bitkinlik, higkirarak aglama, disoryantasyon olarak
gosteren klinik bir durumdur . Derlenme ajitasyonu insidansi %2-80 gibi ¢ok genis bir aralikta
bildirilmistir (2,3).

Cocuklarda ortaya ¢ikan postoperatif deliryumla ilgili cevapsiz sorular hala
mevcuttur. Her ne kadar deliryumun ortaya ¢ikmasi i¢in bazi predispozan faktorler bilinmekte

ise de karsimiza en sik ¢ikabilecek olanlari hala dogru bir sekilde tahmin edemiyoruz.

Cocuklarda gozlenen postoperatif ajitasyonun etyolojisine yonelik yapilan
aragtirmalarin  ¢ogu kullanilan anestezik ilaglarin bu yondeki 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 tecrlbeleri ve analjezi teknikleri gibi pek ¢ok faktor etkili olabilir (2).

Deri ve/veya derialti dokularda; sicak, soguk, elektrik, radyasyon veya kostik
ajanlara maruz kalarak olusan akut hasarlanmaya yanik denir (4). Pediatrik yanik hastalar
hem yamik agrisi hem de yara bakimi ve rehabilitasyonlar1 sirasindaki tedavi edici
uygulamalara bagli agr1 duyarlar (3,5) ve bu durum cesitli fiziksel ve psikolojik etkilere yol
acan ciddi anksiyeteye neden olur (6). Bu hastalara yapilan tibbi uygulamalar hastalarin

psikolojik stresini, iyilesme siiresini olumsuz etkileyebilecek kadar artirabilmektedir (7).

Cocuklarda yanik yarasinin siniflandirilmasi yanik yiizdesi ve yanik derecesine gore
yapilmaktadir: %10’ dan az ikinci derece yaniklar minor yaniklar, %:20’den fazla ikinci
derece yaniklarsa major yaniklar olarak tanimlanmaktadir (8). Yiizeysel yaniklar topikal
ajanlar ve pansumanlarla tedavi edilebilir, ancak tam kalinliktaki yaniklar ve bazi kismi
kalinliktaki yaniklar, daha sonra cerrahi eksizyon ile deri grefti gerektirebilir (9). Bu nedenle
tekrarlayan anestezi uygulamalarina ihtiyag duyulur. Bu g¢ocuklarda derlenme déneminde

gorulen ajitasyon ise slireci cok daha zor bir duruma doniistiirebilmektedir.



Tekrarlayan anestezi maruziyeti, sonraki dénemde Ogrenme giigliigli ve dikkat
eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, hem bilissel hem de akademik kariyerdeki diisiislerle
iliskilendirilmistir (10-15). Yapilan bir hayvan deneyi ¢aligmasinda tekrarlayan anestezinin
adolesan siganlarda davranissal, bellek ve biligsel fonksiyon bozukluguna sebep olabilecegi
gosterilmistir (16). Yine farkli bir ¢alismada tekrarlayan anesteziye maruz kalan ¢ocuklarin

daha yiiksek anksiyete skorlarina sahip oldugu goriilmiistiir (17).

Derlenme ajitasyonu, her cocukta izlenmesi ve belgelenmesi gereken ‘hayati bir
isaret’ olarak diisliniilmelidir. Pediatrik derlenme ajitasyonu i¢in standart tarama araglar
benimsenmelidir (18) . Cocuklarda DA tanisi, pediatrik anestezi derlenme deliryum olgegi
(PAED) skorunun 10 iizerinde olmasi ile konulur (19) .

DA c¢ogunlukla kendi kendine sonlanir. Kanamanin artmasi, kontrolsiiz viicut
hareketlerinden dolay1 dikislerin agilmasi ve drenlerin yerinden c¢ikmasi gibi olumsuz
sonugclar olabilir. Tedavi gerektiginde sedatifler ve opioidler uygulanabilir (20).

Calismamiz yanik debridman ve greft operasyonu yapilan pediatrik yas grubundaki
hastalarda derlenme ajitasyonuna etki eden faktorleri degerlendirmek ve tekrarlayan anestezi

maruziyetinin etkilerini gdzlemlemek amaciyla yapilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.PEDIATRIK YAS GRUBUNUN ANATOMIK, FIiZYOLOJIK VE
FARMAKOLOJIK DEGIiSIKLiKLERI

Cocuklarda kafa ve dil eriskinlere oranla daha biiyiik, trakea ve boyun bolimi daha
kisadir. Infantta larinks 3-4. servikal vertebra hizasinda (eriskinde C5-6 vertebra hizasinda)
oldugu icin alt servikal vertebralarda herhangi bir fleksiyon laringoskopiyi daha da giiclestirir.
Larinksin arkaya dogru bastirilmasi daha diizglin bir goriintii saglanmasi agisindan yardimci
olabilir (21) (Sekil-1).

Infantlarin epiglotlar1 uzun, U-seklinde, disa dogru ¢ikintili ve laringeal giris iizerinde
acilidir, erigkin epiglotu ise genistir ve aksi trakeaya paraleldir. Bu 6zelliklerle birlikte larinks
pozisyonu nedeniyle infantlarin laringoskopisinde diiz bleydler kullanimi egri bleydlere gore

daha kullanighdir (21). (Sekil-2)
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On yasindan kii¢iik ¢ocuklarin larinksi huni seklindedir ve en dar parcgasi krikoid
kikirdaktir. Cocuklarda gerektiginde kafli tiipler kullanilabilirse de en uygunu kafsiz trakeal
tiiplerdir (23). Yenidoganda trakeanin ortalama ¢ap1 6 mm, eriskinlerde ise 14 mm’dir. Trakea
uzunlugu viicut agirligi ile yasa gore daha iyi korelasyon gosterir. Bir infant entiibe edilince
trakeal tiipiin ucu vokal kordlar1 2 cm ge¢gmelidir (24).

Yenidoganlar ve infantlarda atim hacmi, sol ventrikiiliin iyi gelismemis ve diisiik
kompliyansli olmasi nedeniyle goreceli olarak sabittir. Bu nedenle kalp debisi kalp hizina ¢ok
baghdir (25). Kalp hizi, ilk li¢ aylik bebekte en hizli olup giderek yavaslar ve bes yasinda
eriskin seviyesine ulasir (26). Sistolik kan basinc1 dogumdan itibaren yikselir ve addlesan
cagda eriskin diizeyine ulagir. Diyastolik kan basinci ise bir yasina kadar artar ve sonra sabit
kalir (27).

Pediatrik hastalar viicut agirliklarina oranla daha genis yiizey alanina sahiptirler.
Metabolizma ve oksijen tiketimi, CO> (karbondioksit) tretimi, kalp debisi, alveolar
ventilasyon gibi parametreler viicut yiizey alan ile iligkilidir. Bu nedenle de pediatrik yas
grubunda 1s1 kaybina dikkat edilmelidir. Hipotermi sonucu ge¢ uyanma, kardiyak iritabilite,
solunum depresyonu, pulmoner vaskiiler diren¢ artis1 ve ilaclara cevapta degisiklik ortaya
cikabilir (25).

Cocuklarda ilag dozlarmin vicut yiizey alanina gére hesaplanmasi uygun goriilse de
pratik olmasi agisindan genellikle kilo basia doz hesabi kullanilir. Cocuklarin ekstraselliiler
alan1 erigkinin neredeyse iki kat1 oldugundan ilaglarin dagilim voliimii artmistir. Pek ¢ok ilag

eriskinlerde kullanilan dozlardan daha yiiksek dozlarda kullanilmaktadir (28).

2.2. PEDIATRIK ANESTEZI

Pediatrik hastalar kiiclik eriskinler degillerdir. Pediatrik hastalar fizyolojik, anatomik
ve farmakolojik 6zellikleri nedeniyle eriskin anestezisinden farklilik gosterir. Yenidogan (0-1
ay), infant (1-12 ay), yiiriime yasindaki ¢ocuklar (1-3 yas), kii¢iik ¢ocuklar (4-12 yas) ve
addlesan (13-18 yas) c¢ocuklarin anestezik gereksinimleri farklidir. Giivenli bir anestezik
yaklagim her grubun kendi i¢indeki ve erigkinlerle olan farkliliklarinin bilinmesine dayanir.
Bu farkliliklar anestezi ekipmani ve yontemlerinde degisiklik yapilmasina neden olmaktadir

(29,30).



2.2.1. Preoperatif Dénem

Basaril1 bir cerrahide siire¢ pek ¢ok degiskenden etkilenir. Hastanin psikolojik durumu
bu degiskenlerin en dnemlilerinden sayilir ve bu nedenle hastanin cerrahiye hazirlanmasinda,
anksiyetenin azaltmasinda preoperatif donemin etkisi pek ¢ok c¢alismaya konu olmus ve
arastirtlmistir (31-33).

Cocuklar cerrahi beklentisi ile yliz yiize kaldiklarinda yaslarina, ge¢mis cerrahi
deneyimlerine ve gelisimlerine gore degisik derecelerde korkuya kapilirlar. Bazi ¢ocuklar ya
gecmis deneyimlerinden ya da genel anlama eksikliginden dolayr operasyon salonuna
gelmekten ¢ok korkarlar. Ailenin ve ¢cocugun daha fazla bilgilendirilmesi, yasa uygun sozlerle
cocuga ne olacagimi agiklayarak ¢ocugun anestezi ve cerrahi ile ilgili siiphelerinin ortadan
kaldirilmas: anahtar stratejidir. Baz1 merkezlerde alternatif olarak, preanestezik hazirlik ve
indiiksiyon sirasinda ¢cocugun giivendigi bir kisinin ¢ocuga eslik etmesine izin verilmektedir.

Bu durum 6zellikle tekrarlayan girisimlerde cocuk iizerine biiyiik sakinlestirici etki yapar.

Sonug olarak, bazi ¢ocuklar ikna edilemez ve endise kaynagin1 bulmak olast degildir.
Oral midazolam, ketamin ile premedikasyondan s6z konusu cocuklar yarar gorebilirler (30).

Oral midazolam en sik kullanilan premedikasyon ajanidir (29,34).

2.2.2 Pediatrik Hastada Premedikasyon
Ameliyata alinacak hastanin sakinligini saglamak, fiziksel ve ruhsal durumlarini
iyilestirmek, metabolizma hizin1 azaltmak amaciyla yapilan uygulamalara premedikasyon
denir. Ik kez 1859'da Torino’lu Bruno tarafindan 6nemi belirtilen bu durum, 1920 yilinda
Amerika’li, anestezi doktoru McMechan tarafindan Lancet dergisinde ‘premedikasyon’ adiyla
tip literatiiriine girmistir (35). 1958 yilinda Eckenkhoff, 600°den fazla ¢ocuk iizerinde yapilan
retrospektif bir arastirma sonucunda yetersiz sedasyon uygulama ile ameliyat sonrasinda
kisilikteki olumsuz degisiklikler arasinda bir bag oldugunu fark etmis ve ameliyat oncesindeki
siirecte  cocuklardaki anksiyeteye yoOnelmenin Onemine dikkat ¢ekmistir (36).
Premedikasyonun amaci (37):
1. Korku, heyecan ve endigenin giderilmesi, mental olarak rahatlama, amnezi saglamak,
2. Bulanti-kusma, aritmi, laringospazm ve bronkospazm, st havayolu sekresyonu gibi
istenmeyen refleks aktiviteyi baskilamak,
3. Anestezide kullanilan ilaglarin etkilerini potansiyelize ederek daha diigiik dozlarda

kullanilmalarini saglamak,

4. Rahat bir uyanma ve konforlu bir derlenme dénemi saglamak ve

5. Agr esigini ylikseltmektir.



2.2.3 Pediatrik Hastada Preoperatif Anksiyete

Cocuklarda anksiyete; gecikmis taburculuga, ebeveyn memnuniyetsizli§ine ve genel
olarak daha az tatmin edici bir ameliyat deneyimine yol acar. Ebeveynlerin endiseli
davranislart nedeniyle ¢ocuklarin preoperatif anksiyeteleri siddetlenebilir (38). Preoperatif

donemde anksiyete insidans1 %60-80’dir (39).

2.2.3.1 Pediatrik Hastalarda Preoperatif Anksiyete i¢in Risk Faktorleri

Preoperatif kaygi gelisimine yonelik Onlemler alabilmek icin risk faktorlerini
belirlemek onemlidir. 1-5 yas arasi ¢ocuklar asir1 kaygi gelistirmede en yiiksek risk
altindadirlar ki; ayrilma kaygisinin psikobiyolojisi gdz onitine alindiginda bu beklenen bir
durumdur. Utangag, ylksek zeka dizeyine sahip olan ve iyi uyum yetenegine sahip olmayan
cocuklarin preoperatif anksiyete i¢in risk altinda oldugu one siiriilmektedir (40). Preoperatif
anksiyete i¢in diger belirleyiciler ise; dnceki olumsuz tibbi deneyimler, ebeveynlerin kaygi
diizeyleri ve bununla bas etme yontemleridir (41-44).

Cocuklarda preoperatif kaygiya katkida bulunabilecek ¢esitli faktorler tespit edilmistir.
Bunlardan bazilart:

e Agrn, sakatlik, hatta 6liim seklinde fiziksel zarar veya bedensel yaralanma korkusu,

e Ebeveynlerden ayrilma ve yanlarinda giivendikleri bir yetiskinin yoklugu; o6zellikle
okul 6ncesi ¢ocuklar i¢in ebeveyn kaygisina sahitlik etmek,

e Bilinmeyen ve taninmayan bir yer, kisiler ve rutin hastane kiyafetleri,

e Bir hastane ortaminda ‘kabul edilebilir ve normal davranis hakkinda belirsizlik,

e Kontrol, 6zerklik ve yetkinlik kaybu,

e Yabancilarin viicutlarinin 6zel boliimlerini gérmeleri ve dokunmalarina dair duyulan
utang,

e Saglik calisanlar arasinda kullanilan tibbi dilin anlasilmazligidir (43,44).

Preoperatif anksiyetenin degerlendirilmesi ile premedikasyon ve davranigsal hazirlik
gibi miidahaleler yapilabilir. Oncelikle preoperatif donemde g¢ocuklarin gozlenebilecegi

zaman oldukga kisithdir ¢linkii ameliyathaneler ve preoperatif bekleme salonlari, gozlemsel
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anksiyete dlciimlerinin yiik olabilecegi yogun ¢alisma alanlar1 olabilir. Tkinci olarak da kiiciik
cocuklar anksiyete diizeylerini sozel olarak ifade edemeyebilirler ¢iinkii heniliz gelisimsel
olarak bu tiir bir iletisim kurma yetenegine sahip degillerdir ya da anksiy6z durumlari bunu
yapabilmelerini engeller. Bu ikilemler c¢ocuklarin preoperatif streslerini degerlendirme
zorlugunu arttirabilir (45,46). Preoperatif donemde gozlenen anksiyeteyi Olgmek ve
degerlendirmek amaciyla bir¢ok dlgek gelistirilmistir.

Preoperatif anksiyetenin 6lcimu icin Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete olgegi (M-
YPAS), cocuklar icin durum-siirekli kaygi envanteri, duygusallik, aktivite, sosyallik ve
diirtiisellik ¢ocuk mizag Olcegi, gorsel analog Olgegi, Cocuk Preoperatif Cok Boyutlu
Anksiyete Olgegi, Cocuklar i¢in Durumluluk-Siireklilik Kaygi Envanteri (STAI-C) gibi
olgekler kullanilabilir. Kain ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore M-YPAS preoperatif anksiyete
olgegi hem ¢ocuklar i¢in durumluluk-stireklilik kaygi envanteri hem de kortizol seviyeleri ile
karsilastirildiginda iyi bir giivenilirlik ve gecerlilige sahiptir (47). Kain ve ark., yaptiklar1 bir
baska calismada gorsel analog dlgegi ile M-YPAS preoperatif anksiyete dlgegini karsilastirip
M-YPAS’in preoperatif ortamlarda ¢cocuklarin yanitlarini incelemek igin daha uygun bir arag

oldugunu gostermislerdir (48).

2.2.3.2. Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olcegi (M-YPAS)

Cocuklarin preoperatif anksiyetelerini dlgmeye yardimcr olabilmek icin Yale
Preoperatif Anksiyete Olgegi (YPAS) 1995 yilinda gelistirilmis ve 1997 yilinda modifiye
edilerek (M-YPAS) olusturulmustur (47, 48). Anestezi, cerrahi, pediatri, dis hekimligi gibi
alanlarda bir¢ok calismada kullanilmistir (49).



Tablo-1 Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olcegi (M-YPAS)

Oran Olgegi Skor
AKTIVITE

Etrafiyla ilgili, merakli, oyuncaklariyla oynayan, oda i¢inde hareketli 1
Etrafina ilgisiz, oyun oynamayan, elleri kipir kipir/parmagini emen, aileye yakin oturan, 2
Odaklanmadan oyuncaklara dogru hareket eden, heyecanli koltukta hareketli, maskeyi iten ve aileye 3
yapisan durumda

Aktif olarak uzaklagmaya caligan, ayak ve kollariyla iten, biitiin viicuduyla hareket eden, odada 4
stirekli kosan, oyuncaklarla ilgilenmeyen, aileden ayrilmayan, umutsuzca onlara yapigan.
SESLENDIRME

Sorular soran yorum yapan, gevezelik eden, giilen sorulara kolaylikla yanit veren, 1
Yetiskinlere cevap veren, ama yalnizca bebek konusmasiyla veya kafa sallayarak 2
Sessiz ve yetiskinlere cevap vermeyen 3
Sizlayan, inleyen, sessizce aglayan, 4
Aglayan ve hayir diye bagiran 5
Aglayan, yiiksek sesle devamli ¢1glik atan, maskenin altindan duyulabilir sekilde. 6
BELIRGIN CANLANMANIN DERECESI

Dikkatli, arada etrafin1 gozetleyen, hekimin yaptiklarini izleyen veya fark eden durumda 1
Cekingen, hareketsiz oturan sessiz, parmagini emen/yetiskine donen yiiz, 2
Tetikte, hizlica etrafin1 gézleyen, etraftaki seslerden tirken, korkmus gozler, gergin, 3
Panikle sizlanan, aglayan ve etrafindakileri iten, gitmeye ¢aligan 4
DUYGUSAL DURUM

Belirgin sekilde mutlu, giilimseyen veya oyuna konsantre 1
Dogal, yiizde goriilen belirgin bir vurgu yo 2
Korkan, endiseli, lizgiin veya gozleri yasli, 3
Sikintili, aglayan, korkmus biiyiik gézler 4
AILE ILE ILiSKi

Mesgul bir sekilde oynayan, bos oturan veya aileye ihtiyag duymayan, aile iliskiyi baslatirsa iliskiye 1
giren

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

Aileyi belli bir mesafede tutar, ya da aileden ¢ekinebilir, aileyi itebilir ya da umutsuzca aileye yapisir | 4

Ve gitmesine izin vermez.




Bu olgekte her biri ¢ocuk anksiyetesinin farkli bir alanimmi temsil eden 5 kategori
mevcuttur. Bunlar; aktivite, seslendirme, duygusal durum, belirgin canlanmanin derecesi ve
aile ile iliskisidir. Hasta preoperatif donemde farkli noktalarda degerlendirmeye alinarak
Olcilir. Seslendirme kategorisi hari¢ diger kategoriler hastanin davranigina gore 0 ile 4 arasi
puan alarak hesaplanir. Hesaplama yapilirken 4 maddeden olusan kategoriler i¢in alinan 0-4
arasi puanin 4’e boliinmesiyle elde edilen ondalikli degerlerin, 6 maddeden olusan 1 kategori
icin alinan 0-6 arasi puanin 6’ya boliinmesiyle elde edilen ondalik deger ile toplaminin 20
(100/toplam kategori sayisi) ile garpilmasiyla 23,33-100 aras1 toplam skor elde edilir. Hastada
“preoperatif anksiyete mevcut” olarak degerlendirmemiz i¢in 40 puan ve lizerinde bir skora
sahip olmasi gerekir (50).

Modifiye Yale preoperatif anksiyete dlcegi gozlemsel bir 6l¢ek olmasi, okuma-yazma
gerekliligi olmadan her yas grubu ¢ocuk igin uygun olmasi, Sirkiilasyonu hizli olan
ameliyathanelerde preoperatif hasta gézlem odasinda fazla zaman almadan degerlendirmeye

olanak saglamas1 ve ger¢ek zamanli olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilmektedir (50).

2.3. DERLENME AJITASYONU TANISI

Yapilan prospektif bir c¢alismaya gore anestezi sonrasi derlenme odasina getirilen
uyanik 6 ay-10 yas arasi ¢cocuklarin ilk 10 dakikasinda teselli edilemez aglama veya siddetli
huzursuzluk insidansinin %30'a varan oranlarda oldugu saptanmistir (51). Farkli bir ¢alismada
ise 3-7 yas aras1 ¢ocuklarda %18'lik bir derlenme ajitasyonu (DA) insidansi bildirilmistir.
Anksiyetenin ortalama 14 dakikada sona erdigini, ancak 45 dakikaya kadar uzayan vakalar
oldugu bildirilmis, bunlarin %52’sine farmakolojik miidahale gerekmistir. Ortaya c¢ikan
ajitasyon; amagsiz hareket, huzursuzluk, doéviinme, oryantasyonda bozulma, teselli

edilemezlik ve tepkisizlik ile karakterize edilmistir (52).

2.3.1. Derlenme D6neminde Ajitasyon Uzerinde Etkili Faktorler

Inhalasyon anesteziklerinden sevofluran, desfluran, izofluran ve halotanin g¢ocuklarda
kullanimmin yayginlasmasiyla derlenme ajitasyonu bildiren yayinlar artmuistir . Ozellikle
sevofluranin en biiyiik katkiya sahip oldugu goriilmiistiir (53-62).

2008 de yapilan bir metaanalizde sevofluranin volatil anestezikler i¢inde derlenme
ajitasyonuna daha fazla katkida bulundugu gdosterilmistir (63). Diger calismalar halotanla
sevofluran arasinda bir fark bulmamistir (64,65). 2014 yilinda yapilan bir meta analiz
caligmada indiiksiyonda ve idamede kullanilan propofoliin, 15 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda

sevoflurana kiyasla daha az DA ile sonuglandigi gosterilmistir (66). Manyetik rezonans
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gorilintiilemesi yapilan ¢ocuklarda uyanmadan once sevofluranin sonlandirilip propofole ya da
nitroz okside gegilmesinin DA’y1 azalttigi goriilmiistiir (67).

Midazolam, diazepam veya klonidinin, volatil anesteziklerle iliskili DA insidansini
azalttigina dair somut bir veri yoktur (68). Benzodiazepinler DA’y1 azaltamasalar da 7 giine
kadar preoperatif anksiyeteyi ve olumsuz, uyumsuz davraniglar1 azaltma yetenekleri, 6zellikle
risk altindaki hastalarda, kullanimlariin giiglii bir sekilde dikkate alinmasini gerektirir (41).
Opioidlerin ise DA’y1 kesin olarak azalttig1 gosterilememistir (68).

Bazi operasyon tiirlerinde (oftalmoloji ve kulak burun bogaz prosediirleri gibi)
derlenme ajitasyonunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir, bu hastalarda “bogulma hissinin”
DA'ya katkida bulunabilecegi one siiriilmiisse de, ancak bunu destekleyecek higbir bilimsel
veri yoktur. (69,70). Daha geng yas; daha biiylik preoperatif anksiyete riski ve daha yiiksek
DA insidansi ile iliskilendirilmistir. (40,1).

Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Olgegi'nde (MYPAS) yiiksek puan olmasi da, DA
riskinin artmasi ile birlikte gorilmektedir (71).

Ebeveyn kaygisi ve DA ile dogrudan bir iligki olmasina ragmen bu konu yeterince
incelenmemistir. Preoperatif donemde fazla kaygili olan ailelerin ¢ocuklarinda da preoperatif
anksiyete diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (40). Agr1 kontroliinii saglamak DA insidansini
azaltmakta 6nemli oldugundan fentanilin DA’y1 azaltabilecegine dair oneriler bulunmaktadir
(72).

Derlenme Ajitasyonun insidansini azaltmak i¢in uygulanan yontemler, davranis
yonetimi ve dikkat dagitma yontemleri gibi farmakolojik olmayan tekniklerden anestezik ilag
secimi, teknikler ve uygulama yontemlerinin degistirilmesine kadar uzanir. Yapilan
caligmalarda davranigsal yontemler ya da farmakolojik yontemlerin DA’y1 azaltmada esit
etkiye sahip oldugu goriilmiistiir (73). Cizgi film, video gozliigii veya elde tutulan video
oyunlarmi izlemenin, baz1 hastalarda premedikasyonda oral midazolam alanlar kadar DA’y1

azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (74).

2.3.2. Derlenme Ajitasyonunun Tedavisi

Derlenme ajitasyonu meydana gelen pediatrik hastada kendine zarar vermesinin
engellenmesinden baska herhangi bir tedaviye ihtiya¢ yoktur. Cocuklarda DA vakalarinin
yaklagik yiizde 95', kalic1 sekel olmadan baslangigtan 20 dakika sonra kendi kendine diizelir
(75). Derlenme odasinda ajitasyonu goriilen ¢ocuklar dncelikle ajitasyonun potansiyel olarak

tehlikeli nedenleri (hipoksi, hipotansiyon, hiperkarbi, hipoglisemi) agisindan gdzlenmelidir.
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DA’ya neden olan sey agr1 ise analjezikler kullanilarak agrinin ortadan kaldirilmasi
hedeflenmelidir (76).

Ebeveynler miimkiin oldugunca tedavi slirecine dahil edilmelidir. DA siireci
ebeveynlere anlatildigi zaman, bir¢ok ebeveyn sakinlestirici bir ilag uygulanmadan ge¢mesi
gereken sireyi (yaklasik 15 ila 20 dakika) beklemeyi kabul eder (75).

Cocuklarda DA igin yapilan terapotik miidahaleler; propofol (1 mg/kg iv), midazolam
(0.1 mg/kg iv), fentanil (1 ila 2 pg/kg iv), ebeveyn varligi, anne ses kaydinin dinletilmesini
icerir. Gerektiginde, sedatifler ve opioidler tedavide uygulanabilir. Yapilan bir anket
caligmasina gore, DA’y1 sonlandirmak i¢in en sik kullanilan miidahalelerin propofol (%42),
midazolam (%31), fentanil (%10), morfin (%7) ve deksmedetomidin (%5) oldugu
bildirilmistir (77).

Cocugun davranisint DA olarak degerlendirme, agri ve hastanin temel davranis
egilimlerini ayirmadaki zorluk, uygun tedaviye karar vermeyi etkilemektedir. Genel anestezi
sonras1 erken postoperatif anksiyetik davranislar %80'e varan oranda tespit edilmistir (78). Bu
davraniglarda en Onemlisi, agriyr ve ajitasyonu ayirt etmektir . Yiiz, Bacaklar, Aktivite,
Aglama, Teselli Edilebilirlik (FLACC) skalas1 ve Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi
(PAED) skalasi, tonsillektomi, adenoidektomi veya her ikisinden sonra 2-6 yas arasi
cocuklarda DA ile agriy1 ayirt etme ¢abalarinda kullanilmistir. Erken postoperatif donemde
teselli edilemezlik ve huzursuzluk, ikisi arasinda ayrim yapmak i¢in yeterince giivenilir
bulunmamistir (79). Daha ziyade, géz temasinin olmamasi, amagh bir eylemin olmamas1 ve

cevrenin farkinda olmamasi DA ile 6nemli 6l¢iide iligkili bulunmustur.

2.3.3. Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalas1 (PAED)

Cocuklarda ajitasyonun derecesini belirleyebilmek amaciyla, 2004 yilinda Sikich ve
Lerman tarafindan bir dlgek gelistirilmistir. Bu 6lgege gore puanlar toplandiktan sonra en
yuksek skor, en ajite cocugu gosterir (1).

PAED:; ajitasyon davranislarina bilissel kaynakli degerlendirmelerin eklendigi bir 6l¢iim
seklidir (Tablo-2). Bu nedenle benzer diger skalalardan daha giivenilir oldugu
diistintilmektedir. PAED skalasinda skorun >10 olmasinin postoperatif ajitasyon i¢in sensitif

ve spesifik oldugu tespit edilmis olup ideal sinir deger olarak kabul edilebilir (80).
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Tablo-2 Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Skalasi

1. Cocuk bakicisti ile gbz temast kuruyor

2. Cocugun istemli hareketleri var

3. Etrafinda olup bitenlerle ilgili bilingli

4. Gocuk huzursuz

5. Cocuk zapdedilemez durumda

4: Hig

3: Cok Az
2: Biraz

1: Cok Fazla

0: Asir1 derecede

0: Hig

1: Cok Az
2: Biraz

3: Cok Fazla

4: Asir1 derecede

2.3.4. Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik ''Face, Legs,

Activity, Cry, Consolability' ( FLACC ) Agr1 Skalasi

FLACC Olgegi, Michigan Universitesi Tip Fakiiltesi ve Saglk Bilimleri

Anesteziyoloji Bolimii tarafindan, ¢ocuklarda agri davraniglarini belirlemede givenilir,

objektif ve kolay bir yontem saglamak amaciyla gelistirilmistir. Iki aydan yedi yasina kadar

olan ¢ocuklarda ve iletisim kuramayan kisilerde postoperatif agri degerlendirmesi igin bir

davranis olgegidir (81).

FLACC Olgegi, yiiz ifadesi, bacak hareketi, aktivite, aglama ve avutulma gibi

bes agr1 davramis kategorisini igerir ( Tablo-3). Olgege gore cocuk degerlendirilir ve

davraniglarina gore her kategoride 0,1 veya 2 puan alir. Toplam puan hesaplanir. Bu 6lcek,

cocugun agri yasayip yasamadigr konusunda yol gosterici olur. Skorun 3 ve {izeri olmasi

agriya yonelik ek onlemler alinmasi i¢in uyarici deger olarak kabul edilebilir (81).
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Tablo-3. FLACC Agn Skalasi
Kategori 0 1 2
Face (yuz) Ozel ifade yok Kaslarini ¢atma, Yiiziinii burusturma,

dislerini stkma
hafif yilizlinii eksitme

Legs (bacaklar) Normal pozisyonda = Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler
savurma
Activity Sakin One arkaya dénme, kivranma = Yay gibi kivrilma,
(hareketler) silkinme
Cry (aglama) Aglama yok Sizlanma, inleme Bagira bagira, ¢iglik
atma
seklinde aglama
Consolability Rahat Sarilma dokunmayla Higbir sekilde
(avutulma) avutulabilme

avutulamama

3.GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25/11/2021 tarih ve 1171 sayili onay alindiktan sonra Aralik 2021- Mayis 2022
tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde yapilmis olup, etyolojisinde 1s1l yanik kategorisindeki haslanma
yaniklari olan yanik debridman ve greft operasyonu planlanan 6 ay-10 yas arasindaki, fizik
durumu ASA I-Il olan, 10 gln icinde en az ¢ kez genel anestezi altinda operasyon
uygulanacak toplam 60 pediatrik hastanin dahil edildigi tek merkezli prospektif gézlemsel bir
caligmadir.

Anestezi polikliniginde degerlendirilen ve uygun yas araliginda olan hastalarin
ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam formu alindi. Ebeveynlerin ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemesi, 6ngorulen zor entubasyon, bilinen pulmoner, kardiyovaskiler, nérolojik veya
genetik hastaliklarin olmas1 durumunda, fiziksel durumu ASA-III ve yukarisinda olan hastalar

calisma dis1 birakildi.
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Hastalar her ameliyata geldiginde anksiyete seviyeleri Pediatrik Anestezi Deliryum
Skalast (PAED) ve Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete dlcegi (M-YPAS) ile degerlendirilip
kaydedildi. Hastalarin postoperatif anksiyetelerinin ve agri skorlarinin tespiti icin, Pediatrik
Anestezi Deliryum Skalas1 (PAED), Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli
edilebilirlik Agr1 Skalas1 ( FLACC ) kullanildi. Postoperatif donemde de PAED ve FLACC
skalalar1 5., 10., ve 15. dakikalarda tekrarlanarak anksiyete seviyelerindeki degisim belirlendi.

PAED >10 bulunan hastalara DA tanist konuldu.

3.1. ANESTEZi PROTOKOLU

Premedikasyon amagcli, anksiyete diizeyleri Ol¢iildiikten sonra damar yolu olmayan
tim hastalara ameliyattan 30 dk 6nce 0.5 mg/kg oral midazolam (Dormicum® Deva Holding
A.S, Istanbul/Tiirkiye) uygulandi. Damar yolu erisimi olan cocuklara ise ameliyattan 15

dakika 6nce 0.05mg/kg intraventz midazolam, ailelerinin yaninda uygulandi.

Ameliyathaneye alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan
basinct monitdrizasyonu ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) ve anestezi derinligini

olgmek icin Bispektral indeksi (BIS) monitdrizasyonu yapild.

Anestezi indlksiyonunda; damar yolu olmayanlara, inhalasyon yoluyla sevofluran
(Sevorane® AbbVie Tibbi Ilaglar San. ve Tic. Ltd. Sti. Queenborough Kent/INGILTERE)
%8 + %60 oksijen + %40 N2O 8L/dk taze gaz akimiyla baslanip 20-24 Gauge iv kanul
araciligiyla damar yolu agildiktan sonra; Ringer laktat infiizyonu 10 mL/kg baglanarak, i.v
fentanil (Fentaver® 0.5mg/mL HAVER FARMA ila¢ A.S. Istanbul/Tiirkiye) 1 pg/kg ve
rokironyum bromir (Muscuron® KOCAK FARMA 1Ilag ve Kimya Sanayi A.S
Istanbul/Turkiye) 0.6 mg/kg uygulandi. Intravendz erisimi olanlarda propofol 2.5-3,5 mg/kg,
fentanil 1 pg/kg ve rokironyum bromir 0.6 mg/kg ile indiiksiyon uygulandi.

Hastalar yasina uygun kafli endotrakeal tiip ile oral olarak entiibe edildi veya yasina

uygun laringeal maske airway (LMA) uygulamasi yapildi.

Mekanik ventilasyon ayarlari; hastalarin yasma ve kilosuna gore soluk hacmi 6-8
mL/kg, solunum sayis1 14-24 soluk/dk olacak sekilde ayarlanarak soluk sonu CO2 degeri 35-

45 mmHg arasinda tutulacak sekilde mekanik ventilasyon uygulandi.

Anestezi idamesinde inhalasyon anestezigi olarak %50 Oksijen-N20O karisimi iginde

sevofluran, MAC 1-1,2 olacak sekilde uygulandi. Postoperatif analjezi igin; Morfin (MORFIN
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HIDROKLORUR Osel ilag San. ve Tic. A.S. istanbul/Tiirkiye) 0,05-0,1 mg/kg + Parasetamol
(PAROL ATABAY KIMYA SAN. ve TIC. A.S. Istanbul/Tiirkiye) 15 mg/kg intravencz

olarak uygulandi.

Ameliyat bitiminde tiim hastalara néromiiskiiler blogun geri doniisii i¢in; 2 mg/kg
sugammadeks (BRIDION, MERCK SHARP DOHME ILACLARI LTD. STI
Istanbul/Tiirkiye) uygulandi. Hastalar ekstiibe edildikten sonra, aglama yanmiti olan, iist

havayolu refleksi geri donen hastalar PABU (post anestezik bakim tinitesi)’ne alindi.

Post anestezik bakim {initesinde PAED, FLACC VE M-YPAS skorlamasi igin
g0Ozlenen hastalar Modifiye Alderete skoru (MAS) 9’a ulasinca servise transfer edildi (82).

Preoperatif ve postoperatif anksiyete acgisindan hastalar ayn1 gozlemci arastirmaci
tarafindan degerlendirildi. Anestezi takip formlarindan hastalarin yas, cinsiyet, aclik siiresi
yapilan premedikasyon ve uygulama sekli, havayolu yonetiminin sekli, anestezi siiresi
kaydedildi. Hasta dosyalarindan yanik etyolojisi, yanigin biiyiikligii, serviste yattigi giin

sayist alindi.

Her ameliyat sonrasinda MAS >9 olana kadar derlenme odasinda kalis siireleri ve her
ameliyattan sonraki 5. 10. ve 15. dakikalardaki FLACC skoru, PAED skoru, M-YPAS, MAS
degerleri kaydedildi.

1ndﬁksiy0n oncesi, indiiksiyondan sonra 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve
ekstiibasyondan once, sistolik kan basinci (SAB), diyastolik kan basinci (DAB), ortalama kan
basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), Bispektral indeks
(BIS), MAC (minimum alveolar konsantrasyon) degerleri kaydedildi. Calismaya dahil edilen
vakalardaki anestezi uygulamasi, anestezi ekibinin tercihine gore yapildi ve tarafimizdan

g6zlemsel olarak veriler kaydedildi.

Uc ve veya daha fazla operasyon gegiren hastalarin ilk operasyon verileri birbirleriyle
ve her hastanin ilk operasyonu ile iiglincii operasyonu arasindaki veriler istatistik olarak
karsilagtirildi. Tekrarli 6lglimlerde varyans analizi ¢éziimlemesi temel alinarak hesaplandi.
Buna gore Tip-1 hata diizeyi 0.05, tekrarli 6l¢iimler arasi korelasyon 0.50 olarak alindi,

ameliyatlar arasindaki fark: (etki biiyiikliigii Cohen f = 0.14) %80 gii¢ ile hesaplandi.
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Tablo-4. Modifiye Aldrete Skalas1 (MAS)

Aktivite emirle veya 4 ekstremite 2 puan
serbest hareketle :
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat oksurebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirlt soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan

Kan basinci + 20 — 50 mmHg preanestezik donem 1 puan

Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
O2 saturasyonu oo d®® o0 2 puan
%90 Sp02 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < %90 0 puan

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS istatistik 26 versiyonu ile gerceklestirilmistir. Yanik
debridman ve grefti yapilan g¢ocuklarin Kkategorik degiskenleri say1 ve yilzde olarak
hesaplanmistir. Sayisal degiskenlerde normal dagilim carpiklik ve basiklik degerleri
hesaplanarak bulunmustur. Normal dagilimin kurallarina gore ¢arpiklik degerlerinin +1,5
arasinda olmasi gerekmektedir (Tabachnick ve Fidel, 2013). Bu kapsamda ameliyat Oncesi
anestezi sureleri hari¢ aclik stresi, M-YPASS, PAED, MASS ve FLACC skorlarinin normal
dagilim kuralina uydugu gortilmistiir. Yanik debridman ve grefti yapilan ¢ocuk hastalarin
tekrarlayan operasyon o©ncesi ve sonrast verilerinin karsilastirllmasinda normal dagilim
sergileyenlerde Paired Sample T Testi, normal dagilim sergilemeyenlerde ise Wilcoxon Isaret
Testi kullanilmigtir. Tekrarlayan Operasyon Sonrasit 5. dk, 10. dk ve 15. dk’daki anksiyete
seviyeleri ve agr1 skalarimin karsilastirilmasinda Repeated Measure ANOVA testi, PAED
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skorlarinin operasyon oncesi ve sonrasinda deliryum ajitasyonu tanisi konulma durumlarinin
incelenmesinde  Ki-Kare  Testi  kullanilmistir.  Gruplar  arasindaki  farkliligin
karsilastirilmasinda Post Hoc testlerinden Bonferroni Testi kullanilmistir. Hastalarin cinsiyet
gibi ikili grup degiskenlerinin normal dagilim gosterenlerinin  karsilastirilmasinda
Independent Sample T testi, normal dagilim gdéstermeyen verilerde ise Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman testleri kullanilmistir. Korelasyon
katsayist; 0.00-0.30 arasi diisiik, 0.30-0.70 aras1 orta ve 0.70-1.00 arasi ise ylksek diizeyde bir
iliski olarak degerlendirilmistir (Blyukoztirk, 2020). Tum c¢alismada anlamlilik diizeyleri
0,05 ve 0,01 degerleri dikkate alinarak gerceklestirilmistir.

4. BULGULAR

Tablo 5. Hastalara Ait Tammlayici Istatistiki Bulgular

Degisken Kategori Say1 (n) Yuzde (%)
Yas (ay) 6-24 ay 42 70,0
25 ay ve uzeri 18 30,0
Cinsiyet (K/E) Kiz 18 30,0
Erkek 42 70,0
Yanik etyolojisi Sicak ¢ay/thlamur 46 76,7
Sicak siit/kahve 5 8,3
Corba/sicak yemek 8 13,3
Kizgin yag 1 1,7
Yanik yiizdesi %10 ve alt1 26 43,3
%10 uzeri 34 56,7
Yas (ay) Ort.£S.S/Min.-Max.(Med.) 22,63+14,31 7-78 (20)
Viicut agirhigr (kg) Ort.£S.S/Min.-Max. (Med.) 13,55+5,05 7-38 (13)
Yanik yiizdesi Ort.£S.S/Min.-Max. (Med.) 0,14+0,6 0,03-0,30
(0,14)

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, Min.: Minimum, Max.: Maximum Med: Median
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Yanik Debridman ve Grefti Yapilan ¢ocuklarin; %70’inin 6-24 ay, %30’unun ise 25 ay ve
izerinde olup, yaslarinin ay olarak ortalama ve standart sapmasi 22,63+14,31°dir.
Islem yapilan ¢ocuklarin %30 unun kiz ve %70’inin ise erkek oldugu goriilmiistiir.

Yanik etyolojisi 1s1l yanik kategorisindeki haslanma yaniklarina en sik neden olan sicak
stvinin, %76,7 ile cay oldugu saptanmustir.

Yanik ylizdelerinin ortalama ve standart sapmasi 0,14+0,6 olup yanik ylizdelerinin %
43,3’ %10 ve altinda iken %56,7’si %10 tizerindedir.
Viicut agirlig1 ortalama ve standart sapmalar1 13,55+5,05 tir.

Hastalarin aglik siiresi, anestezi siiresi ve preoperatif anksiyete seviyelerinin
karsilastirilmasi Tablo 6’da gdsterilmistir.
Tablo 6. Hastalarin Achik siiresi, Anestezi Siiresi ve Preoperatif Anksiyete Seviyelerinin

Karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi Operasyon N Ort. (¢S.S) Min.-Max. (Med.) tveyaz p
Sirasi

Aclik siiresi l.operasyon 60 11,27(x2,35) 6,0-16,0 (12,0) 1,750* 0,085
(saat)
3.operasyon 60 10,73(+1,76) 7,0-14,0(12,0)

Anestezi siiresi  1.operasyon 60 28,23(+16,29) 11,0-120,0 (22,0) -4,226° 0,000*
(dakika)
3.operasyon 60 43,67(+x28,45) 12,0-210,0 (35,0)

M-YPASS Toperasyon 60 54,07(:16,46) 22,0-96,60 (51,6) -3,618% 0,001*

3.operasyon 60 63,32(+17,89) 23,0-100,0 (63,2)

PAED 1.operasyon 60 0,0-17,0 (7,0) -0,478% 0,635
(preoperatif)
3.operasyon 60 1,0-17,0 (7,0)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi? , z: Wilcoxon Isaret Testi"

Hastalarin preoperatif donemde aglik siiresi ve pediatrik anestezi deliryum skalas1 (PAED)
puanlarinin degismedigi gorilmiistiir (p>0,05). Ancak hastalarin anestezi siiresi ve Modifiye
Yale preoperatif anksiyete 6l¢egi (M-YPAS) puanlarinin degistigi goriilmiistiir (p<0,05). 1.
operasyon anestezi suresi ve M-YPASS puanlari, 3. operasyon anestezi siiresi ve M-YPASS

puanlarindan diistik oldugu goriilmiistiir.
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Hastalarin Operasyon Sonrast MASS, anksiyete seviyeleri ve agri skalalariin
karsilastirilmasi Tablo 7°da gdsterilmistir.
Tablo 7. Hastalarin Operasyon Sonras1 MASS, Anksiyete Seviyeleri ve Agr1 Skalalarimin

Karsilastirilmasi

Operasyon Min. Min.-Max.

Ameliyat sonrasi srast N Ort. (¢S.S) (Med) t p

MAS > 9 olma o

Siiresi (dakika) 1. operasyon 60 12,40(+3,55) 5,0-28,0 (15,0) 3,87 0,000
3.operasyon 60 10,25(x3,07) 3,00-22,0 (12,0)

PAED 5. dk. 1. operasyon 60 4,00-17,0 (12,0) 0,18 0,860
3. operasyon 60 7,00-19,0 (13,0)

PAED 10. dk. 1. operasyon 60 2,00-16,0 (10,0) 0,61 0,550
3. operasyon 60 3,00-17,0 (11,0)

PAED 15. dk. 1. operasyon 60 1,00-15,0 (9,0) 0,59 0,560
3. operasyon 60 2,00-15,0 (6,0)

FLACC 5. dk. 1. operasyon 60 ,00-8,0 (3,0) -0,54 0,590
3. operasyon 60 ,00-7,0 (2,0)

FLACC 10.dk. 1.operasyon 60 ,00-8,0 (4,0) -0,32 0,750
3. operasyon 60 ,00-8,0 (2,0)

FLACC 15.dk. 1.operasyon 60 ,00-8,0 (3,0) 0,52 0,610
3. operasyon 60 ,00-7,0 (3,0)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample t testi

Hastalarin operasyon sonrasina MASS >9 olma siirelerinin degistigi goriilmiistir
(p<0,05). 1. operasyon sonrast MASS>9 olma siireleri, 3. operasyon sonrasindaki MASS >9
olma siirelerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir (p < 0,000)

Birinci ve (gtincu operasyonlardan sonra PAED (5. Dk, 10. dk. ve 15. dk.) ve FLACC (5.

Dk, 10. dk. ve 15. dk.) puanlarinin degismedigi goriilmiistiir (p>0,05).
Hastalarin operasyon sonrast 5. dk, 10. dk ve 15. dk’daki anksiyete seviyeleri ve agri
skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Hem 1. hemde 3. operasyon sonrasinda tiim olgularda 5., 10 ve 15. dakikalardaki
anksiyete(PAED) ve agr1 (FLACC) skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). S.
dk’daki PAED ve FLACC skorlarmin, 10. ve 15. dakikalardan fazla oldugu goriilmektedir.
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Tablo 8. Hastalarin Operasyon Sonrasi 5. Dk, 10. Dk ve 15. Dk’daki Anksiyete

Seviyeleri ve Agr1 Skalalarimin Karsilastirilmasi

Ameliyat Operasyon

N  Min.- Max. (Med.) F p Fark
sonrasi Sirasi
- OPEMEYON 60 4,0-17,0 (12,0) 22,154 0090 15553
PAED 10.dk® 60 2,0-16,0 (10,0)
15.dk®) 60 1,0-15,0 (9,0)
S OPEESYON 0 60 7,0-19,0 (13,0) 351 0090 45s3
PAED 10.dk® 60 3,0-17,0 (11,0)
15.dk®) 60 2,0-15,0 (10,0)
Towmor o osoqn | 1zaes 000 o

FLACC 10.dk®@ 60 ,00-8,0 (2,0)
15.dk® 60 ,00-8,0 (2,0)

ST o wor0ee | e 0 o

FLACC 10.dk® 60 ,00-8,0 (3,0
15.dk® 60 ,00-7,0 (2,0)

*p<0,05, **p<0,01, F: Tekrarli Olgiimlerde ANOVA, Fark: Bonferroni testi

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi sirasina gore deliryum ajitasyonu tanist konulma
durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 9°da gosterilmistir.

Hastalarin preoperatif PAED>10 olma durumu benzerlik gostermistir (p>0,05). 5.
dakikadaki 1. operasyon sonrasi ¢ocuk hastalarin %88,3’iine Deliryum Ajitasyonu Tanist
konulmustur. 5. dakikadaki 3. operasyon sonrasi ¢ocuk hastalarim %86,7’sine Deliryum
Ajitasyonu tanis1 konulmustur. Bu iki deger arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin operasyon sonrast 10. dakikada PAED>10 olma durumu farklilik
gostermemistir (p>0,05). 10. dakikadaki 1. operasyon sonrasi hastalarin %80’ine 3. operasyon
sonras1 %71,7’sine Deliryum Ajitasyonu Tanis1 konulmustur.

Hastalarin operasyon sonrasi 15. dakikada PAED>10 olma durumu farklilik
gostermemistir (p>0,05). 15. dakikadaki 1. operasyon sonrasi hastalarin %65’ine 15.

dakikadaki 3. operasyon sonras1 %51,7’sine Deliryum Ajitasyonu tanisi konulmustur.

20



Tablo 9. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi Sirasina Gore Deliryum Ajitasyonu

Tamis1 Konulma Durumlarinin Karsilastirilmasi

Ameliyat zamani PAED (1. ve 3. PAED>10 x2 (Ki-kare
Operasyon) olma durumu Syt ” testi)
Ameliyat 6ncesi 1. operasyon Yok 47 78,3 p=1,000
Var 13 21,7
3. operasyon Yok 47 78,3
Var 13 21,7
Ameliyat sonrasi 1. operasyon 5 dk Yok 7 11,7 p=0,043*
Var 53 88,3
3. operasyon 5 dk Yok 8 13,3
Var 52 86,7
1. operasyon 10 dk Yok 12 20,0 p=0,081
Var 48 80,0
3. operasyon 10 dk Yok 17 28,3
Var 43 71,7
1. operasyon 15 dk Yok 21 35,0 p=0,203
Var 39 65,0
3.operasyon 15dk Yok 29 48,3
Var 31 51,7

*p<0,05, **p<0,01, y2: Ki-kare testi
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Hastalarin yas gruplarina gore aglik siiresi, anestezi siiresi, preoperatif anksiyete

seviyelerinin karsilagtirilmasi Tablo 10’da gosterilmistir.

Yas gruplarma gore aglik siiresi, anestezi siiresi, preoperatif donemdeki anksiyete

seviyelerinin farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 10. Hastalarin Yas gruplarina gore Achk Siiresi, Anestezi Siiresi, Preoperatif

Anksiyete Seviyeleri ve Karsilagtirilmasi

Ameliyat

Operasyon

Min.- Max.

oncesi sirast Yas N~ Ort (S.5) (Med.) tveyaz P
Aclik siiresi 1. operasyon 6-24 ay 42 11,12+248 6,0-16,0 (9,0) -0,741* 0,462
(saat) 25ayveuzeri 18 1161+203 9,0-15,0(12,0)
3. operasyon 6-24 ay 42 10,52+1,82 7,0-14,0 (8,0) -1,425¢ 0,160
25ay ve lzeri 18 11,22+152 8,0-14,0 (12,0)
Anestezi 1. operasyon 6-24 ay 42 28,24+17,94 11,0-120,0 (22,0) -0,477° 0,634
ig;fj:(a) 25ay velizeri 18 28,22+12,06 15,0-60,0 (25,0)
3. operasyon 6-24 ay 42 39,33+18,27 12,0-85,0(35,0) -1,401° 0,161
25ay ve Uzeri 18 53,78+43,0 15,0-210,0 (42,0)
M-YPASS 1. operasyon 6-24 ay 42 52,73+15,06 22,0-91,6 (51,6) -0,965* 0,339
25ay ve lizeri 18 57,21+19,45 28,50-96,6 (46,6)
3. operasyon 6-24 ay 42 63,88+18,05 23,0-100,0 (63,2) 0,369* 0,713
w 31,60-
25ay ve Uzeri 18 62,01+17,96 100,0(61,6)
(Pp;Ar\t-:E)Dperati f) 1. operasyon 6-24 ay 42 ,00-17,0 (7,0) 0,703* 0,485
25ay ve Uzeri 18 1,0-14,0 (7,0)
3. operasyon 6-24 ay 42 1,0-17,0 (7,0) -0,494* 0,623
25ay ve Uzeri 18 1,0-15,0 (7,0)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi? , z: Mann Whitney U Testi®

Hastalarin cinsiyetlerine gore aglik siiresi, anestezi siiresi, preoperatif anksiyete

seviyelerinin karsilagtirilmasi Tablo 11°de gosterilmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore aclik siiresi, anestezi siiresi, preoperatif anksiyete

seviyelerinin farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 11. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Achk Siiresi, Anestezi Siiresi, Preoperatif

Anksiyete Seviyelerinin Karsilastirnlmasi

Ameliyat Operasyon . Min.- Max. t veya

oncesi sirasl Cins. N Ort (S.5) (Med.) y P
Aclik stiresi 1. operasyon i

(saat) Kiz g 11442045 80-150(100) 5812 6705

Erkek 42 11,19+2,33  6,0-16,0 (12,0)
3.operasyon Kiz 18 11,00+1,85 7,0-14,0(12,0) 0,768 0,446
Erkek 42 10,62+1,72 7,0-14,0 (12,0)

Anestezi siiresi 1. operasyon 11,0-40,0 (22,0)

(dakika) 18 23,11+9,03 -1,826° 0,068
Erkek 12,0-120,0
42 30,43+18,2 (30,0)
3. operasyon Kiz 15,0-210,0
18 50,94+44,93 (32,0) -0,186° 0,852
Erkek 42 40,55+17,16 12,0-80,0 (35,0)
M-YPASS 1. operasyon Kiz 18 50,99+15,97 28,5-96,6 (50,0) -0,949% 0,347

Erkek 42 55,39+£16,68 22,0-95,0 (51,6)
3. operasyon Kiz 18 57,36+18,32 23,0-83,3 (61,6) -1,718* 0,091

Erkek 33,3-100,0
42 65,87+17,29 (63,3)
PAED 1. operasyon
(preoperatif) Kiz 18 0-14,0(7.0) -1,335% 0,187
Erkek 42 ,0-17,0 (7,0)
3. operasyon Kiz 18 1,0-10,0 (6) -0,887* 0,379
Erkek 42 1,0-17,0 (7)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi? , z: Mann Whitney U Testi®

Hastalarin yanik yiizdelerine gore aclik sliresi, anestezi siiresi ve preoperatif anksiyete
seviyeleri karsilagtirilmasi Tablo 12’de gosterilmistir.

Yanik yiizdelerine gore aghik siiresi ve preoperatif anksiyete seviyeleri farklilik
gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05). Uciincii operasyonda yanik yiizdesi %10 {izerinde olan
hastalarin anestezi siiresi, %10 ve alti olan hastalarin anestezi siirelerinden fazla oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Birinci operasyonda sayisal olarak fark olmasina ragmen istatistik

olarak anlamli fark bulunamamustir.
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Tablo 12. Hastalarin Yamk Yiizdelerine Gore Achk Siiresi, Anestezi Siiresi ve
Preoperatif Anksiyete Seviyeleri Karsilastirilmasi
Operasyon  Yanik Min.- Max.
sirasi yuzdesi N Ort (£5.5) (Med.) tveyaz P
Aclik siiresi
(saaat) 1. operasyon %I10vealtt 26 10,85+2,41 6,0-150 (12.0) -1,217% 0,228
%10 Uzeri 34 11,59+2,28 7,0-16,0 (11,0)
3. operasyon %l0vealt 26 10,65+1,96 7,0-14,0(12,0) -0,304* 0,762
%10 Uzeri 34 10,79+1,61 8,0-14,0 (12,0)
Anestezi 11,0-50,0
suresi 1. operasyon %l0vealn 26 24,00£10,29 (20,0) -1,741° 0,082
(dakika) 15,0-120,0
%10 Uzeri 34 31,47+19,22 (35,0)
13,0-60,0
3. operasyon %Il0vealtt 26 32,69+14,14 (28,0) -3,197° 0,001**
12,0-210,0
%10 Uzeri 34 52,06+£33,59 (35,0)
M-YPASS 22,0-96,6
1. operasyon %l0vealtt 26 53,07£17,69 (50,0) -0,41* 0,684
28,5-95,0
%10 Uzeri 34 54,84+15,68 (51,6)
23,0-91,6
3. operasyon %l0vealtt 26 62,38£18,01 (60,0) -0,351* 0,727
31,6-100,0
%10 Uzeri 34 64,03£18,03 (61,6)
PAED
(preoperatif) 1.operasyon %10 vealtt 26 0-17.0(6.0) 1,395* 0,168
%10 Uzeri 34 ,0-13,0 (7,0)
3. operasyon %10 vealt1 26 1,0-13,0 (7,0)  -0,952* 0,345
%10 Uzeri 34 1,0-17,0 (7,0)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi? , z: Mann Whitney U Testi®
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Tablo 13. Hastalarin Yaslarina Gore Postoperatif MAS, Anksiyete Seviyeleri ve Agri

Skalalarinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Operasyon Min.- Max.
sonrasi/ 51fa51 ’ Yas (ay) N Ort (S.5) (Med.). t P
MAS >9 1. operasyon 0-24 ay 42 12,07+2,83 5,0-18,0 (13,0) -1,096 0,277
olma suresi 8,0-28,0 (12,0
(dakika) 25 ay ve uzeri 18 13,17+4,85 (20
3. operasyon 0-24 ay 42 10,29+3,40 3,0-22,0 (12,0) 0,137 0,892
25ay ve Uzeri 18 10,17+2,20 8,0-15,0 (10,0)
PAED 5. dk 1. operasyon 0-24ay 42 4,0-17,0 (12) 0,158 0,875
25 ay ve Uzeri 18 7,0-17,0 (10)
3. operasyon 0-24 ay 42 8,0-19,0 (11) 1,501 0,139
25 ay ve Uzeri 18 7,0-14,0 (9)
PAED 10. 4,0-15,0 (11
dk 1. operasyon 0-24 ay 42 y 0,447 0,657
25 ay ve Uzeri 18 2,0-16,0 (10)
3. operasyon 0-24 ay 42 5,0-17,0 (10) -0,178 0,859
25 ay ve Uzeri 18 3,0-17,0 (9)
PAED 15. 1,0-14,0 (12
dk 1. operasyon 0-24 ay Lo €2 0,034 0,973
25 ay ve Uzeri 18 3,0-15,0 (9)
3. operasyon 0-24 ay 42 4,0-15,0 (10) 0,141 0,889
25 ay ve Uzeri 18 2,0-15,0 (10)
FLACC 5.dk 1. operasyon 0-24 ay 42 ,00-8,0 (2) 0,164 0,870
25 ay ve Uzeri 18 ,00-8,0 (1)
3. operasyon 0-24 ay 42 ,00-7,0 (3) 0,848 0,400
25 ay ve uzeri 18 ,00-7,0 (2)
FLACC 1. operasyon 0-24 ay 42 ,00-8,0 (2) -1,200 0,235
10.dk 25 ay ve Uzeri 18 ,00-7,0 (2)
3. operasyon 0-24 ay 42 ,00-8,0 (2) 1,050 0,298
25 ay ve Uzeri 18 ,00-8,0 (2)
FLACC 1. operasyon 0-24 ay 42 ,00-8,0 (3) -0,416 0,679
15.dk 25 ay ve lizeri 18 ,00-7,0 (1)
3. operasyon 0-24 ay 42 ,00-6,0 (2) 0,000 1,000
25 ay ve uzeri 18 ,00-7,0 (1)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi

Yaslarina gore operasyon sonrast MAS, PAED ve agrn skalalariin farklilik géstermedigi

goriilmiistiir (p>0,05).
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Hastalarin cinsiyetlerine gore operasyon sonrasi MAS, Anksiyete Seviyeleri ve Agr

Skalalariin karsilastirilmast Tablo 14’te gosterilmistir.

Cinsiyetlerine gore tekrarlayan operasyon sonrast MAS, PAED ve agr skalalarinin

farklilik gostermedigi goriilmiistiir .

Tablo 14. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore MAS, Postoperatif Anksiyete Seviyeleri ve

Agr1 Skalalarinin Karsilastirilmasi

Ameliyat

Min.- Max.

Sonrast Operasyon siras1  Cinsiyet N Ort. (£S.S) (Med) t p
MAS >9olma 1. operasyon Kiz 18 13,67+4,74 5,0-28,0(12) 1,845 0,070
stresi (dakika) Erkek 42 11,86+2,8 8,0-20,0 (14)
3. operasyon Kiz 18 10,0+2,7 3,0-15,0(12) -0,410 0,683
Erkek 42 10,36+3,24 4,0-22,0(12)
PAED 5. dk 1. operasyon Kiz 18 4,0-17,0(12) -1,229 0,224
Erkek 42 6,0-17,0(11)
3. operasyon Kiz 18 7,0-16,0(12)  -0,396 0,694
Erkek 42 8,0-19,0(12)
PAED 10.dk 1. operasyon Kiz 18 5,0-14,0(12)  -0,907 0,368
Erkek 42 2,0-16,0(12)
3. operasyon Kiz 18 3,0-17,0(10)  -1,439 0,155
Erkek 42 5,0-17,0(11)
PAED 15.dk 1. operasyon Kiz 18 3,0-14,0(10) -1,166 0,248
Erkek 42 1,0-15,0(11)
3. operasyon Kiz 18 2,0-15,0(9) -1,579 0,120
Erkek 42 4,0-15,0(10)
FLACC 5.dk 1. operasyon Kiz 18 ,00-7,0(1) -1,732 0,089
Erkek 42 ,00-8,0(1)
3. operasyon Kiz 18 ,00-7,0(2) -0,088 0,930
Erkek 42 ,00-7,0(2)
FLACC 10.dk 1. operasyon Kiz 18 ,00-8,0(2) -1,757 0,084
Erkek 42 ,00-8,0(2)
3. operasyon Kiz 18 ,00-8,0(3) -1,368 0,177
Erkek 42 ,00-8,0(2)
FLACC 15.dk 1. operasyon Kiz 18 ,00-8,0(2) -1,031 0,307
Erkek 42 ,00-7,0(1)
3. operasyon Kiz 18 ,00-4,0(2) -0,986 0,328
Erkek 42 ,00-7,0(3)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi

Hastalarin yanik yiizdelerine gore postoperatif MAS>9 olma siiresi, Anksiyete Seviyeleri

ve Agr Skalalarinin karsilastirilmas: Tablo 15°te gosterilmistir. Yanik yiizdelerine gére MAS,

postoperatif PAED ve agri skalalarmin farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 15. Yamk Yiizdelerine Gore Postoperatif MAS, Anksiyete Seviyeleri

Skalalarinin Karsilastirilmasi

ve Agri

. Operasyon  Yanik Min.- Max.
Ameliyat sonrasi sirast yilzdesi N  Ort. (£S.5) (Med.) t p
MAS > 9 olma %10 ve 8,0-28,0 (13,0)
suresi (dakika) 1. operasyon alti 26 13,12+4,18 1,374 0175
%10 lzeri 34 11,85+293 5,0-20,0 (12,0)
3. operasyon Z{’&O Ve 96 1077429  10-20.0(10) 1,150 0,255
%10 Gzeri 34 9,85+3,17  3,0-22,0 (12)
%10 ve 4,0-16,0 (10) ]
PAED 5. dk 1. operasyon alti 26 1,544 0,128
%10 Uzeri 34 9,0-17,0 (12)
0 -
%10 ve 26 8,0-16,0 (12) 1674 0,099
3. operasyon alt1
%10 Uzeri 34 7,0-19,0 (12)
%10 ve 4,0-15,0 (11)
PAED 10. dk 1. operasyon alt1 & 0,987 0,328
%10 Uzeri 34 2,0-16,0 (12)
0 -
%10 ve 26 3,0-14,0 (12) 1.845 0,070
3. operasyon alti 12
%10 Uzeri 34 6,0-17,0 (12
%10 ve 1,0-14,0 (10)
PAED 15. dk 1. operasyon alt1 26 0,892 0,376
%10 Uzeri 34 2,0-15,0 (10)
0 -
%10 ve 26 2,0-15,0 (9) 1421 0161
3. operasyon alt1 (10)
%10 lzeri 34 4,0-15,0 (10
%10 ve ,0-8,0 (1)
FLACC 5.dk 1. operasyon alt1 26 -1,642 0,106
%10 Uzeri 34 ,0-8,0 (2)
0 -
pl0ve o6 0-7.0 (1) 1,245 0,218
3. operasyon alt1
%10 Uzeri 34 ,0-7,0 (2)
%10 ve ,0-7,0 (1)
FLACC 10.dk 1. operasyon alti 26 -1,794 0,078
%10 lzeri 34 ,0-8,0 (3)
0 -
pl0ve o 0-8,0(2) -1,580 0,120
3. operasyon alt1
%10 Uzeri 34 ,0-8,0 (2)
%10 ve ,0-5,0 (1) ]
FLACC 15.dk 1. operasyon alti 26 1474 0146
%10 Uzeri 34 ,0-8,0 (1)
%l0ve o 0-7.0(0) 0,060 0,952
3. operasyon alt1
%10 lzeri 34 ,0-6,0 (1)

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi
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Hastalarin yas, yanik yiizdesi, anestezi siiresi, M-YPASS ve preoperatif PAED skorlari

arasindaki iliski diizeyleri Tablo 16’da gosterilmistir.

Hastalarin yaglar ile yanik yiizdesi, anestezi siiresi, M-YPASS ve preoperatif PAED

skorlar1 arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir (p>0,05). Yanik yiizdeleri arttik¢a 1.

ve 3. operasyon anestezi slirelerinin de uzadigi tespit edilmistir (p<0,05).

Hastalarin 1. ve 3. operasyon M-YPASS ile preoperatif bakilan PAED skorlar1 arasinda

anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 16. Hastalarin Yas, Yanik Yiizdesi, Anestezi Siiresi, M-YPASS ve Preoperatif
PAED Skorlar1 Arasindaki iliski Diizeyleri

1. 3. 1. 3.
1.
Ameliyat dncesi Kat Yanik operasyon operasyon operasyon operasyon operasyon
say1 yuzdesi anestezi  anestezi M- M- PAED
siresi siresi YPASS  YPASS
Yanik yiizdesi r 0,203 1
p 0,12
1. operasyon - S
anestezi suresi ' 0,045 338 .
p 0,731 0,008
3. operasyon r 0,154 ,267* 0,035 1
anestezi suresi p 0,239 0,039 0,788
1. operasyon M- r 0,004 0,089 0,105 -0,115 1
YPASS p 0975 0,501 0,423 0,382
3. operasyon M- - i i o
YPASS r 0,146 0,06 0,068 0,02 ,338 1
p 0,265 0,646 0,607 0,878 0,008
1. operasyon - i i o
PAED r 0,167 0,073 0,101 0,201 ,705 0,242 1
(preoperatif) p 0,201 0,58 0,441 0,123 0 0,062
3. operasyon - i - o *
PAED r 0,022 0,109 0,031 0,087 ,295 ,657 ,256
(preoperatif) p 0,865 0,409 0,812 0,507 0,022 0 0,048

p<0,05, **p<0,01, r: Korelasyon katsayis1
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5. TARTISMA

Calismamiz pediatrik yas grubunda yanik debridman ve greft operasyonu yapilan
hastalarda derlenme ajitasyonuna etki eden faktorleri degerlendirmek ve tekrarlayan anestezi
maruziyetinin etkilerini gézlemlemek amaciyla yapilmistir.

Pediatrik anestezi uygulamalarinda diger anestezi uygulamalarinda oldugu gibi
preoperatif dénemde anksiyetenin 6nlenmesi ile konforlu bir perioperatif ve postoperatif
donem gecirilmesi idealdir. Premedikasyon uygulanmasina ragmen pediatrik hastalarda
erigkinlerden farkli olarak preoperatif ve postoperatif ajitasyon goriilebilmekte ve 6zellikle
postoperatif ajitasyonu ortadan kaldirmak zor, hatta bazen imkansiz olabilmektedir. Ayni
zamanda bu tablo, hastanin ebeveynlerinde de anksiyeteye yol agacak, anestezi ve cerrahi
ekibin is yiikiinii arttiracaktir. Bu durumu pek cok faktor tetikleyebilmektedir. Dolayisiyla
hastanin karakteristik, genetik, fiziksel Ozellikleriyle birlikte, ameliyathaneye gelisinden
cikisina kadarki siirecte maruz kaldigi fiziksel ve psikolojik uyarilarin hepsi goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Genel anesteziye maruz kalmayi takiben pediatrik norotoksisite olasiligin1 diisiindiiren
klinik oncesi ve klinik veriler birikmektedir (83-86). Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel
caligmalar, gelismekte olan memeli beyninin kritik gelisim donemlerinde yaygin olarak
kullanilan ¢esitli anestezik maddelere maruz kalmasinin, néronal apoptoza (programlanmis
hiicre oliimii) veya nodrodejenerasyona yol acabilecegini gostermistir (87-90). Yenidogan
farelerin inhale sevoflurana maruz kalmasi, 6grenme bozukluklarina ve otizm bozukluguna
benzer anormal sosyal davranislara neden olabilir (87). Benzer sekilde; 3 giin boyunca giinde
2 saat %3 sevofluran ile anestezi, geng¢ farelerde, ancak yetiskin farelerde degil, alisiimadik
derecede zayif zihinsel islev ve yiiksek beyin inflamatuar araci seviyeleri gibi biligsel
bozulmaya neden olmustur (90,91).

Kalkman ve ark. biligsel eksikliklerin yalnizca iki veya daha fazla anesteziyle iliskili
olarak ortaya ¢iktigin1 gosteren onceki ¢alismalarin aksine, genel anesteziye erken donemde
bir kez maruz kalmayla bile uzun siireli dikkat sorunlar1 ve biligsel bozulma egilimi oldugu
bildirmislerdir (92). Hudson ve Hemmings, gen¢ beyinlerdeki ndrogelisimsel faktdrlerin
kiigiik cocuklar1 genel anestezi toksisitesine yatkin hale getirebilecegini acikladi.
Arastirmacilar, genel anesteziklere erken maruz kalmanin ndrogenez ve sinaptogenez
tizerindeki etkisinin ndrobilissel islevi bozabilecegini one stirdiiler (93).

Kain ve ark. ¢ocuklarda tekrarlanan genel anestezi sonrasinda preoperatif anksiyete

artisinin postoperatif agri, analjezik tiiketimi, anksiyete ve uyku problemlerinde artis ile
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iliskili oldugunu iddia etmistir (70). Ancak bu sonuglarin ¢ogunun ameliyat sonrasi ilk {i¢
giinii agsmadigindan bahsetmislerdir. Fan ve ark.’nin 4-7 yas arasindaki ¢ocuklar1 sevofluran
bazli genel anesteziye maruz kaldiktan 1 ay ve 6 ay sonra degerlendirildiginde, dikkat ve
diger bilissel islevler iizerinde onemli olumsuz etkilerinin olmadigr konusunda bagka bir
gorisii vardir (94). Bizim calismamizda ise tekrarlayan anesteziye maruz kalmalar1 ¢cocuklarin
postoperatif erken donemde anksiyete skorlar1 lizerinde anlamli bir degisiklik yapmamustir.
Ancak c¢aligmamizda tekrarlayan anestezinin uzun donem komplikasyonlarini
degerlendirmedigimiz igin bilissel ve davramigsal etkileri iizerine kesin bir yorum yapmak
dogru olmayacaktir.

Sikich ve Lerman deliryumun ortaya c¢ikisini, ¢ocugun farkindaligindaki bozukluk,
algisal degisiklikler ve dezoryantasyonla birlikte dikkatte bozukluk olarak tanimlamislardir ve
cocuklarda derlenme ajitasyonu (DA) tanimlanmasinda pediatrik anestezi erken deliryum
(PAED) 6l¢eginin tanida kullanilabilecegini ve PAED skorunun >10'un olmasinin DA tanisi
koymak icin esik deger oldugunu bildirmektedir (1). Bu nedenle, calismamizda PAED skoru
>10 puan alan gocuklart DA olarak degerlendirdik.

Tiim operasyonlardan sonra anksiyete skorlarinin zaman ilerledik¢e azaldigi
goriilmiistiir. Benzer sekilde Somaini ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada anksiyete skorlarinin
postoperatif donemde zaman gectikce azaldigi bildirilmistir (95). Farkli bir calismada
derlenme ajitasyonu ekstiibasyon ile basladigi, 15 dakika i¢inde kendiliginden diizeldigi ve bu
nedenle farmakolojik tedaviye ihtiyac olmadigi bildirilmektedir (96). Calismamizda
operasyon sonrast 15. dakikadaki agr1 ve anksiyete skorlarinin diisiik olmasi deliryum
ajitasyonunun (DA) kendiliginden diizeldiginin destekleyici bir bulgusu olmustur.

Hino ve ark. ¢ocuklarda derlenme ajitasyonunu belirlemek icin yaptiklar risk skalasi
caligmasinda yas, boy ve viicut agirligini iceren demografik 6zelliklerin derlenme ajitasyonu
sikligiyla yiiksek oranda ilintili oldugu, bu parametrelerin i¢inden de 6zellikle yasin derlenme
ajitasyonunda bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmistir (97). Bu sonu¢ pediatrik hastalarda
yas ilerledik¢e derlenmenin daha hizli oldugunu ve postoperatif ajitasyon sikliginin, bizim de
calismamizda buldugumuz gibi, azaldigin1 gostermektedir. Biiyiik ¢ocuklarla iletisimin daha
kolay olmasinin, preoperatif donemde yapilacak islemler konusunda dogrudan hastay1
bilgilendirebilmenin bu sonucu etkiledigini diisiinmekteyiz.

Kooperasyon kurulabilecek yaslardaki cocuklarda ajitasyonu kontrol altina almak
nispeten kolay olabilir. Ancak ev ic¢i kazalar sebebiyle meydana gelen yaniklarin en sik
magduru olan c¢ocuk hastalar genellikle kooperasyon kurulamayacak yaslarda olduklari i¢in

calismamizda bunu karsilagtirabilecek yeterli verimiz olmamasina ragmen yine de 6ay-24 ay
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arast ¢ocuklarin 25 ay ve lizeri olanlara gore anksiyete ve agr1 skorlarinin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu, derlenmenin de daha yavas oldugu gozlendi. Kiiciik
cocuklarin ebeveyne daha bagli olmasi, agliga olan toleranslarinin, yabanci ortama olan
adaptasyonlarinin ve agn esiklerinin diisiik olmas1 gibi sebeplerden dolay1 daha ajite olmalari
beklenebilir.

Bergmans ve ark. tarafindan yapilan, 343 hastada postoperatif ajitasyonun PAED skoru
ile degerlendirildigi ¢aligmada; ameliyat Oykiisii olmayan hastalarin anksiyeteleri anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (98). Calismamizda Bergmans ve ark.n ¢alisma sonuglarina
benzer olarak hastalarin ilk ameliyatlarindan sonraki 5. dakika anksiyeteleri 3. operasyondan
sonraki anksiyetelerine gore yiksek bulundu ve 1. operasyon sonrasi 5. dakikada %88,3{ine,
3. operasyon sonrasi 5. dakikada %86,7 sine deliryum ajitasyonu tanist konuldu.

Hino ve ark'in sonuglartyla uyumlu olarak, calismamizda cinsiyetin, postoperatif
ajitasyon lizerine anlamli bir etkisi gézlenmedi (97). Preoperatif aclik stireleri ile postoperatif
ajitasyon olusumu arasinda da anlamli bir iligski gézlenmedi. Ancak literatlir arastirmamizda
achigin cocuklarda derlenme donemi ajitasyon ve deliryuma etkisini gosteren benzer
arastirmaya rastlanmadi.

Joo ve ark. tarafindan 90 pediatrik hasta {izerinde yapilan caligmada, sasilik ameliyati
geciren hastalarda preoperatif anksiyete ile postoperatif ajitasyon arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (99). Aymi c¢alismada; yas1 kiiclik olan, anestezi ve cerrahi siiresinin uzun
oldugu, daha komplike cerrahi prosediir uygulanan hastalarda PAED skoru anlamli yiiksek
bulunmustur. Bu sonug, ¢alismamizdaki sonuglar1 desteklemektedir.

Preoperatif anksiyetenin DA iizerine etkisi hakkinda yapilan ¢alismalar farkli goriisler
belirtmektedir. Kain ve ark.’lart (71) 333 gocuk hastada yaptigi ¢alismada M-YPAS skoru
yiiksek olan hastalarda DA insidansinin daha fazla oldugunu ileri siirmiislerdir. Faulk ve ark.
(100) 1-12 yas aras1 400 gocuk hastada DA gelisen ve gelismeyen hastalarin preoperatif M-
YPAS degerleri arasinda fark olmadigimi bildirmektedir. Joo ve ark. (99) 2-5 yas aras1 90
hastada yaptig1 ¢alismada postoperatif PAED skoru ile preoperatif M-YPAS skoru arasinda
korelasyon olmadigini rapor etmektedirler. Biz de ¢alismamizda Faulk ve Joo‘nun yaptiklar
caligmalara benzer sekilde, gruplar arasinda DA tanist konan hastalarin preoperatif M-YPAS
degerlerinin postoperatif PAED skoru ile korelasyon olmadigini saptadik.

Calismamizda tekrarlanan operasyon Oncesi anksiyete seviyelerinin (M-YPAS
puanlarinin) arttigr gozlenmistir. Yanik hastalarinda sik araliklarla yara eksizyonu, greftleme
islemi ve pansuman yapilmaktadir bu nedenle viicut biitlinliigli tehdit edilir ve fonksiyonel

islevleri smirlanir bu da ¢ocuklarda psikolojik travmalara neden olabilir, ayrica hastanede

31



kalis siiresinin de uzun olmasina sebep olmaktadir (7,8). Bu sebeplerden dolay1 3. operasyon
oncesi anksiyete seviyelerinin (M-YPAS) artmasi tahmin edilebilir bir sonugtur.

Calismamizda tekrarlayan anestezi uygulamasi sonrasi birinci operasyona gore hastalarin
anksiyete ve agr1 skorlarinda farklilik saptanmamistir. Bu sonuglar Kayaalp ve ark.’larinin
tekrarlanan genel anestezinin ¢ocugun psikolojik sagligini daha fazla rahatsiz etmedigini
bildirdikleri ¢aligma ile benzer 6zellikler tasimaktadir. Bizim ¢aligmamizdan farkli olarak,
hastalarinin yas gruplar1 ve takip edilen siire daha genis araliktadir (101).

Kayaalp ve ark.’lar1 uzun siire yatis olan hastalarin hastalik etiyolojisine ve ek faktorlere
bagli olarak psikolojilerinin etkilendigini, tekrarlayan uygulamalarin etkisiz oldugunu ancak
kronik hastalig1 nedeniyle hastanede yatis olanlarda ise psikolojik durumlarinda bozulma
oldugunu bildirmiglerdir (101). Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde tekrarlanan anestezi
uygulamasinin hastalarin operasyon sonrasi deliryum ajitasyonu flizerine etkisi olmadigi
sonucuna varilmistir. Bu durumu en aza indirmek ve hazirlikli olmak gerekmektedir. Uygun
premedikasyon kullanimi, etkili postoperatif agri1 kontrolii, ¢ocuklarla iyi bir iligki i¢inde
olmanin derlenme ajitasyonunu azaltmada etkili olacagimi diistinmekteyiz. Ayrica hastanin
ebeveynleri bilgilendirilerek, bu durumun gegici oldugu sdylenmeli ve bu konuda gerekirse

ebeveynlerin yardimlarina bagvurulmalidir.

6.SONUC

Bu ¢alisma cocuk yanik hastalari iizerinde ve diger ¢alismalara gére daha kiigiik pediatrik
yas ortalamasina sahip hastalar tizerinde yapilmasi agisindan 6nemlidir.

Calismamizda en kiigiigli 7 ay en biiyligli 6,5 yasinda olan hastalarda PAED, M-
YPASS,FLACC ve MASS skorlamalarinin kullanilmas bir diger 6nemli noktadir. Hastalarin
yaglar1 ile M-YPASS ve preoperatif PAED skorlar1 arasinda herhangi bir iligki tespit
edilememistir. 1. operasyon M-YPASS skorlar ile 1. operasyon preoperatif PAED skorlari
arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki tespit edilmesine ragmen 3. Operasyondaki M-
YPASS ile preoperatif PAED skorlar1 arasinda orta diizeyde bir iliski tespit edilmistir.

Ebeveynlerin anksiyete durumlar 6l¢iilmemis ve bunun ¢ocuklarin anksiyete seviyelerini
etkilemesi degerlendirilmemis olmasi, bu ¢calismanin kisithiliklarindan sayilabilir.

Tekrarlayan genel anestezi maruziyetinin ¢ocuklarin bilissel ve davranigsal gelisimlerini
olumsuz etkileyebilecegi goz Oniine alinarak takip ve tedavileri yapilmalidir. Cocuk yanik
hastalarinda preoperatif iyl premedikasyonun ve iyi agri yonetiminin postoperatif DA’y1

azaltacak en 6nemli faktorler oldugu da unutulmamalidir.
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