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OZET

ADENOIDEKTOMI / ADENOTONSILLEKTOMI / TONSILLEKTOMI
CERRAHISI GECIRECEK COCUK HASTALARDA PREOPERATIF YASA
GORE BOY ve YASA GORE AGIRLIK PERSENTILLERININ PERIOPERATIF
KOMPLIKASYONLARA ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Amac:

Calismamizda ASA skorunun yetersiz kaldig1 pediatrik hastalarda, hastalarin
preoperatif persentillerinin  perioperatif genel anestezi komplikasyonlariyla
korelasyonunun varligini arastirdik. Persentil degerleriyle komplikasyonlar arasinda
korelasyon varlig1 perioperatif komplikasyonlar1 6ngérmemizde ve engellememizde

yardimci olacaktir.
Gerec ve Yontem:

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
kliniginde Subat 2017- Temmuz 2019 tarihleri arasinda adenoidektomi, tonsillektomi
veya adenotonsillektomi cerrahileri olacak, 1-18 yas arasi, ASA I veya Il olan ¢cocuklar
preoperatif degerlendirmesi anestezi polikliniginde tamamlanmigtir. 206 ¢ocuk
hastanin bekleme salonunda agirlik ve boylar1 6lgiildii. Preoperatif degerlendirmesinde
belirlenen ASA PS smuiflar, yas, cinsiyetleri kaydedildi. Hastalarin yasa gore agirlik,
yasa gore boy, yasa gore viicut kitle indeksi (VKI) persentilleri hesaplandi ve gelisen
perioperatif komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin preoperatif Olglimleri ve

intraoperatif takibi ve komplikasyonlar1 ayn1 aragtirmaci tarafindan degerlendirildi.
Bulgular:

ASA PS smiflamasini degerlendirdigimizde komplikasyon gelisen hasta orani
ve toplam komplikasyon sayis1 ASA PS II olan hastalarda, ASA I olan hastalardan
daha fazladir. Yasa gore agirlik, boy ve VKI gruplari arasinda ASA smiflar1 dagilimi

yoniinden fark tespit edilmemistir.

il



Yasa gore agirligi 97 persentil iizerinde olanlar ile yasa gdre VKI’si 95
persentil tizerinde olan ve obez olarak siniflandirilan gruplarda komplikasyon orani ve
toplam komplikasyon sayisi istatistiksel olarak anlamli artmistir. Yasa gore agirligi
yiiksek (75 persentil iistii) hastalarda digerlerine gore daha fazla oran ve sayida

komplikasyon gelismistir.

Yasa gore agirhigi 3 persentil altinda olanlar ile yasa gére VKi’si 5 persentil
altinda olan ve malniitre olarak siniflandirilan hastalarda komplikasyon orani ve sayis1

digerlerinden farksizdi. Bu durum vaka sayimizin yetersiz olusuyla iliskilendirildi.

Yasa gore boy persentili diisiik (<25 persentil), normal (25-75 persentil) ve
yiiksek (>75 persentil) gruplarina ayrilan hastalarin komplikasyon oranlar1 ve toplam

komplikasyon sayilar farkli degildir.
Sonuc:

Calismamiz sonucunda pediatrik hastalarin preoperatif degerlendirmesinde
cocugun gelisimsel durumunun katilmasinin 6nemli oldugu sonucuna vardik.
Gelisimsel durum degerlendirmesi igin kullandigimiz yasa gére agirhk ve VKI
persentillerinin yiliksek olmasinin perioperatif komplikasyonlarla artan iligkisi oldugu

sonucu ¢ikmugtir.

Anahtar Kelimeler: ASA, pediatrik anestezi, persentil, komplikasyon, viicut kitle

indeksi.
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF PREOPERATIVE LENGTH FOR AGE AND WEIGHT
FOR AGE PERCENTILES TO PERIOPERATIVE COMPLICATIONS IN CHILD
PATIENTS UNDERGOING ADENOIDECTOMY / ADENOTONSYLLECTOMY /
TONSYLLECTOMY SURGERY

Aim:

In our study, we investigated the presence of correlation between preoperative
percentiles of patients and perioperative general anesthesia complications in pediatric
patients. The presence of correlation between percentile values and complications will

help us predict and prevent perioperative complications.
Materials (Patients) and Methods:

Preoperative evaluation of children aged 1-18 years with ASA PS I or II who
were planned to undergo adenoidectomy, tonsillectomy or adenotonsillectomy
operations in Ankara Training and Research Hospital Ear, Nose, Throat Diseases
Department between February 2017, and July 2019 were completed. ASA PS classes,
age, gender, weights, and heights of 206 children were recorded. Patients' were
grouped by weight for age, length for age, body mass index (BMI) for age percentiles.
Preoperative measurements, intraoperative follow-up and complications of the patients

were evaluated by the same researcher.
Results:

The complication rate and number of complications were higher in patients
with ASA PS II. There was no difference in terms of the distribution of ASA classes

between groups.

In groups whose weight for age were over 97 percentiles and/or whose BMI
for age was over 95 percentile and who were classified as obese; complication rates
and total number of complications increased statistically significantly. The
complication rate and number in patients with higher weight (over 75 percentile) were

higher than others.



In groups whose weight for age were under 3 percentiles and/or whose BMI
for age was under 5 percentile and who were classified as malnutrition; complication
rates and total number of complications were not different. This situation was

associated with the insufficient number of our cases.

The complication rates and total number of complications were not different

between length for age groups.
Conclusion:

As a result of our study, we concluded that it is important to consider the
developmental status of the child in the preoperative evaluation of pediatric patients.
It was concluded that high weight for age and BMI for age percentiles have positive

correlation with perioperative complications.

Key Words: ASA, pediatric anesthesia, percentile, complication, body mass

index.
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KISALTMALAR

ASA “American Society of Anesthesiologists”

ASAPS | “American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification
System”

BIPAP | “Bilevel Positive Airway Pressure”

CPAP “Continous Positive Airway Pressure”

DM Diyabetes Mellitus

EKG Elektrokardiyografi

ESA “European Society of Anesthesiology”

HT Hipertansiyon

iE Infektif Endokardit

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

MET Metabolik Esdeger

NSQIP “National Surgical Quality Improvement Program”

OSAS Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

VKI Viicut Kitle Indeksi
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GIRIS VE AMAC

Preoperatif degerlendirmenin amaci hastanin mevcut durumunun degerlendirilmesi
amnezinin alinmasi tibb1 ge¢misinden faydalanarak olasi risklerin dngdriilmesi ve en uygun

tibb1 yaklagimin planlanmasidir (1).

Preoperatif degerlendirmede en yaygin kullanilan skorlama sistemi “American Society
of Anesthesiologists” (ASA) siniflamasidir. Simiflandirmanin amaci anestezi Oncesi
komorbiditenin belirlenip degerlendirilmesidir. Siiflandirma sistemi tek basina perioperatif
riskleri ongérmez, ancak diger faktorlerle birlikte kullanilir (cerrahinin tipi, komorbid

hastaliklar). Bunlarla birlikte perioperatif riskleri belirlemede yardimci olabilir (2).

ASA skorunun yiiksek olmasi artmis morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmustur (1,
2). ASA skoru bu kadar yaygin kullanilmasina ragmen pediatrik hastalarda yetiskinlere gore
zay1f bir aractir (3). Anesteziye bagli mortal komplikasyonlar ¢ocuklarda yetiskinlerden 10 kat
fazla raporlanmigtir (4). Bebekler ve cocuklar preoperatif donemde 6zel dikkat gerektiren

benzersiz bir popiilasyondur (3).

Cocuklar icin ameliyat dncesi planlama, yetiskinlerle ayn1 adimlari kapsar; ancak dikkat
edilmesi gereken Onemli farkliliklar vardir. Fizik muayeneye ek olarak, ¢ocugun genel

gelisimine ve herhangi bir sendromun varligina dikkat edilmelidir (3).

Pediatri disiplininde antropometrik Ol¢timler kullanarak ¢ocugun biiylimesini
degerlendirmek fizik muayenenin ihmal edilmemesi gereken bir basamagidir. Antropometrik
Olctimler yapilarak persentil tablolar1 olusturulur. Persentil takibi biiyimenin izlenmesi ve
saglam ¢ocuk takibinde dnemli bir veridir. Ciinkii cocugun sagligini olumsuz etkileyen sorunlar

ilk olarak biiylimeyi etkiler. Biiylime egrisindeki sapmalar saglik sorununun ilk bulgusu olur
(6).

Cocuklarin saglik durumunun degerlendirilmesinde en giivenilir gostergelerden birisi
yasa gore agirlik ve boy oOlglimleridir. Gelismis iilkelerde ¢ocuklar, kendi iilkelerinin yerel

biliylime standartlarina gore degerlendirilmektedir (7).

Calismamizdaki amacimiz ASA skorunun yetersiz kaldig1 pediatrik hasta grubunda
preoperatif persentillerin  hesaplanip perioperatif donemde gelisen genel anestezi

komplikasyonlariyla korelasyonunun varligim1  aragtirmaktir.  Persentil — degerleriyle



komplikasyonlar arasinda anlamli korelasyon varligt perioperatif komplikasyonlari

ongdrmemizde ve engellememizde yardimci olacaktir.



GENEL BIiLGILER
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmede hastanin mevcut durumunu degerlendirip tibb1 gegmisini
inceleriz. Hedefimiz perioperatif morbiditeyi ve perioperatif bakim maliyetini azaltip, hastay1
arzu edilen fonksiyonlarina miimkiin oldugunca ¢abuk doéndiirmektir (1). Bunun i¢in hastanin
tibbi hikayesinden gerekli bilgiler alinmali, perioperatif riski degerlendirilmeli ve gerekli klinik

optimizasyon i¢in bir plan gelistirilmelidir.
Preanestezik degerlendirme sunlar1 igcermelidir:

1. Hastanin tibbi kayitlarinin incelenmesi
Hastayla goriismek ve fizik muayenesini yapmak
Anestezi icin gereken ilgili testleri ve konsiiltasyonlar1 istemek

Anestezi i¢in bir plan gelistirmek (indiiksiyon, idame ve postop bakim)

A I

Hastay1 anestezik islem ve riskleri hakkinda bilgilendirmek ve anestezi i¢in onam
alinmasini saglamak

6. Yukarida yapilanlar1 belgelemek (4).

Preoperatif degerlendirme giivenli bir anestezi ve basarili bir perioperatif siire¢ i¢in ¢ok
onemlidir. Degerlendirme hastanin klinik hikayesi, tamamlayici tetkikler, hastanin

bilgilendirilmesi ve psikolojik olarak hazirlanmalarini igerir (5).
Anamnez

Anamnez alinmasi preoperatif degerlendirmenin en 6nemli basamagidir. Anamnezin iyi
alinmasi1 hastanin yapilacak muayenesi ve istenilmesi gereken laboratuvar tetkikleri i¢in yol
gosterici olur. Hastanin kullandigi ilaglar ve halen almakta oldugu tedaviler, sigara, alkol ve
diger bagimliliklari, varsa alerjik durumu sorgulanir. Cocuklarda erken dogum 6ykiisii, genetik
ve sendromik hastaliklar sorgulanir. Eski anestezi ve cerrahi deneyimleri varsa ameliyat sonrasi
bulantt kusma oOykiisii, psodokolinesteraz eksikligi gibi enzim eksiklikleri ve kendi ya da

ailesinde malign hipertermi durumu sorgulanmalidir (6).
Fizik muayene

Fizik muayenede oOncelikli olarak hastanin kalp atim hizi, kan basinci ve oksijen
satlirasyonu; hava yolu, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi degerlendirilir. Fizik

muayene; vital bulgular, havayolu, solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde



yogunlagmalidir (1). Yapilmasi planlanan cerrahi islem tiirii ve dykiisiine gore norolojik sistem,

vaskiiler sistem ve ameliyat bolgesi muayenesi eklenir.
1. Havayolu Muayenesi

Hastanin hava yolu yonetiminde olasi sorunlari (zor maske ventilasyon, zor entiibasyon)
ongormek ve gergeklesmesi durumunda gerekli hazirliklarin onceden yapilabilmesi ig¢in

havayolu muayenesi titizlikle yapilmalidir.
Zor havayolu
Zor maske ventilasyonu i¢in belirtegler:

e 55 yasve lizeri

e Viicut kitle indeksinin 26’dan biiyiik olmas1
e Dislerin yoklugu

e Sakal

e Horlama 6ykiisii
Zor hava yolu i¢in belirtegler:

e Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Horlama &ykiisii, Obezite

e Boyun cevresinin genig olmasi

e Tiromental mesafenin bas ekstansiyonda iken 7 santimetreden az olmasi

e Yiiksek Mallampati skorlar1

e Biiyiik dil

e Mandibulanin 6ne ¢ikamamasi veya alt dislerin iist disler hizasindan One
gecememesi

e Onceki cerrahiden gelen yiiz ve boyun deformitesi

e Bas ve boyun travmasi

e Onceki bas ve boyun radyasyonu

e Bas ve boyun konjenital anomalileri

e Romatoid artrit

e Down sendromu

e Skleroderma

e Servikal omurga hastaliklar1 ve 6nceki cerrahisi



Zor hava yolu belirteglerinden iki veya daha fazlasi mevcutsa potansiyel zor hava yolu
olarak degerlendirilmeli ve hasta bu konuda bilgilendirilmelidir (1). Zor havayolu

belirteglerinden biri de mallampati siniflamasidir (Sekil 1).
Mallampati Siniflamasi
Smif 1: Bilateral tonsil pililerini iceren tiim damak arklar1 goziikiir.
Sinif 2: Tonsil pililerinin bir kism1 ve uvulanin biiyiik kism1 goziikiir.
Sinif 3: Sadece sert ve yumusak damagin bir kism1 goziikdir.

Smif 4: Sadece sert damak goziikiir.

Sert Yumusak
damak damak yyyla

Sinif 1 Siif 2 Sinif 3 Sinif 4

Sekil 1: Mallampati Smiflamasi; Smif 1: yumusak damak, uvula, pililer goriiliir, Stnif 2: yumusak damak,
uvula goriliir, Sinif 3: yumusak damak ve uvulanin tabani goriiliir, Sinif 4: yumusak damak goriilmez (Samsoon
GL, Young JR. Difficult tracheal intubation: a retrospective study: Anaesthesia 1987; 42:487.).

2. Solunum Sistemi Muayenesi

Gogiis Radyografisi: Rutin degildir. Sigara i¢imi, yakin zamanda iist solunum yolu
enfeksiyonu (ciddi semptomlu hastalarda operasyon 1 ay ertelenmeli), Kronik Obstriiktif

Akciger Hastaligi (KOAH), kalp hastalig1 olanlarda onerilir.

Gogiis Radyografisi Dis1 Diger Testler: Konsiiltasyon, solunum fonksiyon testi, arter
kan gaz1; cerrahinin tipi ve invazivligi, ssmptomatik KOAH, restriktif skolyoz, oda havasinda
oksijen satiirasyonu yiizde 93’lin altinda olanlar, evde oksijen kullananlar, pulmoner
hipertansiyonu olanlar, bariatrik cerrahi, kas-iskelet sistemi hastaligi olanlar, ASA III-IV

hastalarda istenebilir



OSAS: tanis1 olan hastalar zor hava yolu agisindan preop degerlendirilmelidirler ve postop ilk
12 saatte yakin solunumsal takip ile izlenmelidir, “Continous Positive Airway Pressure”

(CPAP) / “Bilevel Positive Airway Pressure” (BIPAP) uygulanmalidir.

Sigara I¢mek: bozulmus yara iyilesmesi ve cerrahi yara yeri enfeksiyonu agisindan

O6nemli bir risk faktoriidiir, minimum 4 hafta 6nce birakilmalidir.

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu: Ozellikle cocuklarda gegirilmis veya aktif
enfeksiyon varsa elektif cerrahi ertelenir. Ciddi semptomlarin varliginda ve 6zellikle altta yatan
belirgin astim, kalp hastaligi, immiin supresyon gibi durumlar varsa 4 hafta ertelenir.
Enfeksiyon hafif ve komplike degilse erteleme ve operasyon riskleri degerlendirilerek karar

verilir.
2.1. Cocuklarda Hava Yolu ve Solunum Sistemi Farkliliklar

Anesteziye bagli mortal komplikasyonlar ¢ocuklarda yetiskinlerden 10 kat fazla
raporlanmistir (3). Cocuklar kiigiik yetiskinler degillerdir. Yetiskinlerden anatomik ve
fizyolojik farkliliklar1 vardir. Saglikli bir preoperatif degerlendirme i¢in bu farkliliklara mutlaka

onem verilmelidir.
Eriskin ve pediatrik havayolu

Eriskin havayolu anatomisi Pediatrik havayolu anatomisi
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Sekil 2: Eriskin ve pediatrik havayolu anatomisinin karsilastirilmasi (Zeretzke-Bien C.M. Airway:
Pediatric Anatomy, Infants and Children. In: Zeretzke-Bien C., Swan T., Allen B. (eds) Quick Hits for Pediatric
Emergency Medicine. Springer, 2018 Cham)

anteriorda
ve yukarida)



Yeni dogan, ¢ocuk ve yetiskin hava yollar arasinda belirgin farkliliklar vardir (Sekil 2)
(Tablo 1). Cocuklar biiylidiikkge hava yollar1 yetiskinlere daha ¢ok benzerdir. Sekiz yas

civarinda yetiskin havayoluna benzer hale gelir (7).

Tablo 1: Yetigkin ve cocuk havayolu anatomisi karsilagtirmasi

Cocuk Yetiskin
Bas Genis ¢ikintilt oksiput Diiz oksiput
Dil Nispeten biiyiik Kiiciik
Larinks Sefalik yerlesim C4-6
C2-C4
Epiglot Yaprak seklinde yumusak Diiz fleksible
Vokal kord Kisa, konkav Horizontal
En dar kisim Krikoid kikirdak Vokal kord
Vokal kordun alt1
Kikirdak Yumusak Sert
Alt havayolu Kiiciik, az gelismis Genis

Bebek ve kiigiik cocuklarda oksiput biiyiiktiir. Boyun fleksiyonu kisitlanir ve hava yolu
acikligr daralir. Dilin orofarinkse orani artmistir. Trakeal halkalarin yumusaktir, yumusak

dokunun artirdig1 basing nedeniyle trakea obstriiksiyona meyillidir (7).

Solunum sistemindeki fizyolojik farkliliklar, bebekleri ve c¢ocuklart solunum
yetmezligine daha hassas hale getirir. Bebeklerde diyafram ve interkostal kaslardaki tip 1, yavas
twich kas lifleri daha azdir (8). Tip 1 kas lifleri yorgunluga daha az egilimlidir. Infantlar ayrica
solunum kaslarinda daha diisiik glikojen ve yag depolarina sahiptir (9). Bu farkliliklar infantlar
ve kiiclik ¢ocuklart solunum kas yorgunluguna yatkin hale getirir. Cocugun nispeten daha

kiigiik hava yolu, artan hava yolu direnci ile sonuglanir.

Basarili endotrakeal entiibasyon i¢in bazi1 havayolu farkliliklarinin anlasilmasi 6zellikle
onemlidir. Bu farkliliklar; agiz boslugu i¢inde nispeten biiyiik dil, dnde ve yiiksek yerlesimli
havayolu ve epiglot ile trakea arasindaki daha keskin agidir. Bu farkliliklar havayolunun

goriintiilenmesini ve endotrakeal entiibasyonu zorlastirir (7).

Bir diger farklilik yetiskinde en dar ¢ap vokal kordlar iken ¢ocuklarda krikoid halkadir.

Bunun sonucunda endotrakeal tiip vokal kordlardan gecebilir ama trakeada takilabilir.



Infantlarin larinksi eriskinlere (C4-6) gre daha yiiksek yerlesimlidir (C2-4). Epiglotlart
biiyiiktiir, dar ve kisadir. Bu nedenle, diiz bladeli laringoskop infantta larinksin daha kolay
goriinebilir olmasina izin verir. Infantlarin vokal kordlar1 egimlidir, arka komissur &n komissura
gore daha sefaldedir. Larinksin anatomik diizeni anterior sublaringeal havayolunu endotrakeal

tiiple hasarlanmasina daha yatkin hale getirir (10).
3. Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyak muayene, ileri inceleme ve konsiiltasyon istemleri hastanin fonksiyonel
kapasitesi, yapilacak cerrahi islemin tiirli ve bliytikliigii ile hastanin mevcut kardiyovaskiiler
riskine gore belirlenir. Kardiyak riskin degerlendirilmesinde, fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesi 6nemli bir adimdir. Fonksiyonel kapasite, metabolik esdeger (MET) ile
degerlendirilir; 1 MET bazal metabolik hiz iken, 4’ten kiiciik MET kotii fonksiyonel
kapasiteyi gosterir; postoperatif kardiyak olaylarin gelisme sikligini arttirir (Sekil 3) (11).

Islevsel Kapasite

1 MET 4 MET
Kisisel intiyaclarinizi karsilayabiliyor Iki kat merdiven cikabiliyor musunuz veya yokus
musunuz? Yemek yemek, giyinmek yukart yuriyebiliyor musunuz? Kisa mesafe
veya tuvalete gitmek gibi kosabiliyor musunuz!
Evicerisinde dolasabiliyor musunuz! Yerleri simek, esyalarin yerini degistirmek gibi ev

islerini yapabiliyor musunuz?
Saatte 3 la 5 km hizla 100 m
Y yurtyebiliyor musunuz! Yzme, tenis, futbol, basketbol veya kayak gibi
Y  efor gerektiren sporlari yapabiliyor musunuz?

4 MET
10 METten fazla

Sekil 3: Fonksiyonel kapasite, metabolik esdeger (MET) ile degerlendirilir; 1 MET bazal metabolik hiz
iken, 4’ten kiicilk MET kotii fonksiyonel kapasiteyi gosterir; postoperatif kardiyak olaylarin gelisme sikligim
arttirir (11).

Kardiyak hastalarda perioperatif riski belirlemede klinik risk indeksleri kullanilmalidir.

Revize kardiyak indeks (Lee) veya “National Surgical Quality Improvement Program”

(NSQIP) model tavsiye edilmektedir.



Lee indeksi veya “revize kardiyak indeks” postoperatif miyokart enfarktiisii, pulmoner
odem, ventrikiil fibrilasyonu veya kardiyak arrest ve tam kalp blogu riskini 6ngdérmek amaciyla

gelistirilmigtir (12).
Revize kardiyak indeks (Lee indeksi) alt1 degiskenden olusur (13):

1. Yiiksek riskli cerrahi (Abdominal aort anevrizmasi veya diger vaskiiler, torasik,
abdominal veya ortopedik cerrahi)

2. Iskemik kalp hastaligi (Myokart infarktiisii hikayesi, pozitif tredmil testi, nitrogliserin
kullanimi, koroner iskemiye bagli oldugu diisiiniilen gogiis agrist veya anormal Q
dalgali elektrokardiyografi)

3. Konjestif kalp yetmezligi (kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, paroksismal noktiirnal
dispne, periferik 6dem, bilateral raller, S3 veya pulmoner vaskiiler dagilimda degisiklik
gosteren radyografi)

4. Serebrovaskiiler hastalik (Gegici iskemik atak veya inme hikayesi)

5. [Insiilin bagimli diyabetes mellitus

6. Bobrek yetmezIligi (preoperatif serum kreatinin >2 mg/dl)

Amerikan Cerrahlar Derneginin Ulusal Cerrahi Kalitesini Gelistirme Programi
[National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)] veritabam1 kullanilarak
intraoperatif/postoperatif miyokart enfarktiisii veya kardiyak arrest riskini 6ngérmek amaciyla
yeni bir risk hesaplama modeli gelistirilmigtir. NSQIP kullanimi ¢ok kolay olmayan bazi
hesaplamalar igerir. “European Society of Anesthesiology” (ESA) nin goriisii, Lee indeksinin
ayirt etmedeki giicii sinirli olsa da kullanimi kolay oldugu i¢in bu skorun kullanimda kalmasi

yoniindedir (8).

Elektrokardiyografi (EKG): EKG istemi i¢in yas tek basina yeterli degildir, bilinen
kalp-damar risk faktorleri, kalp hastaligi, solunum sistemi hastaligi, cerrahi tipi ve invazifligine

gore istenilmelidir.

Ekokardiyografi: Kardiyak semptomlar1 veya EKG bulgusu olmayan hastalarda
yiiksek riskli cerrahiye girecek ise distlintilebilir. Orta ve diisiik riskli cerrahide rutin

ekokardiyografi tavsiye edilmez.

Koroner Anjiyografi: acil olmayan nonkardiyak cerrahiye girecek yeterli medikal

tedaviye ragmen anstabil gogiis agris1 ve miyokard iskemisi olan hastalarda da tavsiye edilir.



Non Kardiyak Cerrahiye Girecek Hastalarda ideal Zamanlama: Ciplak metal stent
yerlestirilen hastalar minimum 4 hafta, ideali 3 ay sonra acil olmayan nonkardiyak cerrahiye
girebilirler. Ilag kapli stentte ise acil olmayan cerrahiye 12 ay sonra girebilirler. Yeni jenerasyon
stentlerde ise bu siire 6 aydir. Balon anjiyoplasti gecirmis hastalarda cerrahi en az 2 hafta

ertelenmelidir.
Infektif Endokardit Profilaksisi

Infektif endokardit (IE) nadir goriilmesine karsin, yol actign morbidite ve yiiksek
mortalite hizi nedeniyle onemli bir enfeksiyon hastaligidir. Gelismis ilkelerde yapilmisg
calismalarda IE siklig1 yaklasik 6/100 000 bulunmustur. Calismalarda IE sikliginim, son yillarda
arttigini ve bu artigin 6zellikle yaglilarda ortaya ¢iktigini géstermistir (14).

Profilaksi verilmesi gereken hastalar (15)

1. Protez kapak bulunan ya da kalp kapagi onariminda protez materyali kullanilmis

hastalar
2. Daha once IE gecirmis hastalar
3. Dogumsal kalp hastalig1 olanlar
a. Cerrahi onarim uygulanmamis siyanotik dogumsal kalp hastaligi,

b. Protez materyali kullanarak (cerrahi girisimle ya da perkiitan teknikle) tam

cerrahi onarim uygulanmis dogumsal kalp hastaligi bulunanlarda girisimden sonra 6 aya

kadar

c. Protez materyali ya da cihaz yerlestirilen alanda rezidiiel defektin veya

kapakta rejurritasyonun siirmesi durumunda.

Infektif Endokardit icin Antimikrobik Profilaksi Onerilen invazif Dental islemler
(16) (Tablo 2)

1. Oral mukoza perforasyonu olan dental islemler
2. Gingiva dokusunun manipiilasyonunu i¢eren dental islemler

3. Disin periapikal bolgesini igeren dental islemler

*Su islemlerde ise profilaksi gerekmez: Enfekte olmayan dokuya lokal anestetik

injeksiyonu, yiizeysel c¢iiriik tedavisi, sutiirlerin almmmasi, dis radyografisi c¢ekilmesi,
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prostodontik veya ortodontik aparatlarin takilmasi veya ¢ikarilmasi, ortodontik aparatlarin
ayarlanmasi, ortodontik dis tellerinin takilmasi, siit dislerinin dokiilmesi, dudak veya oral

mukoza travmasi.

Tablo 2: En Yiiksek Riskli Kardiyak Durumlarda invazif Dental islemlerden Once Onerilen Antibiyotik
Profilaksisi Segenekleri (16).

Islemden 30-60 Dakika Once Tek Doz
B-Laktam  Alerjisi | Antibiyotik Erigkin Cocuk
Oykiisii
Yok Amoksisilin  veya | 2 gr, oral veya IV 50 mg/kg, oral veya
Ampisilin* v
Var Klindamisin 600 mg, oral veya IV | 20 mg/kg, oral veya
v

*Alternatif olarak sefaleksin erisinde 2 gr oral, cocukta 50 mg/kg oral veya sefazolin eriskinde 1 gr IV,
cocukta 50 mg/kg IV veya seftriakson eriskinde 1 gr IV, cocukta 50 mg/kg IV.

Dental islemler disindaki invazif islemlerde profilaksi:

Dental islemler disindaki girisimlerde antimikrobik profilaksi Onerilmemektedir.
Yapilacak invazif islem, enfekte bir alanda gergeklestirilecekse, bu bolgedeki enfeksiyonu
tedavi etmek amaciyla kullanilacak antibiyotigin, o bdlgeden kaynaklanabilecek olas1 IE

etkenlerini de kapsamasi 6nerilmektedir (15).
4. Endokrin Sistem

Diyabetes Mellitus: Preoperatif degerlendirme organ hasari ve kan seker diizeyi tizerine
yapilmalidir. Hastalar kardiyomyopati, nefropati ve ndropati acisindan degerlendirilmelidir.
Ozellikle kardiyak otonom ndropati varlig1 acisindan dikkatli olunmalidir. Otonom néropatili
hastalarda anestezik ilaglarin depresan etkilerine karsin organizmanin sempatik
kompansasyonu da bozulur. Diyabetik hastalar intraoperatif donemde hipertansiyon,
sempatovagal imbalans, miyokard infarkti, iskemi, sol ventrikiil disfonksiyonu, kardiyak
sempatik ve parasempatik inervasyon dengesizlikleri, QT intervali uzamasi ve aritmiler

acgisindan risk altindadir.

Tiroid Hastaliklari: Preoperatif donemde Hastalarin 6tiroid olmasi idealdir. Fakat,

hafif-orta dereceli hipotiroidizm cerrahi i¢in kesin kontraendikasyon degildir (10).

Hafif veya orta derecede tiroid disfonksiyonu, ameliyat dncesi ve sonrasinda minimal

etki gosterirken, ciddi hipotiroidi veya hipertroidi varlig1 ise anlamli risk artigiyla beraberdir
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Hipotiroid hastalar, azalmis kalp debisi, korelmis baroreseptor refleksler ve diisiik

intravaskiiler hacim nedeni ile anestezik ajanlarin hipotansif etkisine daha duyarlidirlar.

Hipertiroid hastalarda minimum alveoler konsantrasyonu degistirmediginden anestezik
ila¢ gereksinimini arttirmaz. Hipertiroidi hastalar1 i¢in postoperatif donemdeki en ciddi tehdit

hiperpreksi, tasikardi, biling degisikligi ve hipotansiyon ile karakterize olan tiroid krizidir.

Adrenokortikal Yetmezlik: Intraoperatif cerrahi stres inflamatuar sitokinler ve
interlokinlerin salinim dengesini bozar (17). Hasta ameliyattan dnce kortizol tedavisi aliyorsa
olusacak stres yanita bagli semptomlar1 Onlemek amaciyla preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif donemde tercihen hidrokortizon tedavisi verilir.

Feokromasitoma: Feokromasitoma katekolamin salgilamasi sonucu hipertansiyon,
tagikardi, terleme, carpinti, bas agris1 ve anksiyete ataklarina neden olan ndéroendokrin bir
tiimordiir. Genellikle anestezi ve cerrahi maniiplasyonlar sirasinda katekolaminlerin kontrolsiiz
yiiksek miktarda salinimi olmakta ve kardiyovaskiiler instabilite goriilmektedir. Ameliyattan en

az 7-10 giin 6ncesinde alfa adrenerjik blokerler basta olmak iizere medikal tedavi baglanmalidir
(D).

5. Bobrek ve Karaciger Hastaliklar

Bir¢ok ilacin oldugu gibi anestezik ajanlarin da eliminasyon yeri baslica bobrek ve
karacigerdir. Bobrek ve karaciger hastaliklar1 hem ilag diizeylerini degistirmekte hem de
koagiilasyon parametreleri, asit baz dengesi ve elektrolit dengesinde anormalliklere neden
olmaktadir. Preoperatif evrede bobrek yetmezliginin en sik nedenleri olan diyabetes mellitus ve
hipertansiyona dikkat edilmeli, iskemik kalp hastalig1 ve olas1 komplikasyonlara kars1 gerekli
onlemler alinmalidir (18). Karaciger hastaliklarinda ise ensefalopati, asit veya koagiilasyon

bozukluklar1 agisindan hastalar dikkatli incelenmelidir.
6. Sinir Sistemi

Hastalarin mevcut norolojik durumu ve kognitif fonksiyonlarint degerlendirilmelidir.
Gegirilmis bir serebrovaskiiler hastalik ya da girisim yapilmis olmasi1 yliksek komplikasyon
riski olusturur. Pediatrik hastalarda goriilebilen miyopatilere karsi dikkatli olunmali, malign
hipertemi agisindan ayrintili risk degerlendirmesi yapilmalidir. Risk varliginda kaginilmasi
gereken ilaglar ve uygun tedavilerine yonelik hazirliklar yapilmalidir. Norolojik hastaliklar ve
miyopatiler solunum ve kardiyak sistemler iizerine olumsuz etkiler yapabileceginden olasi

komplikasyonlara kars1 hazirlikli olunmalidir.
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Laboratuvar incelemeleri

Hastanin tibbi kayitlarindaki bilgiler, fizik muayene esnasindaki durumu (vital
bulgulari, semptomlari) ve yapilacak operasyon tiirii ile biiyiikliigline gore uygun goriilen testler
istenebilir. Hastanin durumunda son 6 ay iginde yeni bir degisiklik olmamasi durumunda testler

gecerli kabul edilir (1).

Hemoglobin/hematokrit: Rutin olarak onerilmez; anemi, kanama 6ykiisii, hematoloji

hastalik durumu ve uygulanacak cerrahi biiyiikliige gore karar verilir (1).

Koagiilasyon testleri: Rutin olarak oOnerilmez. Bobrek, karaciger hastaliklar1 ve

kanama bozuklugu 6ykiisii olmas1 durumunda 6nerilir.

Biyokimya: Bobrek, karaciger ya da endokrin organ hastalii olan veya aktif tedavi

alinmasi durumunda goriilmesi gerekir (1).

Akciger Radyografisi (PA AC): Rutin degildir. Kalp hastaligi, KOAH, sigara oykiisii

ve yakin zamanda {ist solunum yolu enfeksiyonu dykiisii olmasi1 durumunda istenebilir (1).

Elektrokardiyografi: Rutin olarak istenmesi gerekmez. Bilinen kardiyak hastalik veya

risk faktorii varliginda, yapilacak operasyonun biiyiikliigili ve tiirline gore istenebilir

American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System (ASA
PS)

Tarihce

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel durum smiflandirma sistemi,
klinisyenlere ameliyat riskini tahmin etmede yardimci olabilecek hastanin fizyolojik
durumunun basit bir kategorizasyonunu sunmak ic¢in gelistirilmistir. ASA-PS 1941°de
kullanilmaya baslad1 ve bugiine kadar ¢esitli revizyonlar yapildi. Saklad M. ve ark. 1941 yilinda

yaptigi ASA smiflamasinda her sinifa ait olasi hastalik 6rneklerine yer verilmistir (Tablo 3)

(19).
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Tablo 3: Saklad M. ve ark. 1941 yilinda yaptig1 ASA smiflamasi (20).

Sinif I Herhangi bir sistemsel rahatsizlik yok

Simif 11 Hafif bir sistemik rahatsizlig1 var ya da cerrahi girisim ile tedavi edilebilecek bir hastalig1 var

Swf 1T Ciddi sistemik hastaligi mevcut

Simif IV Yasami tehdit edebilecek diizeyde uygulanacak tedavi tiirinden bagimsiz sistemik hastalig1 var

Sinif V Acil cerrahi girisim gerektirecek hasta grubu; acil girisim gerekmezse ASA 1 ya da ASA 11
grubunda sayilabilecek hastalar

Smif VI Acil cerrahi girisim gerektirecek hasta grubu; acil cerrahi girisim gerekmeseydi ASA III ya da
ASA 1V grubunda sayilabilecek hastalar

Sinif VII Cerrahi girisim yapilsa da yapilmasa da 24 saatten fazla yasam beklentisi olmayan hasta grubu

(bu siniflandirma daha sonrasinda eklenmistir)

Dripps ve ark. tarafindan 1961°de anesteziye bagli mortalite ile hastanin fiziksel durumu

arasinda iligki ve korelasyon oldugu gosterildi (21). Meyer Saklad’in yaptig1 siniflamada yer

alan ilk 4 simiflama saglikli, hafif, siddetli olarak revize edildi. Ayrica V ve VI. simiflamalarda

E (Emergency-Acil) olarak degistirildi. E (acil) durumunun diger ASA siniflamalarina da

eklenebilecegi belirtildi (22). ASA dernegi tarafindan 1962 yilinda yeni haliyle kabul edilmistir
(Tablo 4) (12, 22).

Tablo 4: 1962 yilinda yapilan ve sonrasinda 1980 de revize edilen ASA siniflandirmasi (22).

ASA 1 Saglikli olan hasta grubu

ASA I Hafif derece de sistemik hastaligi olan hasta

ASA 11 Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta grubu

ASA TV Yasami tehdit edecek derecede ciddi sistemik hastaligi olan hasta grubu
ASAV Cerrahi girisim yapilmadig: takdirde yasama beklentisi olmayan hasta grubu
ASA VI Kesin olarak beyin 6liimii ger¢eklesmis ve organ vericisi olan hasta grubu

E Siniflamadan bagimsiz acil girisim gerektiren hasta grubu

1980 yilinda beyin oliimii gergceklesmis hastalar VI. sinif olarak tanimlanmistir. Bu grup

organ vericisi olarak kabul edilmistir (20). 2014 yilinda yapilan revizyonda en temel degisiklik

5. stmiflamada yapilmistir. Onceden 24 saat icinde opere olsun ya da olmasin 6lmek iizere olan

4 hasta sinifi, 24 saat i¢inde opere olmazsa yasamasi beklenmeyen hasta olarak degistirilmistir.

Ayrica obez hastalar, hamile kadinlar ile madde kullanimlari II ve III. siniflara dahil edilmistir

(Tablo 5) (23).

14




Tablo 5: 2014 yilinda revize edilmig en son ASA siniflandirmasi (2).

ASA Normal saglikli hasta Egzersiz toleransi iyi, sigara kullanmayan, viicut kitle indeksi
(VKI) 30 un altinda olan hasta grubu
ASA I Hafif sistemik hastaligi olan hasta | Sigara kullanan, sosyal alkol kullanicisi, hamile, kontrollii
grubu, fiziksel kapasite sinirlanmiyor | Diyabetes Mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT), VKi 30-40
arasi hasta grubu
ASA III Ciddi sistemik hastalif1i olan hasta | Fiziksel kapasitesi smirlanmis, kontrolii koti DM, HT,
grubu KOAH, morbid obezite, aktif hepatit, ciddi alkol bagimliligi,
kalp pili bulunmasi, azalmig ejeksiyon fraksiyonu, diyaliz
tedavisi alan son donem bobrek yetmezligi, prematiire infant,
3 aydan daha 6nce ge¢irilmis miyokard infarktiisii oykiisii,
gegici iskemik atak dykdisii, stent dykiisii
ASA TV Yasami tehdit edecek diizeyde | 3 ay iginde gegirilmis miyokard infarktiisii, stent, gegici
sistemik hastalig1 olan hasta grubu iskemik atak Oykiisii, devam eden ciddi anlamda kapak
hastalig1 ya da kardiyak iskemi durumu, sepsis, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, diizensiz diyaliz tedavisi alan son
donem bobrek yetmezligi
ASAV Opere olmamasi durumunda yasam | Riiptiire olmus torakal ya da abdominal anevrizma, ciddi
beklentisi olmayan hasta grubu travma, kitle etkisi yaratabilen ciddi kafa i¢i kanama, ¢oklu
organ yetmezIligi durumu
ASA VI Organ vericisi olarak belirlenmis
beyin 6liimii gerceklesmis hasta
E Mevcut siniflamaya eklenmesi durumunda acil cerrahi gerektiren durumu belirtir.

ANTROPOMETRIK YONTEMLER VE PERSENTIL

Antropometrik degerlendirme, viicudun orantilarinin ve tipinin ortaya konabilecegi,

kolay uygulanabilen, pahali ve invazif olmayan basit bir yontemdir. Cocuk gelisiminin yaninda

toplumun tiimiiniin saglik ve refahin1 yansitan antropometrik degerlendirme, performans, saglik

ve hayatta kalmay1 6ngérmek i¢in kullanilabilir (24). Saglam ¢ocuk takibinde antropometrik

Ol¢timlerin 6nemli bir yeri vardir. Saglik durumunun degerlendirilmesi, ayni toplumda yasayan

degisik yaslardaki normal ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri g6z ontinde tutularak

yapilir. Biiylimenin saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in bulundugu toplumdaki

cocuklarda yapilan 6l¢iimlerden olusturulmus biiylime egrilerinden yararlanilir.

Tiirk ¢ocuklarinda Olcay Neyzi ve arkadaslari tarafindan olusturulmus olan cinsiyet ve

yasa gore agirligl, yasa gore boy, yasa gore VKI, bas cevresinin degerlendirilmesini saglayan

biiyiime egrileri mevcuttur (Tablo 6-8) (Sekil 4-8). Biiytime egrileri 3, 10, 25, 50, 75, 90 ve 97
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olmak tiizere yedi persentil ¢izgisinden olusur. Normal biiyliyen ¢ocugun, dl¢iilen parametre

icin ayni1 persentil ¢izgisini izlemesi beklenir (25).

Biiyiimesi persentil egrileriyle takip edilen ¢ocukta normalden sapmalar erken donemde
saptanabilecek ve buna neden olan patolojik durumlarin erken tani ve tedavisi miimkiin

olabilecektir.

Tablo 6: Yasa gore viicut agirhigt persentil degerleri (kilogram).
Erkek Kiz

3 10 25 50 75 90 97 Yas 3 10 25 50 75 90 97
2,58 2,85 3.13 3,43 3,73 4,00 4,27  Dogum 2,52 2,76 3,01 3,29 3,58 3,84 4.10
4,75 5,26 5,79 6,38 6,99 7,54 8.10 3ay 4,48 4,90 5,33 5,82 6,32 6,78 7,24
6,21 6,79 7,41 8.12 8,85 9,54 10,25 6 ay 5,94 6,38 6,85 7,43 8,06 8,68 9,34
7,27 7,87 8,51 9,26 10,06 10,81 11,58 9 ay 6,85 7,34 7,89 8,55 9,29 10,02 10,82
7,96 8,61 9,32 10,16 11,05 11,92 12,82 12 ay 7,52 8,06 8,66 9,39 10,20 11,00 11,87
8,61 9,28 10,01 10,89 11,83 12,75 13,72 15 ay 8,09 8,67 9,31 10,10 10,96 11,81 12,73
9,13 9,82 10,58 11,49 12,48 13,46 14,49 18 ay 8,57 9,19 9,87 10,71 11,63 12,55 13,54
10,12 10,85 11,66 12,66 13,76 14,86 16,05 2 yas 9,49 10,20 10,99 11,94 12,99 14,03 15,15
11,06 11,84 12,71 13,80 15,04 16,29 17,69 25yas 10,35 11,17 12,06 13,12 1425 1533 16,47
11,81 12,65 13,61 14,83 16,24 17,71 19,39 3 yas 11,19 12,09 13,05 14,18 1537 16,51 17,68
12,6 13,5 14,6 15,9 17,4 18,9 20,6  3,5yas 11,9 12,8 13,9 15,1 16,5 17,8 19,3
13,3 14,3 15,4 16,8 18,5 20,1 22,0 4 yas 12,7 13,7 14,8 16,1 17,7 19,2 20,8
14,0 15,0 16,2 17,7 19,5 21,3 233  45yas 13,5 14,5 15,8 17,3 19,0 20,7 22,5
14,7 15,8 17,0 18,6 20,5 22,4 24,6 5 yas 14,2 15,4 16,7 18,4 20,3 22,2 243
15,4 16,5 17,9 19,6 21,6 23,6 26,0  5,5yas 14,9 16,2 17,7 19,5 21,6 23,7 26,1
16,2 17,4 18,9 20,7 22,8 25,1 27,7 6 yas 15,7 17,0 18,6 20,6 22,9 253 27,9
18,1 19,5 21,1 23,2 25,8 28,5 31,6 7 yas 17,2 18,7 20,6 22,9 25,7 28,6 31,9
19,9 21,5 23,4 25,9 28,9 32,2 36,1 8 yas 18,9 20,8 22,9 25,7 28,9 32,4 36,5
21,7 23,6 25,8 28,8 32,4 36,4 41,3 9 yas 20,9 23,1 25,6 28,9 32,8 37,0 41,8
23,6 25,9 28,6 32,2 36,7 41,6 47,8 10 yas 23,0 25,6 28,7 32,6 37.3 423 48,0
26,6 29,6 33,1 37,8 43,6 50,0 57,8 11 yas 26,4 29,6 33,4 38,2 43,7 49,5 559
29,9 33,8 38,4 443 51,3 58,7 67,1 12 yas 32,0 35,8 39,9 45,1 50,9 56,8 63,1
334 38,0 43,2 49,8 57,3 64,9 73,3 13 yas 374 41,1 45,1 50,0 55,5 60,8 66,6
39,1 44,0 49.4 56,2 63,9 71,6 80,1 14 yas 41,6 45,0 48,8 533 58,3 63,2 68,5
453 50,1 55,4 62,1 69,7 77,4 85,9 15 yas 44,0 47,3 50,9 55,3 60,1 64,8 69,8
49,9 54,5 59,7 66,2 73,6 81,2 89,6 16 yas 45,3 48,5 52,0 56,3 61,0 65,7 70,7
53,2 57,8 62,8 69,2 76,5 84,0 92,4 17 yas 46,2 49,4 52,9 57,2 61,8 66,4 71,4
56,1 60,5 65,5 71,8 79,0 86,4 94,7 18 yas 473 50,5 53,9 58,1 62,2 67,3 72,2
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Tablo 7: Yasa gore boy persentil degerleri (santimetre).

Erkek Kiz
3 10 25 50 75 90 97 Yas 3 10 25 50 75 90 97
45,9 47,2 48,5 50,0 51,5 52,9 54,2 Dogum 453 46,6 47,9 49,4 50,8 52,1 53,4
56,2 57,8 59,5 61,3 63,2 64,8 66,4 3ay 55,3 56,8 58,2 59,9 61,5 63,0 64,5
62,8 64,5 66,2 68,0 69,9 71,6 73,2 6 ay 61,6 63,1 64,7 66,4 68,2 69,7 71,3
67,4 69,1 70,9 72,8 74,7 76,4 78,1 9 ay 66,0 67,7 69,3 71,2 73,0 74,6 76,3
70,8 72,7 74,7 76,9 79,1 81,1 83,0 12 ay 69,7 71,4 73,2 75,1 77,1 78,8 80,5
73,8 75,8 77,9 80,2 82,5 84,5 86,6 15 ay 72,8 74,6 76,5 78,5 80,6 82,4 84,2
76,4 78,5 80,7 83,1 85,5 87,7 89,8 18 ay 75,5 77,4 79,3 81,5 83,7 85,6 87,6
81,0 83,3 85,6 88,2 90,8 93,2 95,5 2 yas 80,1 82,3 84,4 86,8 89,2 91,4 93,5
85,3 87,6 90,0 92,6 95,3 97,6 100,0 2,5yas 84,0 86,3 88,6 91,2 93,8 96,1 98,4
89,3 91,7 94,1 96,8 99,4 101,8 1042 3 yas 87,8 90,2 92,7 95,4 98,1 100,6  103,0
92,8 95,2 97,7 100,5 103,2 105,77 1082 3,5yas 91,1 93,6 96,2 99,0 101,9 1045 107,0
96,0 98,6 101,1 104,0 1069 109,5 112,0 4 yas 943 96,9 99,6  102,5 1055 108,1 110,7
99,0 101,7 1043 1073 1103 113,0 1156 4,5yas 974 100,1 102,8 1059 1089 111,6 1143
101,8 1045 107,3 1104 1135 1162 119,0 5 yas 1004 103,2 1059 109,1 1122 1149 1177
104,5 107,3 110,01 113,3 116,44 1193 122,1 55yas 103,6 1063 109,0 112,1 1153 1183 121,2
107,1 110,0 112,9 116,1 1193 1222 125,1 6 yas 106,2  109,0 111,9 1151 1184 121,3 124,1
112,1  115,1  118,2 121,5 1249 128,0 131,0 7 yas 111,6 1146 117,7 121,1 1244 127,5 1305
116,9 120,0 1233 126,9 130,5 133,7 136,9 8 yas 116,7 1199 123,1 126,7 130,3 133,5 136,7
121,6 1249 128,3 132,1 1359 139,3 1427 9 yas 121,3 1247 1282 132,1 136,0 139,5 1429
1264 130,0 133,6 137,6 141,6 1452 148,7 10yas 1258 129,6 133,5 1379 1422 146,1 150,0
131,7 135,5 1394 143,8 1481 152,0 1559 1lyas 132,5 136,6 1408 1454 150, 1542 1583
137,0 141,3 1457 150,6 1554 159.8 164,1 12yas 141,1 1449 1488 153,1 1574 1612 165,1
142,8  147,6 1524 157,7 163,1 1679 172,6 13yas 146,6 1502 153,88 157,8 161,8 1655 169,0
150,3 155,0 159,7 1649 170,1 1748 179,5 1l4yas 1493 152,8 1564 1604 1643 1679 1714
156,9 161,2 1655 1703 1751 1794 183,7 15yas 150,7 1542 1578 161,7 1657 1693 1728
160,9 1649 1689 1734 1779 181,99 1859 16yas 151,3 154,8 1584 1624 1663 1699 1734
163,0 166,8 170,7 1750 1793 1832 187, 17yas 151,7 1552 1588 162,7 166,7 1703 173,8
164,5 1682 172,0 1762 1804 1842 1879 18yas 152,0 1556 159,1 163,1 167,1 170,7 1742
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Tablo 8: Yasa gore viicut kitle indeksi persentil degerleri (kilogram/metrekare).

Erkek Kiz
5 15 25 50 75 85 95 Yas 5 15 25 50 75 85 95
11,4 12,2 12,7 13,7 14,6 15,2 16,1 Dogum 11,4 12,2 12,6 13,5 14,4 14,9 15,8
14,4 15,3 15,8 16,9 18,0 18,6 19,7 3ay 13,9 14,8 15,3 16,3 17,3 17,9 18,9
15,0 15,9 16,5 17,5 18,6 19,2 20,3 6 ay 14,7 15,4 15,9 16,9 18,0 18,6 19,7
15,1 16,0 16,5 17,5 18,6 19,3 20,4 9 ay 14,8 15,5 16,0 17,0 18,0 18,6 19,8
14,9 15,7 16,2 17,2 18,3 18,9 20,0 12 ay 14,6 15,3 15,7 16,6 17,7 18,2 19,4
14,7 15,5 16,0 17,0 18,0 18,6 19,7 15 ay 14,5 15,1 15,6 16,4 17,4 18,0 19,1
14,5 15,3 15,7 16,7 17,7 18,3 19,3 18 ay 14,2 14,9 15,3 16,2 17,1 17,7 18,8
14,3 15,0 154 16,3 17,3 17,9 19,0 2 yas 14,0 14,6 15,1 15,9 16,9 17,4 18,5
14,2 14,8 15,3 16,2 17,2 17,7 18,8 2,5 yas 13,9 14,6 15,0 15,8 16,7 17,3 18,3
13,9 14,6 15,0 15,9 17,0 17,6 18,7 3 yas 13,8 14,4 14,8 15,5 16,4 17,0 17,9
13,8 14,5 14,9 15,8 16,8 17,4 18,5 3,5 yas 13,7 14,3 14,7 15,5 16,4 17,0 18,0
13,7 14,4 14,8 15,7 16,7 17,3 18,4 4 yas 13,6 14,2 14,6 15,4 16,4 17,0 18,1
13,6 14,2 14,7 15,6 16,6 17,2 18,4 4,5 yas 13,5 14,2 14,6 15,4 16,5 17,1 18,2
13,5 14,2 14,6 15,5 16,5 17,1 18,3 5 yas 13,4 14,1 14,5 15,4 16,5 17,2 18,5
13,4 14,1 14,5 15,4 16,5 17,1 18,4 5,5 yas 13,4 14,0 14,5 15,5 16,6 17,3 18,8
13,4 14,1 14,5 15,4 16,5 17,2 18,5 6 yas 13,3 14,0 14,5 15,5 16,7 17,5 19,1
13,6 14,3 14,7 15,7 16,9 17,6 19,1 7 yas 13,3 14,0 14,5 15,6 16,9 17,8 19,7
13,8 14,5 15,0 16,1 17,4 18,2 19,9 8 yas 13,4 14,2 14,7 15,9 17,4 18,4 20,4
14,0 14,8 15,3 16,5 18,0 19,0 21,0 9 yas 13,6 14,5 15,1 16,4 18,1 19,2 21,5
14,1 15,1 15,7 17,1 18,9 20,1 22,5 10 yas 13,9 14,9 15,6 17,1 19,0 20,2 22,6
14,6 15,8 16,5 18,2 20,4 21,7 24,5 11 yas 14,5 15,6 16,4 18,0 20,0 21,3 23,8
15,2 16,5 17,4 19,3 21,7 23,1 26,0 12 yas 15,3 16,5 17,3 19,0 21,1 22,3 24,8
15,6 17,0 18,0 19,9 22,3 23,7 26,5 13 yas 16,3 17,5 18,3 19,9 21,9 23,1 25,4
16,4 17,7 18,6 20,5 22,8 24,2 27,0 14 yas 17,1 18,3 19,0 20,6 22,5 23,6 25,8
17,2 18,5 19,4 21,2 23,4 24,8 27,6 15 yas 17,7 18,8 19,5 21,0 22,8 239 26,0
18,0 19,3 20,1 21,9 24,1 254 28,2 16 yas 18,1 19,1 19,8 21,2 23,0 24,0 26,1
18,7 19,9 20,7 22,5 24,7 26,1 28,8 17 yas 18,5 19,5 20,1 21,5 23,1 242 26,2
19,2 20,5 21,3 23,1 25,2 26,6 29,4 18 yas 19,0 19,9 20,5 21,8 233 243 26,1
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Sekil 4: Erkek ve kiz ¢cocuklarinda 0-3 yas aras1 viicut agirligi persentil egrileri.
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GEREC VE YONTEMLER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde
Subat 2017 ve Temmuz 2019 tarihleri arasinda elektif sartlarda adenoidektomi, tonsillektomi
veya adenotonsillektomi cerrahisi gecirecek 1-18 yas aras1t ASA I veya II olan ¢ocuk hastalar
dahil edilmigtir. Calismaya katilmak i¢in bilgilendirme ve onam hastalar 18 yasinda ise
kendilerinden, 18 yasindan kiigiikse eriskin olmadiklar1 i¢in vasilerinden alinmistir. Calisma

deskriptif olarak planlanmigtir.

Daha 6nceden tani almis gelisme geriligi, malnutrisyon oykiisii, sendromik hastalik
tanist olan ve acil cerrahi planlanan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Preoperatif fizik
muayenesinde list solunum yolu enfeksiyonu semptomlar1 saptandigi i¢in 4 c¢ocuk hasta
caligmaya dahil edilmemistir. ASA IIE postoperatif kanama nedeniyle acil cerrahi olan 1 hasta
da calismaya acil cerrahilerde intraoperatif komplikasyon riski arttig1 icin ¢alismaya dahil

edilmemistir.

(Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif degerlendirmesi anestezi polikliniginde
tamamlanmistir. Calismaya dahil etme kriterlerine uygun 206 ¢ocuk hastanin cerrahi dncesi
bekleme salonunda ¢alismaya katilmak i¢in bilgilendirme ve onamlari yasal vasilerinden alindi.
Agirlik ve boylar 6lctliip kayit altina alindi. Preoperatif degerlendirmesinde belirlenen ASA
PS smiflari, yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Yapilan Ol¢limlere gore her hastanin yasa gore

agirlik, yasa gore boy ve yasa gore viicut kitle indeksi persentilleri hesaplanip kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonunda lidokain 1 mg/kg, propofol 2 mg/kg, fentanil 1
mikrogram/kilogram, rokuronyum 0,6 mg/kg dozunda yapildi. Kas gevsemesi saglandiktan

sonra endotrakeal tiip boyutu 4 + (Yas/4) formiiliine gore secilerek hastalar entiibe edildi.

Intraoperatif dénemde havayolu cerrahi alana dahil oldugu i¢in 6dem profilaksisi olarak
1 mg/kg metilprednizolon yapildi. Analjezi icin intraoperatif donemde 10 mg/kg parasetamol

yapildu.

(Calismaya katilan tiim hastalarin preoperatif Ol¢iimleri ve intraoperatif takibi ve
komplikasyonlar1 ayni arastirmaci tarafindan degerlendirilip kaydedildi. intraoperatif ve
postoperatif donemde hastalarda gelisen komplikasyonlar (desatiirasyon, laringospazm,
bronkospazm, bradikardi, bulanti/kusma, alerji) kaydedildi. Monitorize edilen hastalarin

satiirasyon, EKG, nabiz takibi yapildi. Desatiirasyon puls oksimetre takibiyle, bradikardi EKG

24



takibiyle tanimlandi. Ayni aragtirmaci tarafindan bulanti, kusma ve alerji gozlemsel olarak
tanimlandi. Aragtirmaci tarafindan paradoksik gogilis duvari hareketi agiri solunum g¢abasina
ragmen solunum seslerinin kaybolmasi trakeal ¢ekilme, spazmodik diyafragma hareketleri ve
eslik eden desatiirasyon laringospazm olarak tanimlandi. Kliniginde hiriltili solunum,
ekspiratuar wheezing, tidal voliimde azalma ve eslik eden havayolu basinci artisi olan hastalar

bronkospazm olarak tanimlandi.

Yasa gore boy, yasa gore agirlik ve yasa gore viicut kitle indeksi persentilleri; diisiik (25
persentilin altinda olanlar), normal (25-75 persentil arasinda olanla) ve yiiksek (75 persentilin
iistiinde olanlar) olarak kendi iglerinde {i¢ gruba ayrilmistir. Ayrica hastalar obezite grubunu
degerlendirmek i¢in yasa gore agirlik persentili 97 persentilin altinda veya tizerinde olmasina
gore, viicut kitle indeksleri ise 95 persentilin altinda veya iizerinde olmasina goére de kendi
icinde iki ayr1 gruba ayrilmistir (26). Hastalar malniitrisyonu degerlendirmek i¢in de yasa gore
agirlik persentili 3 persentilin altinda veya iizerinde olmasina gore ikiye ve viicut kitle

indeksleri 5 persentilin altinda veya iizerinde olmasina gore de iki ayr1 gruba daha ayrilmistir.

Istatistiksel degerlendirme: Verilerin analizi SPSS for Windows 23.0 paket
programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadig1 Shapiro
Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayicr istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma (minimum-maksimum) veya ortanca (minimum-maksimum) olarak kategorik

degiskenler ise gdzlem sayis1 ve yiizde (%) bigiminde gosterildi.

Hastalarin ASA simiflar1 ve uygulanan cerrahi ile komplikasyon gelisen hasta sayilarinin
iliskisinin arastirilmasinda Fisher’s Exact test kullanildi. Hastalarin ASA smiflar1 ve
uygulanan cerrahi ile toplam komplikasyon sayilarinin iligkisinin arastirilmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi.

Hastalarin yasa gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore viicut kitle indeksi
persentillerine gore olusturulan Diisiik (25 persentil alt1), Normal (25-75 persentil arasi) ve
Yiiksek (75 persentil iistii) gruplarinin ASA siiflart ve komplikasyon gelisen hasta sayilari ile
iliskisinin arastirilmasinda Fisher’s Exact test kullanildi. Hastalarin yasa gore agirlik, yasa
gbre boy ve yasa gore viicut kitle indeksi persentillerine gore olusturulan Diisiik (25 persentil
alt1), Normal (25-75 persentil arasi) ve Yiiksek (75 persentil iistii) gruplarinin toplam
komplikasyon sayilar1 ile iligkisinin arastirllmasinda Kruskal Wallis Varyans analizi

kullanildi.
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Hastalarin yaga gore agirlik persentillerine gore olusturulan Malniitre (3 persentil alt1),
Malniitre Degil (3 persentil iistii) ile Obez (97 persentil {istli), Obez Degil (97 persentil alt1)
gruplarinin ASA siniflar1 ve komplikasyon gelisen hasta sayilari ile iliskisinin arastirilmasinda
Fisher’s Exact test kullanildi. Hastalarin yasa gore agirlik persentillerine gore olusturulan
Malniitre (3 persentil alt1), Malniitre Degil (3 persentil iistii) ile Obez (97 persentil {istii), Obez
Degil (97 persentil alt1) gruplarinin toplam komplikasyon sayilari ile iliskisinin arastirilmasinda

Mann Whitney U testi kullanildi.

Hastalarin yaga gore viicut kitle indeksi persentillerine gore olusturulan Malniitre (5
persentil alt1), Malniitre Degil (5 persentil {istii) ile Obez (95 persentil iistii), Obez Degil (95
persentil alt1) gruplarinin ASA siniflar1 ve komplikasyon gelisen hasta sayilari ile iligkisinin
arastirilmasinda Fisher’s Exact test kullanildi. Hastalarin yasa gore agirlik persentillerine gore
olusturulan Malniitre (5 persentil alt1), Malniitre Degil (5 persentil iistii) ile Obez (95 persentil
iistii), Obez Degil (95 persentil alt1) gruplarin toplam komplikasyon sayilart ile iliskisinin

arastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
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BULGULAR

Caligmaya pediatrik yas grubundaki 206 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
7,55 £ 3,65 (1-18) olarak tespit edildi. Hastalarin yaslar1 dagilimi Sekil 9°da verilmistir (Sekil
9).
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Sekil 9: Hastalarin yaslarma goére dagilimlart grafigi

Hastalarin 97 (%47,1)’1 kiz, 109 (%52,9)’u erkekti. Hastalarin ortalama agirlig1 30,2
+17,38 (10-99) kilogramdir. Hastalarin ortalama boyu 125,1 + 23,25 (65-193) santimetredir.
Hastalarin viicut kitle indeksleri ortalamasi 18,01 + 4,57 (11,41-38,46) kilogram/metrekaredir.
Hastalarin 197’si (%95,6) ASA I, 9’u (%4,4) ASA II olarak Anestezi ve Reanimasyon

polikliniginde siniflandirilmistir.

Hastalarin 41’inde (%19,9) toplam 49 komplikasyon geligsmistir. Hastalarin 2’sinde
(%]1) desatiirasyon, 22’sinda (%10,6) bronkospazm, 4’linde (%1,9) laringospazm, 2’sinde (%1)
bradikardi, 18’inde (%8,7) bulant/kusma ve 1’inde (%0,5) alerji gelismistir. Tim
komplikasyonlarin %4,08’1 desatiirasyon, %42,8’1 bronkospazm, %8,16’s1 laringospazm,

%¢4,08’si1 bradikardi, %36,73’1 bulanti/kusma ve %2,04’i alerjidir (Sekil 10).
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Alerji  Desatiirasyon
%2 %4

Bulanti/Kusma
%36,7

bnkospazm
%42,8

Bradikardi

0,
%4 Laringospazm

%8,1
Sekil 10: Komplikasyonlarin yilizdesel dagilimi.

Hastalarin 80’ine (%38,7) adenoidektomi, 112’sine (%54,2) adenotonsillektomi, 14’iine

(%6,8) ise sadece tonsillektomi cerrahisi uygulanmistir (Sekil 11).

Tonsillektomi
%6,8

Adenoidektomi
%38,7

Adenotonsill
tomi
%54,2

Sekil 11: Uygulanan cerrahiye gore hastalarin dagilima.

Komplikasyon gelisen hastalarin 35’1 (%85,4) ASA I, 6’s1 (%14,6) ASA II’dir. ASA 1
olan 197 hastanin 35’inde (%17,8) komplikasyon gelisirken, ASA II olan 9 hastanin 6’sinda
(%66,7) komplikasyon geligmistir.

Yasa gore agirlik persentillerine gére ayrilan hastalarin 32°si (%15,5) diisiik viicut
agirligt (25 persentil alt1), 103’1 (%50) normal viicut agirligt (25-75 persentil arasi) ve 71°1
(%34,5) yiiksek viicut agirligi (75 persentil iistii) hasta grubundaydi. Ayrica yasa gore agirligi
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97 persentilin iizerinde olup obez kabul edilen 22 (%10,7) hasta vardi. Yasa gore agirlig 3

persentilin altinda olup malniitre kabul edilen 9 (%4,4) hasta vardi.

Yasa gore boy persentillerine gore ayrilan hastalarm 52’si (%25,2) kisa boylu (25
persentil alt1), 75’1 (%36,4) normal boylu (25-75 persentil aras1) ve 79°u (%38,4) uzun boylu
(75 persentil iistii) hasta grubundaydi.

Yasa gore viicut kitle indeksi persentillerine gore ayrilan hastalarin 54’1 (%26,2) diisiik
viicut kitle indeksi (25 persentil alt1), 71°1 (%34,5) normal viicut kitle indeksi (25-75 persentil
arast) ve 81’1 (%39,3) yiiksek viicut kitle indeksi (75 persentil iistii) hasta grubundaydi. Ayrica
yasa gore viicut kitle indeksi 95 persentilin lizerinde olup obez kabul edilen 38 (%18,4) hasta
vardi. Yasa gore viicut kitle indeksi 5 persentilin altinda olup malniitre kabul edilen 23 (%11,2)

hasta vardi.

Yasa gore agirlik persentili diisiik (25 persentil alt1) grupta; 4 (%12,5) hastada, normal
(25-75 persentil aras1) grupta 14 (%13,6) hastada, yiiksek (75 persentil iistii) grupta 23 (%32,4)
hastada komplikasyon gelismistir (Sekil 12).

Yasa Gore Agirlik Gruplari

250

200

150

100

50
= - -

0 ||
Dislik Normal Yiksek Malnitre  Malnitre Obez Degil Obez

Degil

B Komp. Olanlar  ® Komp. Olmayanlar

Sekil 12: Yasa gore agirhik gruplarinda hastalarin komplikasyon gelisme durumlarina gore dagilimlart.
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Yasa gore boy persentili diislik (25 persentil alt1) grupta; 7 (%13,5) hastada normal (25-
75 persentil aras1) grupta 12 (%16,0) hastada, yiiksek (75 persentil {istil) grupta 22 (%27,8)
hastada komplikasyon gelismistir (Sekil 13).

Yasa Gore Boy Gruplari
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Sekil 13: Yasa gore boy gruplarinda hastalarin komplikasyon gelisme durumlarina gére dagilimlar.

Yasa gore viicut kitle indeksi persentili diisiik (25 persentil alt1) grupta; 8 (%14,8)
hastada, normal (25-75 persentil aras1) grupta 11 (%15,5) hastada, yiiksek (75 persentil {istii)
grupta 22 (%27,2) hastada komplikasyon geligsmistir (Sekil 14).

Yasa Gore VKi Gruplari
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Sekil 14: Yasa gore VKI gruplarinda hastalarin komplikasyon gelisme durumlarma gore dagilimlari.

Yasa gore agirlig1 97 persentilden fazla olan hastalar obez olarak gruplanmis ve obez

olmayan (yasa gore agirligi <97 persentil) hastalarla ayrica karsilastirilmistir. Obez grupta; 11
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(%50) hastada komplikasyon gelisirken, obez olmayan grupta 30 (%16,3) hastada
komplikasyon gelismistir (Sekil 12).

Yasa gore agirligir 3 persentilin altinda olan hastalar malniitre olarak gruplanmis ve
malniitre olmayan (yasa gore agirhigi 3 persentilden fazla olan) hastalarla ayrica
karsilagtirilmistir. Malniitre grupta 1 (%11,1) hastada komplikasyon gelisirken, malniitre
olmayan grupta 40 (%20,3) hastada komplikasyon gelismistir (Sekil 12).

Yasa gore viicut kitle indeksi 95 persentilden biiyliik olan hastalar obez olarak
gruplanmis ve obez olmayan (yasa gore VKI 95 persentilden kiiciik olan) hastalarla ayrica
karsilastirilmistir. Obez grupta; 13 (%34,2) hastada komplikasyon gelisirken, obez olmayan
grupta 28 (%16,7) hastada komplikasyon geligsmistir (Sekil 14).

Yasa gore viicut kitle indeksi 5 persentilden diisiik olan hastalar malniitre olarak
gruplanmis ve malniitre olmayan (yasa gore VKI 5 persentilden fazla) hastalarla ayrica
karsilagtirilmistir. Malniitre grupta 5 (%21,7) hastada komplikasyon gelisirken, malniitre
olmayan grupta 36 (%19,7) hastada komplikasyon gelismistir (Sekil 14).

Hastalarin gruplara gére dagilimlari, gruplarda komplikasyon goriilen hasta sayilari ve

orani, gruplarda goriilen her komplikasyonun ayr1 ayr1 sayilar1 Tablo 9’da verilmistir.

31



Tablo 9: Hastalarin yasa gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore viicut kitle indeksine gore dagilimlari,
gruplarin komplikasyon goriilen hasta sayisi ve yiizdesi ve her komplikasyonun ayri ayri sayilari.

Grup Say1 | Grubun | Komp. | Komp. | Desat. | Bro.Spa. | Lar.Spa. | Bradi. | B/K | Alerji
Yiizdesi | Olanlar | Yiizde

Yasa Diisiik 32 %15,5 4 %12,5 1 3 1 0 0 0
Gore Normal | 103 | %50,0 14 %13,6 0 7 1 0 5 0
Agirhik | Yiksek | 71 %34,5 23 %32,4 1 12 2 2 13 1
Yasa Malniitre 9 %4,4 1 %11,1 0 1 0 0 0 0
Gore Malniitre | 197 | %95,6 40 %20,3 2 23 2 2 18 1
Agirhik | Degil

Yasa Obez 184 | 9%89,3 30 %16,3 2 18 3 1 11 1
Gore Degil

Agirhik |  Obez 22 %10,7 11 %50,0 0 4 1 1 7 0
Yasa Diisiik 52 %25,2 7 %13,5 0 4 1 1 2 0
Gore Normal | 75 %36,4 12 %16,0 1 6 1 0 6 0
Boy Yiksek | 79 %38,4 22 %27,8 1 12 2 1 10 1
Yasa Diisiik 54 %26,2 8 14,8 2 6 1 1 0 0
Gore Normal | 71 %34,5 11 15,5 0 5 1 0 6 0
VKIi Yiiksek | 81 %39,3 22 27,2 0 11 2 1 12 1
Yasa Malniitre | 23 %11,2 5 21,7 0 4 1 0 0 0
Gore Malniitre | 183 | %88,8 36 19,7 2 18 3 2 18 1
VKi Degil

Yasa Obez 168 | %81,6 28 16,7 2 15 2 1 10 1
Gore Degil

VKIi Obez | 38 | %184 13 34,2 0 7 2 1 8 0

Komp: Komplikasyon, Desat: Desaturasyon, Bro.Spa: Bronkospazm, Lar.Spa: Laringospazm, Bradi:
Bradikardi, B/K: Bulant/Kusma, VKI: Viicut kitle indeksi

ASA Smif I olan hastalarin 35’inde (%17,8) komplikasyon gelisirken toplam

komplikasyon sayist ortalamasi 0,200 + 0,484 olarak tespit edildi. ASA Sinif I olan hastalarin

6’sinda (%66,7) komplikasyon geligirken toplam komplikasyon sayisi ortalamasi 1,000 + 1,000

olarak tespit edildi. Hem komplikasyon gelisen hasta oran1 hem de toplam komplikasyon sayisi

ASA Smif II olan hastalarda daha fazlaydi (sirastyla p 0,002 ve 0,000) (Tablo 10).
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Tablo 10: ASA Smiflamasina gore komplikasyon gelisen hasta orani ile toplam komplikasyon sayisi
ortalamasinin kiyaslanmasi.

IASA Smiflamas: | Hasta Sayisi| Komplikasyon Gelisenler| Toplam Komplikasyon Sayisi
Say1 Yiizde Ortalama Std. Sapma
ASA1 197 35 %17,8 0,200 0,484
ASATI 9 6 %66,7 1,000 1,000
p 0,002 0,000

Std. Sapma: Standart Sapma

Adenoidektomi olan 80 hastanin 2’si (%2,5) ASA Sif II’ydi, Adenoidektomi ve
Tonsillektomi olan 112 hastanin 7’si (%6,3)’ti ASA Sif II’ydi; diger tim hastalar ASA Siif
I’di ve gruplar arasinda ASA dagilimi agisindan fark yoktu (p=0,324) (Tablo 11).
Adenoidektomi olan hastalarin 15’inde (%18,8), adenoidektomi ve tonsillektomi olan
hastalarin 25’inde (%22,3), sadece tonsillektomi olan hastalarin 1’inde (%7,1) komplikasyon
geligirken; gruplar arasinda komplikasyon gelisen hasta orani acisindan fark yoktu (p=0,385)
(Tablo 11).

Tablo 11: Uygulanan cerrahiye gore hastalarin ASA smiflar1 ve komplikasyon gelisen hasta oranlariin
kiyaslanmasi.

Adenoidektomi | Adenoidektomi | Tonsillektomi Toplam p
ve Tonsillektomi
78 105 14 197
ASA1
97,5% 93,8% 100,0%
0,324
2 7 0 9
ASATI
2,5% 6,3% 0,0%
65 87 13 165
Komplikasyon Yok
81,3% 77,7% 92,9%
0,385
15 25 1 41
Komplikasyon Var
18,8% 22,3% 7,1%
Toplam Say1 80 112 14 206

Adenoidektomi olan hastalarin toplam komplikasyon sayisi ortalamasi 0,24 + 0,579,
adenoidektomi ve tonsillektomi olan hastalarin toplam komplikasyon sayis1 ortalamasi 0,26 +
0,533, sadece tonsillektomi olan hastalarin toplam komplikasyon sayis1 ortalamasi1 0,07 + 0,267
olarak tespit edildi. Uygulanan cerrahinin toplam komplikasyon sayisini degistirmedigi tespit

edildi (p = 0,406) (Tablo 12).
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Tablo 12: Uygulanan cerrahiye gore toplam komplikasyon sayis1 ortalamasinin kiyaslanmasi.

Toplam Komplikasyon Sayis1
Uygulanan Cerrahi Hasta Sayisi Ortalama Std. Sapma
Adenoidektomi 80 0,24 0,579
Adenoidektomi ve Tonsillektomi 112 0,26 0,533
Tonsillektomi 14 0,07 0,267
p 0,406

Std. Sapma: Standart Sapma

Yasa gore agirlik persentiline gére 3 gruba [Diisiik (25 persentil alt1), Normal (25-75
persentil arasi), Yiiksek (75 persentil iistii)] ayrilan hastalar, komplikasyon gelisenlerin orani
ve toplam komplikasyon sayist yoniinden kiyaslandiginda her iki yonden de gruplar arasinda
fark saptanirken (sirasiyla p 0,004 ve 0,001); ASA siniflar1 arasinda gruplar arasinda fark
saptanmamistir (p 0,162) (Tablo 13 ve Tablo 14). Gruplar arasindaki fark ikili olarak
incelendiginde ise yasa gore agirlig yiiksek olan grupta komplikasyon gelisenlerin oran1 hem
diisiik hem de normal gruptan yiiksek saptanirken diisiik ve normal olan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Gruplar toplam komplikasyon sayis1 yoniinden ikili kiyaslandiginda da yine
yiiksek olan grupta, normal gruptan daha fazla sayida komplikasyon gelismistir (p 0,003).
Toplam komplikasyon sayisi yoniinden yiiksek olan grup ile diisiik olan grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p 0,051) (Tablo 14).

Tablo 13: Yasa gore agirlik persentillerine gore gruplara [Diisiik (25 persentil alti), Normal (25-75
persentil arasi), Yiiksek (75 persentil iistii); Malniitre (3 persentil alt1), Malniitre degil (>3p); Obez Degil (<97p),
Obez (97 persentil {istii)] ayrilan hastalarin ASA siniflar1 ve komplikasyon geligen hasta sayilariin kiyaslanmasi.

ASA 1 ASA I Komplikasyon Var | Komplikasyon Yok
Yasa Gore Agirhk | Toplam | Say1| Yiizde |Sayi|Yiizde| p Say1 Yiizde Say1 Yiizde p

Disiik (<25p) 32 29 | 90,6% | 3 | 9,4% 4a 12,5% 28a 87,5%
Normal (25-75p) 103 | 101 | 98,1% | 2 | 1,9% | 0,162 | 14. 13,6% 89a 86,4% 0,004
Yiksek (>75p) 71 67 | 944% | 4 | 5,6% 23p 32,4% 48 67,6%
Malniitre (<3p) 9 9 | 100,0% | 0 | 0,0% 1 11,1% 8 88,9%

0,512 0,456
Malniitre Degil (>3p) 197 | 188 | 954% | 9 | 4,6% 40 20,3% 157 79,7%
Obez Degil (<97p) 184 176 | 957% | 8 | 4,3% 30 16,3% 154 83,7%

0,966 0,001
Obez (>97p) 22 21 | 95,5% 1 | 4,5% 11 50,0% 11 50,0%

* Yasa gore agirligina gore gruplandirilan [Diisiik (25 persentil alt1), Normal (25-75 persentil aras1), Yiiksek (75
persentil iistii)] hastalarin ikili kiyaslamasinda aralarinda fark olmayanlar say1 kolonunda ayni altyazi harfi (a veya
b) ile belirtilmistir.
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Tablo 14: Yasa gore agirlik persentillerine gore 3 gruba (25 persentil alti, 25-75 persentil arasi, 75
persentil {istii) ayrilan hastalarin toplam komplikasyon sayilarinin kiyaslanmasi.

Ortalama | Standart
Degisken Yasa Gore Agirlik | Fark (I-J) | Sapma p
Komplikasyon Diisiik Normal ,030 ,087 0,981
Sayis (<25P)  Viiksek -280 116 0,051
Normal Diisiik -,030 ,087 0,981
(25-75P)  yrijksek _310 092 0,003
Yiiksek  Diisiik ,280 ,116 0,051
75P)  Normal 310 092 0,003

Yasa gore agirligr 3 persentilden kiiclik olanlar ve 97 persentilden biiyiik olan hastalar
diger hastalarla ayrica karsilastirilmistir. Yasa gore agirlik persentiline gére malniitre olan
hastalar (3 persentil alt1), malniitre olmayan hastalarla (3 persentil iistii) ASA smiflar1 dagilimi,
komplikasyon gelisenlerin orani ve toplam komplikasyon sayis1 yoniinden kiyaslandiginda her
lic degisken acgisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuistir (sirasiyla p 0,512, 0,456 ve

0,518) (Tablo 13 ve Tablo 15).

Yasa gore agirlik persentiline gore obez olan hastalar (97 persentil {istii), obez olmayan
hastalarla (97 persentil alt1) kiyaslandiginda; komplikasyon gelisenlerin orani ve toplam
komplikasyon sayisi obez hastalarda fazla oldugu tespit edilirken (sirasiyla p 0,001 ve 0,000);
ASA smiflar arasinda gruplar arasinda fark saptanmamuistir (p 0,966) (Tablo 13 ve Tablo 15).

Tablo 15: Yasa gore agirlik persentillerine gore gruplara [Malniitre (3 persentil alt1), Malniitre degil (3

persentil iistil); Obez Degil (97 persentil alt1), Obez (97 persentil iistii)] ayrilan hastalarin toplam komplikasyon
sayilarinin kiyaslanmasi.

Toplam Komplikasyon Sayisi

Std.
Yasa Gore Agirhk Say1 | Ortalama p
Sapma
Malniitre (<3p) 9 0,11 0,333 0.518
Malniitre Degil (>3p) 197 0,24 0,545 '

Obez Degil (<97p) 184 0,20 0,507

0,000
Obez (>97p) 22 0,59 0,666

Yasa gore boy persentiline gére 3 gruba [Diisiik (25 persentil alt1), Normal (25-75
persentil arasi), Yiiksek (75 persentil iistii)] ayrilan hastalar; ASA siniflari, komplikasyon
gelisenlerin orani ve toplam komplikasyon sayisi yoniinden kiyaslandiginda gruplar arasinda

fark saptanmamustir (sirasiyla p 0,928, 0,074 ve 0,086) (Tablo 16 ve Tablo 17).
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Tablo 16: Yasa gore boy persentillerine gére 3 gruba ayrilan hastalarin ASA siniflar1 ve komplikasyon
gelisen hasta sayilarinin kiyaslanmasi.

ASA1 ASA 11 Komplikasyon Var|Komplikasyon Yok
Yasa Gore Boy |Toplam| Say1 |Yiizde| Sayr |Yizde| p Say1 Yiizde | Sayi Yiizde
Diisiik (<25p) 52 50 196,2%| 2 |3.,8% 7 13,5% 45 86,5%
Normal (25-75p) 75 72 196,0%| 3 |4,0% |0,928 12 16,0% 63 84,0% (0,074
Yiiksek (>75p) 79 75 |94,9%| 4 |51% 22 27,8% 57 72,2%

Tablo 17: Yaga gore boy persentillerine gore 3 gruba (25 persentil alti, 25-75 persentil arasi, 75 persentil
istil) ayrilan hastalarin ASA smiflari, komplikasyon gelisenlerin oran1 ve toplam komplikasyon sayilarinin

kiyaslanmasi.
Ortalama | Standart
| Degisken Yasa Gore Boy Fark (I-J) | Sapma p
Komplikasyon Diisik  Normal -,033 ,082 971
Sayist (<25P)  yiiksek 188 000 113
Normal Diisiik ,033 ,082 971
(25-75P) yijksek 155 01 249
Yiiksek  Diisiik ,188 ,090 ,113
759) Normal 155 01 249

Yasa gore viicut kitle indeksi persentiline gore 3 gruba [Diisiik (25 persentil alti),

Normal (25-75 persentil arasi), Yiiksek (75 persentil iistii)] ayrilan hastalar; ASA siniflari,

komplikasyon gelisenlerin orani1 ve toplam komplikasyon sayisit yoniinden kiyaslandiginda

gruplar arasinda fark saptanmamustir (sirastyla p 0,430, 0,114 ve 0,056) (Tablo 18 ve Tablo 19).

Tablo 18: Yasa gore VKI persentillerine gore gruplara [Diisiik (25 persentil altr), Normal (25-75 persentil
arasi), Yiksek (75 persentil {istii); Malniitre (5 persentil alt1), Malniitre degil (5 persentil iistii); Obez Degil (95
persentil alt1), Obez (95 persentil {istii)] ayrilan hastalarin ASA simiflar1 ve komplikasyon gelisen hasta sayilarinin

kiyaslanmasi.
ASAT ASA I Komplikasyon Var| Komplikasyon Yok
Yasa Gore VKI  [Toplam|Say1| Yiizde |Sayi|Yiizde| p Say1 Yiizde Say1 Yiizde p

Diisiik (<25p) 54 50 | 92,6% | 4 | 7,4% 8 14,8% 46 85,2%
Normal (25-75p) 71 69 | 97,2% | 2 |2,8% (0,430| 11 15,5% 60 84,5% 0,114
'Yiiksek (>75p) 81 78 | 96,3% | 3 |3,7% 22 27,2% 59 72,8%
Malniitre (<5p) 23 21 | 91,3% | 2 |8,7% 5 21,7% 18 78,3%

0,281 0,499
Malniitre Degil (>5p)| 183 |[176| 96,2% | 7 |3,8% 36 19,7% 147 80,3%
Obez Degil (<95p) 168 |160| 952% | 8 |4,8% 28 16,7% 140 83.,3%

0,562 0,026
Obez (>95p) 38 37 1 974% | 1 |2,6% 13 34,2% 25 65,8%
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Tablo 19: Yasa gore viicut kitle indeksi persentillerine gore 3 gruba (25 persentil alti, 25-75 persentil
aras1, 75 persentil iistii) ayrilan hastalarin ASA siniflari, komplikasyon gelisenlerin oran1 ve toplam komplikasyon
sayilarinin kiyaslanmasi.

Ortalama | Standart

| Degisken Yasa Gore VKI Fark (I-J) | Sapma p
Komplikasyon Diisik  Normal ,016 ,092 ,997
Sayist (<2P)  yijksek 148,100 365
Normal  Diisiik -,016 ,092 ,997
(2575P) viksek 164 084|152
Yiksek  Diustik ,148 ,100 ,365
*75P) " Normal 64| 084 152

Yasa gore viicut kitle indeksi 5 persentilden diisiik olanlar ve 95 persentilden biiyiik olan
hastalar diger hastalarla ayrica karsilagtirilmistir. Yasa gore viicut kitle indeksi persentiline gore
malniitre olan hastalar (5 persentil alt1), malniitre olmayan hastalarla (5 persentil {istii) ASA
siiflar1 dagilimi, komplikasyon gelisenlerin orani ve toplam komplikasyon sayist yoniinden
kiyaslandiginda her ii¢ degisken agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir

(strasiyla p 0,281, 0,499 ve 0,811) (Tablo 18 ve Tablo 20).

Yasa gore viicut kitle indeksi persentiline gore obez olan hastalar (95 persentil {istii),
obez olmayan hastalarla (95 persentil alt1); komplikasyon gelisenlerin oran1 ve toplam
komplikasyon sayis1t obez olan hastalarda anlamli olarak daha fazlaydi (sirasiyla p 0,026 ve
0,005); ASA siniflar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir (p 0,562) (Tablo 18 ve
Tablo 20).

Tablo 20: Yasa gore VKI persentillerine gore gruplara [Malniitre (5 persentil altr), Malniitre degil (5

persentil iistil); Obez Degil (95 persentil alt1), Obez (95 persentil iistii)] ayrilan hastalarin toplam komplikasyon
sayilarmin kryaslanmasi.

Toplam Komplikasyon Sayisi

. Std.
Yasa Gore VKI Say1 | Ortalama p
Sapma
Malniitre (<5p) 23 0,22 0,422 0811
Malniitre Degil (>5p) 183 0,24 0,552 '

Obez Degil (<95p) 168 0,18 0,472

: 0,005
Obez (>95p) 38 0,47 0,725
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TARTISMA

Diinya genelinde her yil milyonlarca yenidogan ve ¢ocuk genel anestezi almaktadir.
Yapilan ¢aligmalar perioperatif komplikasyonlarin pediatrik hastalarda yetiskinlerden daha sik
oldugunu gostermistir. Perioperatif anestezinin ciddi komplikasyonlar1 cocuklarda 10 kat fazla

mortaliteye sebep olmaktadir (27).

Cocuklar daha az kardiyovaskiiler rezerve sahiptir ve siyanoz, bradikardi ve kardiyak
arreste kolayca egilimli olabilirler. Ozellikle, cocuk hastalarda kardiyak olmayan vakalarda
anestezi ile iligkili tahmini kalp durmasi 1/10000- 1/15000°dir (28). Preoperatif anestezi

degerlendirmesi yaparken pediatrik hastalarin bu durumunu g6z 6niinde bulundurmaliyiz.

Preoperatif degerlendirmenin amaci hastanin mevcut durumu, tibb1 gegmisiyle beraber
degerlendirilerek olas1 risklerin Ongoriiliip buna yonelik tibbi yaklasimin planlanmasidir.
Calismamizda pediatrik hasta grubunun preoperatif degerlendirmesiyle intraoperatif
komplikasyon iligkisine baktigimizda hem komplikasyon gelisen hasta oran1 hem de toplam
komplikasyon say1s1 ASA siniflari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi. ASA
siif 1 olan hastalarin %17,8’inde, ASA smif 2 olan hastalarin %66,7’sinde komplikasyon
gelisti.

ASA PS smiflamasi 1941°den itibaren preoperatif degerlendirmede ¢ok yaygin
kullanilan bir siniflamadir fakat pediatrik hasta grubuna uygunlugu tartismaya agiktir. Yapilan
farkli calismalarda pediatrik hasta gruplari i¢in goriis ayriliklart olusturuyor. Pediatrik
anestezistlerin preoperatif pediatrik anestezi degerlendirmesinde mevcut ASA PS’ten biiyiik
6l¢iide memnun olmadiklar1 sonucu ¢ikan caligmalar vardir (22) Aplin S. ve arkadaglar1t ASA
PS siiflamasinin pediatrik hastalar i¢in zayif bir ara¢ oldugunu ileri stirmiistiir (29). Bunun
sebebi olarak da ASA PS siiflamasinin yas, cocugun gelisimsel durumu, konjenital sendromlar
veya malformasyonlarin dikkate alinmamasi gosterilmistir. Dikkate alinmayan bu durumlarin

hastalarin fiziksel ve fizyolojik durumunu kisitladig: belirtilmistir.

Jacqueline ve ark. calismasinda ASA PS smiflamasinin giivenilirligi %41 iken,
yeterliligi %47 bulunmus ve pediatrik hastada yetersiz buldugunu belirtmistir. Caligmanin
sonucu ASA PS smiflamasinin pediatrik yas grubunda yetiskin hastalarda oldugundan daha
zay1f bir ara¢ oldugudur. ASA PS’nin spesifik tanimlayiciliginin olmayisi tutarsizliklarindan
biridir (30). Siiflama niceliksel degildir. Bu durum farkli klinisyenlerle ayni hastalarin farkli

ASA PS smiflanmasina neden olmaktadir. Bir¢ok ¢alismada yetiskin hastalarla yapilmis olup,
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Haynes ve ark. ¢aligmalarinda farkli anestezistlerce ayni hastaya farkli ASA PS sinifit uygun
goriildiigi sonucu ¢ikmistir (31). Caligmalar anestezistlerin pediatrik hastalar i¢in ASA PS’nin

zay1f oldugunu diistindiiklerini gostermistir (32).

ASA PS smiflamasiyla ilgili ¢calismalarda klinik senaryolar sunulan anestezistlerin
degerlendirmelerinde 6nemli degiskenlikler gostermektedir (33). ASA PS’teki tutarsizliklar
gereksiz testlere ve cerrahinin ertelenmesine yol agabilir. Kayla M. ve arkadaslar1 gergek
hastalarin farkli branstaki klinisyenler tarafindan ASA PS degerlendirmelerini karsilagtirmistir.
Bu calismada Pre-Anestezi Unitesinde (PAU) ¢alisan anestezistler ile dahiliye klinisyenleri
hastalar1 preoperatif degerlendirerek ASA PS skoru vermis. Iki grubun ASA PS skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (33).

Jacqueline R. ve arkadaglarinin galismasinda 10 pediatrik hasta calismaya katilan
anestezistlerce teker teker degerlendirilmistir (23). Bu ¢calismada sadece pediatrik anestezistler
dahil edilmistir. Pediatrik cerrahi gecirecek cocuklarin ASA PS simiflamalar1 yapilmistir.
Katilimecilar ASA I-1I olarak degerlendirilen grupta %83, ASA III-IV olarak degerlendirilen
grupta %95 oraninda ayni siniflamay1 yapmuglardir. Caligmanin sonucunda ASA PS yeterli
oldugu belirtilmis diisiik risk grubu (ASA I-II) ile yiiksek risk grubu (ASA III-IV) ayriminda
caligmaya katilan anestezistler hemfikir olmasina ragmen; diistik risk grubundaki hastalarin
ASA I veya ASA 1II olarak degerlendirmesinde fikir birligi olugmamistir. Ayn1 durum ytiksek
risk grubundaki hastalarin ASA III veya ASA 1V olarak degerlendirilmesinde de goriilmiis,
hastalarin ASA III veya ASA IV olarak degerlendirilmesinde fikir birligi olugsmamustir.

Tiim kisithliklarina ragmen ASA PS’nin diinya genelinde bu kadar yaygin kullanilma
nedeni sofistike testlere ihtiya¢ duymadan hizli bir sekilde uygulanabilir olusudur. Cesitli risk
hesaplama skorlar1 gelistirilmistir. Fakat bu skorlamalar karmasiktir herkes tarafindan hizli ve
pratik bir sekilde uygulanamaz (34). ASA PS’nin pediatrik hastalarda yararligin1 degerlendiren
calismalar azdir. Ancak pediatrik hastalarda kullanilan tek perioperatif risk degerlendirme araci

olmaya devam etmektedir (35).

Pediatrik hastalarla klinik olarak daha ilgili ve uygulanabilir alternatif bir sisteme ihtiyag
vardir (36). Yukaridaki ¢alismalarda ASA PS’nin pediatrik hastalarda kisitliliklarindan biri
olarak ¢ocugun gelisimsel durumunu degerlendirmemesidir. Calismamizda preoperatif
degerlendirmede perioperatif komplikasyonlara ¢ocuklarin gelisimsel durumunu degerlendiren
persentillerin iliskisi aragtirilmistir. Bu amagla vakalarimizi persentil degerlerine gore 3 gruba

ayirdik. Cocuklarda persentil degerlerinin 25-75 persentil arasinda olmasi normal biiylime
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olarak kabul edilir (37). Calismamizda pediatrik hastalar [Diisiik (25p), Normal (25-75 persentil
arast), Yiksek (75 persentil iistii)] gruplarina ayrildi. Komplikasyon sayist ve orani yasa gore

agirligi 75 persentilin iizerinde olanlarin grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu.

Yasa gore agirlik gruplarinda toplam komplikasyon sayisi, yliksek olan grupta normal
gruptan anlaml diizeyde fazla iken (p 0,003); yiiksek olan grup ile diisiik olan grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli goriinmese de (p 0,051); p degerinin diisiik olmasi sebebiyle

orneklemin sayisi arttiginda anlamli bir sonug ¢ikabilecegini diisiindlirmektedir.

Calismamizda hastalarin yasa gore boy persentilleri de hesaplanmistir. Yaga gore boy
persentillerine gore ayrilan hastalarin 52’°si (%25,2) kisa boylu (<25 persentil), 75’1 (%36.4)
normal boylu (25-75 persentil) ve 79°u (%38,4) uzun boylu (>75 persentil) hasta grubundaydi.
Bu ii¢ grup arasinda komplikasyon gelismesi ve gelisen komplikasyon sayisi agisindan anlamli

fark bulunamadi.

Yasa gore VKI persentili grubu kendi iginde [Diisiik (25p), Normal (25-75 persentil
arasi), Yiksek (75 persentil iistii)] komplikasyon varligi ve gelisen komplikasyon sayisi
acisindan anlamli fark bulunamadi. Bu sonuglar sonrasinda persentil degerlerinin iki ug noktasi
olan 3 persentil altinda olanlar malniitrisyon ve 95 persentil {istiinde olanlar obez gruplari

olusturularak incelendi.

ASA, obeziteyi 2014 yilinda ASA PS’te siniflamayi artiran bir faktor olarak kabul etti.
Eslik eden hastalig1 olmayan, fakat VKI’si 30°dan biiyiik olanlar ASA II, morbit obez olanlar
(VKI >40) ASA 1III olarak degerlendirilmeye baslandi. Guerry C. ve arkadaslar1 1986-2010
yillart arasinda 194698 hastay1 retrospektif olarak incelemistir. Bu ¢aligma sonucunda obez
hastalarin, obez olmayan hastalara gore daha fazla ASA II-III olarak degerlendirildigi
bulunmustur (38). Obezite perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 artiran bir risk
faktoriidiir. Obez hastalar zor maske ventilasyonu, zor entiibasyon ve pulmoner
komplikasyonlar agisindan artmis risk altindadirlar. Yetiskin obez hastalarda fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC), zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii
(FEV1) azalmistir ve hava yolu direnci artmistir. G6giis duvari kompliyanst azalmistir (39, 40).
Bunun sonucunda obez hastalarda respiratuvar komplikasyonlar artmistir. Yetiskinlerde oldugu
gibi obez ¢ocuklarda da perioperatif solunum sistemi komplikasyonlar1 (laringospazm,

bronkospazm, zor entiibasyon, desatiirasyon) riski artmigtir (41-43).

Gleich S.ve ark. calismasinda VKI 98 persentilden biiyiik olan 100 obez ¢ocuk ile VKI

25-75 persentil olan ¢ocuklarin perioperatif sonuclari karsilastirilmustir. Intraoperatif havayolu
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ve solunum sistemi komplikasyonlar1 obez grupta anlamli olarak fazla bulunmustur. Obez
grupta desatiirasyon %19, normal grupta %9,5 bulunmustur. Tiim komplikasyonlar obez grupta

%14 iken normal grupta %3 tiir (42).

Cocukluk caginda obezite prevalansi ililkeden iilkeye ve yila gore onemli oOlgiide
degismekle birlikte, obezite oranlar1 iilkemizde artan seviyede izlenmektedir ve alarm verici
seviyededir (44). 2011-2012 yillarinda 2-19 yas araliginda %17 iken 6-11 yas (ilkokul ¢ag1)
grubunda oran %17,7dir (45). Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda tiim iilkeyi kapsayacak genis ¢aligmalar
yoktur. Bolgesel yapilan ¢caligmalarda ise obezite prevelansi %9 ile %27 arasinda degismektedir
(46). Genel popiilasyondaki ¢ocukluk ¢agi obezitesinin artisi elektif cerrahiye de obez hasta
artis1 olarak yansiyor (40). Artan obezite oranlar1 yetigkinlerde oldugu gibi pediatrik hastalarda

da artmis komplikasyon riski olusturur.

Barlow ve ark. calismasinda yasa gore VKI igin iki farkl1 esik deger tartisilarak; 85
persentilin disiik viicut yag seviyesini gosterdigi icin diisiik riski ifade ettigi, 95 persentilin
yiiksek viicut yag seviyesini gosterdigi i¢in yliksek riski ifade ettigi ve 85 ile 94 persentillerin
arasinda riskin degisken oldugu ve ¢ocugun viicut kompozisyonuna bagli oldugu belirtilmistir
(26). Bu bilgiler 1s183inda biz de calismamizda obezite icin yasa gore VKI persentili 95
persentilden fazla olanlar obez olarak kabul edilip obezlerle ilgili veriler bu grup iizerinden

tartisilmastir.

Calismamizda obezite icin ¢ocuklarin yas ve cinsiyetine gore viicut kitle indeksi (VKI)
persentilleri Olcay Neyzi standartlarina gore referans degerler alinarak belirlendi (46). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) degerleri referans almarak VKI 95 persentil ve iizerinde olanlar obez
olarak gruplandi. Calismaya dahil edilen 206 hastanin 38’1 (%18,4) obez olarak gruplandirildi.
VKI persentili <95 olan grupta %16,7 komplikasyon gelisirken VKI persentili >95 olan obez
grubunda %34,2 oraninda komplikasyon gelisti. Obez grupta komplikasyon gelismesi ve
gelisen komplikasyon sayisi diger gruplardan fazladir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli fazla bulundu. Nafiu O ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonucu bizim c¢aligmamizi
destekler nitelikte; obez ¢ocuklarda perioperatif komplikasyonlar normal kilolu yasitlarina gore

daha sik goriildiigiidiir (41).

Nafiu O. ve ark. ¢alismasinda VKI 95 persentilden biiyiik olan ¢ocuklar obez olarak
gruplandirilmis obez grupta zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, intraoperatif
desatiirasyon ve laringospazmin obez olmayan gruba gore anlamli olarak artig1 sonucu ¢ikmistir

(43).
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Calismamizda tiim hastalarda gelisen komplikasyonlar1 inceledigimizde en sik gelisen
perioperatif komplikasyon bronkospazmdir (%45). Sonra sirasityla bulanti/kusma (%37),
laringospazm (%38), bradikardi (%4), desatiirasyon (%4), alerjidir (%2).

Obez grup komplikasyon agisindan ayri1 bir grup olarak incelendiginde ise en sik
komplikasyon bulanti/kusmadir (%44,4). Sonra sirastyla bronkospazm (%38,8), laringospazm

(%11,1), bradikardi (%S5,5) goriildii.

Setzer N. ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da anestezi alan obez ¢ocuklarda normal
agirlikli cocuklarla karsilastirildiginda havayolu komplikasyonlari oraninin arttig1 goriilmiistiir.
(47). Bir diger calismada ise obez hasta grubunda daha fazla komplikasyon gelistigi
komplikasyonlarin agirlikli olarak solunum sistemi ile ilgili oldugu bulunmustur. Obez
hastalarda desatiirasyon, postoperatif oksijen destegi gereksinimi ve hastanede kalis siiresinde
artis gorilmiistiir (48). Calismamizda oldugu gibi farkli klinik caligmalar perioperatif
morbiditelerin asir1 kilolu ve obezlerde normal kilolu ¢ocuklardan daha fazla gelistigini

gostermistir (41-43, 47, 48).

Havayolu komplikasyonlarinin artmig olmasi altta yatan solunum sistemi hastaliklarinin
obez hastalarda artmis oranda goriilmesi ile ilgili olabilir. Nafiu O ve arkadaslarinin
calismasinda 6171 ¢ocugun %14.,4 i (888) yiiksek kilolu ve obezdir. Calisma sonucunda obez
cocuklarda hipertansiyon, tip 2 diyabetes mellitus ve bronsial astimin normal kilolu
cocuklardan daha yiiksek olarak bulunmustur. Yapilan ¢aligmalar asir1 kilolu ve obez hastalarda

brongial astimin artmis oldugu gosterilmistir (41).

ASA, 2014 yilinda obeziteyi ASA PS artiran bir faktdr olarak kabul etti. Yapilan
caligmalarda 2014 yilindan Onceki preoperatif degerlendirmelerde klinisyenlerin yetiskin

hastalarda obeziteyi ASA PS artiran bir faktor olarak degerlendirdikleri sonucu ¢ikmustir.

Pediatrik hastalarda preoperatif degerlendirmede obeziteye yaklasimi inceledigimizde
Nafiu O. ve arkadaslarinin ¢alismasinda VKI ile ASA PS arasinda dogrusal olmayan bir iliski
bulunmustur. Obez c¢ocuklarin %351 morbit obez c¢ocuklarin %20’si ASA 1 olarak
degerlendirilmistir. Oysaki klinik tecriibeler ve yetiskin hasta verileri incelendiginde obez ve
morbid obez hastalara nadiren ASA I olarak degerlendirilmistir. (41). Cok sayida obez ¢ocugun,
preoperatif degerlendirme sirasinda ASA 1 sinifi olarak degerlendirilmis ve fizik muayenede

obezite tanis1 konulmamustir (47).
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Tek basina obezite, ASA PS smiflandirmasina gore ASA 11 olarak siniflandirilmaktadir
(2). Calismamizda yasa gore agirligi 97 persentil iistii olan ve obez kabul edilen 22 hastanin
sadece bir tanesi; yasa gore VKi’si 95 persentil iistii olan ve obez kabul edilen 38 hastanin da
sadece bir tanesi ASA II olarak smiflandirilmistir, diger hastalar ASA 1 olarak
siiflandirilmistir. ASA 1T olarak siniflanan tek obez hastanin da pediatrik endokrinoloji
kliniginde obezite tanistyla takip edildigi ailesi tarafindan beyan edilmistir. Normalde obez
hastalarda ASA sinif dagilimi obez olmayan hastalardan farkli ¢ikmasi beklenirken benzer
cikmistir. Bu durum obezitenin sik¢a gozden kactigina ve anestezi risk belirlenmesinde biiytime

persentil egrilerinin kullaniminin 6nemine dikkat cekmektedir.

Pediatrik hastalarda VKI persentili gibi obeziteyi degerlendirebilecegimiz bir persentil
de yasa gore agirlik persentilidir. Calismamizda yasa gore agirligi 97 persentilden fazla olan
hastalar obez grubu olarak degerlendirildi. Obez ve obez olmayan hasta grubu arasinda

komplikasyon gelismesi ve toplam komplikasyon sayisi obez grupta artmis bulundu.

Saglam ¢ocukta persentil takibinde ¢ocugun biiylime degerleri toplum standartlarindan
uzaklagtik¢a (geleneksel olarak ortalamanin 2 standart sapma alt1 ve iistii olarak tanimlanir),
biiyiime problemi olasilig1 artmaktadir. Iki standart sapmanin disinda kalan ¢ocuklar biiyiime
problemleri yoniinden arastirilirlar. Bu persentiller 3 ve 97 persentil degerleridir. Ug persentilin
altindaki degerler yetersiz bilylimeyi, 97 persentilin iizerindekiler ise asir1 biiylimeyi isaret eder.
(49). 97 persentil iistii obez olarak degerlendirilirken; 3 persentil alt1 ise malniitrisyon olarak

degerlendirilir.

(Calismamizda malniitre (<3 persentil) olan hasta sayis1 9’dur. Malniitre ve malniitre
olmayan grup arasinda komplikasyon gelismesi ve komplikasyon sayis1 arasinda anlaml fark
bulunamamustir. Fakat yapilan ¢alismalarda malniitrisyonlu ¢ocuklarda kardiyovaskiiler sistem
degisiklikleri bulunmustur. Malniitre ¢ocuklarda kalpte repolarizasyon stiresinin uzadigir ve
repolarizasyonun diizensiz oldugu tespit edilmistir. Uzamis repolarizasyonun ventrikiiler aritmi
riskini arttirdig1 ve ani kardiyak o6liimlere yol agabilecegi bildirilmistir (50). Kardiyovaskiiler
cerrahi gegiren 1 yas altt hastalarda yapilan calismada hastalarin yasa gore agirlik
persentillerinin diisiik olmas1 mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir. Kaybedilen hastalarin belirgin

olarak yasa gore agirlik persentil ortalamalar1 daha diistiktiir (51).

Calismamizda farkli ASA simiflart arasinda komplikasyon sikligi ve toplam
komplikasyon sayisinin farkli ¢ikmistir. Bazi yasa gore agirlik ve yasa gore viicut kitle indeksi

gruplar1 arasindaki komplikasyon gelisen hasta orani ve toplam komplikasyon sayilari
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arasindaki farkin ASA smniflar1 ve dolayisiyla komorbiditeler sebebi olustugu siiphesini
olusturmustur. Bu sebeple tiim gruplar (yasa gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore viicut kitle
indeksi) kendi i¢cinde ASA simiflar1 dagilimi agisindan incelenmistir ve gruplar arasinda ASA
siifi dagilimi agisindan fark saptanmamistir. Dolayisiyla bazi yasa gore agirlik ve yasa gore
viicut kitle indeksi gruplar1 arasindaki komplikasyon siklig1 ve toplam komplikasyon sayisinin

farkliligt ASA sinifindan bagimsiz olduguna ulasiimstir.

Preoperatif degerlendirme yaparken dikkat edilmesi gereken bir konuda gecirilecek
cerrahinin tipidir. Caligmamiza iist havayolunu kapsayan adenoidektomi, tonsillektomi ve
adenotonsillektomi yapilan hastalar1 dahil ettik. Bu durum da cerrahi alan havayolunu kapsadigi
icin perioperatif havayolu komplikasyonlar1 ¢alismamizda artirmis olabilecegini diisiindiik. Bu
sebeple hastalarimizi uygulanan cerrahiye gore i gruba ayirarak (adenoidektomi,
adenotonsillektomi, tonsillektomi) komplikasyon gelisen hasta orani ve toplam komplikasyon
sayist yoniinden inceledigimizde cerrahiler arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu durum bazi
yasa gore agirhk ve yasa gore viicut kitle indeksi gruplarinda goriilen gruplar arasi
komplikasyon gelisen hasta orani1 ve toplam komplikasyon sayisi farklarinin uygulanan

cerrahiden bagimsiz oldugunu gostermektedir.
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SONUCLAR

Calismamiz sonucunda pediatrik yasa gore agirlik ve viicut kitle indeksi persentil
degerlerinin perioperatif komplikasyon gelismesiyle iliskili oldugu bulundu. Yasa gore viicut
kitle indeksi 95 persentil {izerinde olan ve/veya yasa gore agirligi 97 persentil lizerinde olan ve
obez olarak siniflandirilan hasta grubunda komplikasyon gelisen hasta oran1 ve gelisen toplam

komplikasyon sayisi istatistiksel olarak anlamli artmistir.

Yasa gore agirlik persentili diisiik (25 persentil alt1), normal (25-75 persentil aras1) ve
yiiksek (75 persentil iistii) gruplarina ayrilan hastalarin komplikasyon gelisen hasta oranlar1 ve
toplam komplikasyon sayilari anlamli olarak farklidir. Yasa gore agirligi yiiksek olan hastalarda

digerlerine gére hem daha siklikla hem de daha fazla sayida komplikasyon gelismistir.

Preoperatif degerlendirme yaparken ¢ocuk hastalarda yasa gore viicut kitle indeksi ve
yasa gore agirlik persentilini bilmemiz perioperatif komplikasyonlar1 ongdrmemizde ve

komplikasyonlara kars1 hazirlikli olmamiza yardimer olacaktir.

Yaga gore viicut boy ve viicut kitle indeksine gore diisiik (25 persentil alt1), normal (25-
75 persentil arasi) ve yiiksek (75 persentil iistii) gruplarina ayrilan hastalarin komplikasyon

gelisen hasta oranlar1 ve toplam komplikasyon sayilar1 farkli degildir.

Calismamizda hem yasa gore agirhigina hem de yasa gore viicut kitle indeksine gore
malniitre olan hastalarda komplikasyon gelisimi ile anlamli iliski bulunamamistir. Bu durum
vaka sayimizin yetersiz olusuyla iliskili olabilir. Mevcut literatiir bilgilerine baktigimizda daha

genis bir vaka grubunda calisildiginda malniitrisyon ve komplikasyon iliskisi bulunabilir.

Hastalarin komplikasyon gelisen hasta oran1 ve toplam komplikasyon sayisi iizerinde

ASA smiflarinin etkisi varken, gegirilen cerrahinin etkisi tespit edilmemistir.

ASA PS smiflamasini degerlendirdigimizde hem komplikasyon gelisen hasta orant hem
de toplam komplikasyon sayist ASA PS simiflar1 arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur.

ASA PS simufi yiikseldik¢e komplikasyon oranlar artmigtir.

Calismamizda preoperatif degerlendirmede hastalarin boy ve kilolart 6lgiiliip fizik
muayene notuna yazilmasina ragmen obez olan 37 hastaya obez tanis1 konulmadigi ve ASA 1
olarak degerlendirildikleri goriilmiistlir. Bunun sonucunda pediatrik hastalarda obezite tanisinin

atlandig1 sonucuna varilmistir. Pediatrik hastalarin preoperatif degerlendirmesinde persentil
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degerlerini hesaplamamiz, obez hastalara tan1 koymamizi ve ASA 1I olarak siniflamamiza
yardimci olacaktir. Bdylece operasyon Oncesinde obez hastalarda geligsebilecek zor havayolu,
zorlu entiibasyon gibi perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 ongoriip gerekli

hazirliklilar1 yapabiliriz.

Calismamiz sonucunda pediatrik hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ¢ocugun
gelisimsel durumunun katilmasinin 6nemli oldugu sonucuna ulastik. Gelisimsel durum
degerlendirmesi i¢in kullandigimiz yasa gére agirlik ve VKI persentillerinin yiiksek olmasinin

perioperatif komplikasyonlarla artan iliskisi oldugu sonucuna ulastik.
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