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OZET

ADENOTONSILLEKTOMI CERRAHISI UYGULANAN PEDIATRIK YAS
GRUBU HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI VE AJITASYON
SKORLAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Giris: Adenotonsillektomi ¢ocuklara en yaygin uygulanan cerrahi islemlerden
biridir.

Adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan pediatrik yas grubu hastalarda
postoperatif agr1 ve ajitasyon sik gozlenmektedir. Cocuklarda postoperatif agri ve
ajitasyonun degerlendirilmesinde ¢esitli skorlamalar kullanilmaktadir.

Bu c¢alismanin amact c¢ocuklarda postoperatif agri ve ajitasyonun
degerlendirilmesinde kullanilan skorlamalarin birbiriyle olan korelasyonunu ortaya
koymak, intraoperatif vital bulgular ile postoperatif agri ve ajitasyon arasinda
korelasyon olup olmadigini degerlendirmek ve etkin analjezi ve ajitasyon tedavisi
saglanmasina katkida bulunmaktir.

Materyal Metod: Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz kliniginde Ekim 2024 ve Aralik 2024 tarihleri arasinda yapilmis
prospektif gozlemsel bir g¢aligmadir. Calismamiza adenotonsillektomi cerrahisi
uygulanan 2-10 yas araligindaki 136 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin demografik 6zellikleri, intraoperatif hemodinamik ve solunumsal
parametreler (kalp atim hizlar1 (KAH), Noninvaziv Kan Basinci (ortalama arteryel
basing: OAB, sistolik arteryel basing: SAB, diastolik arteryel basing: DAB),
SpO2(periferik oksijen saturasyonu), EtCO2(endtidal karbondioksit) degeri bazal
deger, indiiksiyon sonras1 5.dk, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon sonrasi
5.dk, cerrahi insizyon sonrasi 10.dk, ekstiibasyon oOncesi, ekstiibasyon sonrasi
degerleri kaydedilmistir. Hastalarin postoperatif ajitasyon diizeyleri PAED (Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium) ve WATCHA skorlamalar ile agr1 diizeyleri ise
CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) ve FLACC (Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability) olgekleri ile derlenme 0.,5.,10. ve 15. Dakikalarda
degerlendirilmistir.

Bulgular: Derlenme 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika PAED, FLACC ve
CHEOPS skoru derlenme 0.dakikaya gore anlamli diigiis gostermistir (p<0.05) .
Derlenme 10.dakika, 15.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya gore anlaml
diisiis gostermistir (p<<0.05)

Derlenme 0. ve 15.dakikadaki PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamalarinin
ve FLACC ve CHEOPS agr skorlamalarmin her biri arasinda anlamli pozitif
korelasyon gézlenmistir (p<0.05).

Derlenme siiresi boyunca agr1 ve ajitasyon skorlamalar1 progresif diisiis
gostermistir.

Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon
sonras1 S.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi kalp atim hiz
bazale gére anlamli artis gostermistir (p<0.05). Indiiksiyon sonras1 5.dakika, cerrahi
insizyon sirasinda, cerrahi insizyon sonrasi 5.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon Oncesi
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sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci bazale gore anlaml
diisiis gostermistir (p<0.05) .

Kalp atim hiz1 ile postoperatif agr1 ve ajitasyon arasinda iligski gdzlenmemistir.
Bakilan skorlamalardan sadece postoperatif CHEOPS agr1 skorlamasi intraoperatif
kalp atim hiz1 yiiksek olanlarda yiiksek bulunmustur.

Ortalama arter basinci ile postoperatif agri ve ajitasyon arasinda iliski
bulunamamastir.

Sonug¢: Cocuklarda postoperatif agr1 ve ajitasyonun objektif degerlendirilmesi
ve gerekli miidahaleleri 6nemlidir. Caligmamizda agr ile ajitasyon arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur.

Bu c¢alismada g¢ocuklarda siklikla kullanilan postoperatif agr1 ve ajitasyon
skorlamalarinin yaninda yeni skorlamalarin postoperatif agr1 ve ajitasyonu
degerlendirmede objektif bakis agis1 saglamaya yardimci olduklarini gézlemledik.
Skorlama sistemleri gibi objektif yontemler klinik pratikte daha yaygin olarak
kullanilmali. Her klinik kendilerine uygun skorlama sistemlerini belirlemeli ve giinliik
pratikte yaygin olarak kullanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Adenotonsillektomi, Postoperatif ajitasyon, Postoperatif
agri, FLACC, CHEOPS, PAED, WATCHA.
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SUMMARY

COMPARISON OF POSTOPERATIVE PAIN AND AGITATION SCORES IN
PEDIATRIC PATIENTS UNDERGOING ADENOTONSILLECTOMY
SURGERY

Introduction: Adenotonsillectomy is one of the most commonly performed
surgical procedures in children. Postoperative pain and agitation are frequently
observed in pediatric patients undergoing adenotonsillectomy. Various scoring
systems are used to assess postoperative pain and agitation in children.
The aim of this study is to evaluate the correlation between different scoring systems
used in assessing postoperative pain and agitation in children, to investigate whether
there is a correlation between intraoperative vital signs and postoperative pain and
agitation, and to contribute to the development of effective analgesia and agitation
management strategies.

Materials and Methods: This prospective observational study was conducted
at the Department of Otorhinolaryngology, Karadeniz Technical University Faculty of
Medicine, between October 2024 and December 2024. A total of 136 patients aged 2—
10 years who underwent adenotonsillectomy were included in the study.
The demographic characteristics of the patients and their intraoperative hemodynamic
and respiratory parameters (heart rate [HR], noninvasive blood pressure [mean arterial
pressure (MAP), systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP)],
SpO: [peripheral oxygen saturation], and EtCO- [end-tidal carbon dioxide]) were
recorded at baseline, 5 minutes after induction, at surgical incision, 5 and 10 minutes
after incision, before extubation, and after extubation.

Postoperative agitation levels were evaluated using the PAED (Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium) and WATCHA scales, while pain levels were
assessed using the CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) and
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) scales at 0, 5, 10, and 15 minutes
during recovery.

Results: PAED, FLACC, and CHEOPS scores at 5, 10, and 15 minutes of
recovery showed a significant decrease compared to the 0-minute scores (p<0.05).
WATCHA scores at 10 and 15 minutes of recovery also showed a significant reduction
compared to the baseline (p<0.05).

A significant positive correlation was observed between the PAED and
WATCHA agitation scores, as well as between the FLACC and CHEOPS pain scores
at 0 and 15 minutes of recovery (p<0.05).

Pain and agitation scores showed a progressive decline throughout the recovery
period.

Heart rate increased significantly at 5 minutes after induction, at surgical
incision, 5 and 10 minutes after incision, before and after extubation compared to
baseline values (p<0.05). Systolic, diastolic, and mean arterial pressures significantly
decreased at 5 minutes after induction, at surgical incision, 5 and 10 minutes after
incision, and before extubation compared to baseline values (p<0.05).
No significant relationship was found between heart rate and postoperative pain and
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agitation scores, except for the CHEOPS pain score, which was significantly higher in
patients with elevated intraoperative heart rates.

No significant association was found between mean arterial pressure and
postoperative pain or agitation scores.

Conclusion: Objective evaluation of postoperative pain and agitation in
children is crucial for appropriate intervention. A positive correlation between pain
and agitation was identified in our study.

In addition to commonly used scoring systems, we observed that newer scoring
systems can provide an objective perspective in assessing postoperative pain and
agitation in children.

Objective methods such as standardized scoring systems should be more
widely implemented in clinical practice. Each clinic should determine the scoring
systems most suitable for their patient population and use them consistently in daily
practice.

Key Words: Adenotonsillectomy, Postoperative agitation, Postoperative pain,
FLACC, CHEOPS, PAED, WATCHA.
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1. GIRIS VE AMAC

Agr1, noral yollar ve noérokimyasal maddeler arasindaki etkilesim sonucu
ortaya ¢ikan, oldukg¢a karmasik bir deneyimdir. Agr1 Caligmalar1 Dernegi tarafindan
ilk kez 1978 yilinda tanimlanmis ve daha sonra gilincellenmis tanima gore, agri; gercek
ya da olas1 doku hasariyla iliskili olarak hissedilen, rahatsiz edici duyusal ve duygusal
bir deneyim olarak ifade edilmektedir (1).

Cocuklarda agr1 degerlendirmesinde g¢esitli fizyolojik gdstergelerden
yararlanilir. Bunlar arasinda kalp atis hizinda, solunum hizinda ve kan basincinda artis;
terleme artigi; oksijen satiirasyonu ve vagal tonusta azalma yer alir. Bu gostergeler
arasinda en kolay ve pratik olani kalp atis hizidir. Ancak, bu fizyolojik veriler sepsis,
hipoksemi, hipovolemi ve ates gibi baska klinik durumlar tarafindan da etkilenebildigi
icin, tek baslarina agriy1 degerlendirmede yeterli degildir. Benzer sekilde, davranissal
belirtiler de agrinin degerlendirilmesinde kullanilabilir; ancak aglik, korku veya kaygi
gibi diger faktorler de bu davranislari etkileyebilir (2).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA), perioperatif agri yOnetimi
kilavuzunda, postoperatif akut agriy1 cerrahi bir miidahale sonrasi ortaya ¢ikan agri
olarak tanimlamaktadir (3). Cocugun cinsiyeti, uygulanan cerrahi islem ve anestezi
stiresi gibi faktorler, bu agrinin siddetini etkileyebilir (3)Cocuklarda postoperatif agri
kontrolii oldukca oOnemlidir. Yetersiz agr1 tedavisi; hastanede kalis siiresinin
uzamasina, hasta memnuniyetinin azalmasia ve morbidite ile mortalite oranlarinda
artisa yol agabilir. Pediatrik agriyla ilgili bilgi birikimi zamanla artmis olsa da,
cocuklarda agr1 yonetimi hala istenen diizeyde degildir. Agrinin yeterince tedavi
edilmemesi, ilerleyen yaslarda olumsuz davranigsal ve fizyolojik sonuglara neden
olabilmektedir (3).

Adenotonsillektomi, Amerika Birlesik Devletleri'nde miringotomi ve tiip
yerlestirme isleminin ardindan en sik gergeklestirilen ikinci pediatrik cerrahi girisimdir
(4). Posttonsillektomi donemde yasanan agrinin yonetimi ise ¢ogu zaman yetersiz
kalmaktadir. Yapilan arastirmalar, tonsillektomiyi yiiksek diizeyde agriya yol agan
cerrahi islemler arasinda tanimlamaktadir (4).

Derlenme ajitasyonu, genel anesteziden uyanma siirecinde ortaya ¢ikan;

haliisinasyonlar, sanrilar, inleme, huzursuzluk, istemsiz hareketler ve yatakta ¢irpinma



gibi belirtilerle kendini gosteren, konfiizyon temelli bir zihinsel bozukluk olarak
tanimlanmistir. 1960’lardan bu yana hem ¢ocuklarda hem de yetigkinlerde sik
karsilasilan bir postanestezik komplikasyon olarak kabul edilmektedir. Ancak bugiine
kadar yapilan klinik calismalarda, bu durumu degerlendirmek i¢in glivenilir ve
gecerliligi kanitlanmis bir 6l¢lim araci kullanilamamastir (5).

Bu ¢alismanin amaci ¢ocuklarda PAED ve WATCHA o6lgeklerini kullanarak
postoperatif derlenme ajitasyonunu, FLACC ve CHEOPS skorlamalarini kullanarak
postoperatif agriy1 tanimlamak, bu skorlamalarin birbiriyle olan korelasyonunu ortaya
koymak, intraoperatif vital bulgular ile postoperatif agri ve ajitasyon arasinda
korelasyon olup olmadigini degerlendirmek ve etkin analjezi ve ajitasyon tedavisi

saglanmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Adenotonsillektomi

Tonsil ve adenoidler, farinksi saran Waldeyer Halkasi'nin bir parcasi olan lenf
dokusudur (Sekil 1). Bu organlar, yasamin ikinci yilinda gelismeye baslar ve dordiincii

ile yedinci y1l arasinda en biiyiik boyutlarina ulagarak zamanla kiictliirler (6).

Tonsilla pharyngea

_Tonsilla
— tubaria

~ __Tonsilla
palatina

Tonsilla lingualis

Sekil 1. Waldeyer’in Lenfatik Halkas1 (Whyte 1998)

Tonsillektomi, adenoidektomi ile birlikte ya da yalnizca tek basina yapilabilen,
tonsillerin kapsiilleriyle birlikte tamamen ¢ikarildigi bir cerrahi islemdir. Bu
operasyon, tonsil kapsiilii ile kasli duvar arasindaki peritonsiller boslugun acilmasin
icerir. ABD’de, 15 yas altindaki 289.000 ¢ocuga yilda en yaygin uygulanan cerrahi
islemlerden biridir (7).

Adenoidektomi, genellikle genel anestezi altinda ve tonsillektomi
pozisyonunda, kér kiiretaj teknigi ile yapilir. Islem dncesinde adenoidler dijital olarak
degerlendirilir, ardindan nazofarenksten kiiretajla ¢ikarilir ve son olarak tampon ile
kanama durdurulur. Direkt goriisle yapilan tekniklerin kor teknige gore avantajlari
arasinda daha az kanama olmasi (<4 ml'ye kars1 >50 ml kayip) ve adenoid dokusunun

Ostaki tliplerine zarar vermeden, koanadan diizgiin sekilde ¢ikarilabilmesi yer alir

(8,9).



2.1.1. Adenotonsillektominin Endikasyonlari

Bu operasyonun en yaygin iki nedeni, uyku sirasinda meydana gelen uykuda
obstruktif solunum bozukluklar1 (UOSB) ve sik tekrarlayan bogaz enfeksiyonlaridir
(10).

2.1.2. Adenotonsillektominin Cerrahi Komplikasyonlar:

Tonsillektominin en sik goriilen komplikasyonu, operasyon sirasinda veya
sonrasinda meydana gelen kanamadir. ilk 24 saat iginde gerceklesen kanama (primer
kanama) oran1 %0,2 ile %2,2 arasinda degisirken, operasyonun lizerinden 24 saat
gectikten sonra meydana gelen kanama (sekonder kanama) orani ise %0,1 ile %3
arasinda degismektedir (11).

Postoperatif komplikasyonlar arasinda ise bulanti, kusma, agr1, dehidratasyon,
otalji, postobstriiktif pulmoner 6dem, velofarengeal yetmezlik ve nazofarengeal stenoz
yer almaktadir. Kraniyofasyal bozukluklari olanlar, Down sendromu, serebral palsi,
noromiiskiiler hastaliklar, major kalp hastaliklari, kanama diyatezi ve 3 yasin altindaki
cocuklar, bu erken ve ge¢ donemdeki komplikasyonlar agisindan yiiksek risk tasiyan

gruplardir (12—-16).

2.2. Cocuklarda Agr1 Degerlendirilmesi

Agrinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve yonetilmesi, kaliteli bir bakim
sunabilmek adina olduk¢a onemlidir. Cocuklar ve yetigkinler i¢in agr1 skorlamasi
yapmak iizere bircok gecerli ve kullanigh 6l¢ek bulunmaktadir. Bu odlcekler, sozel,
resimsel ve sayisal olmak iizere farkli bicimlerde uygulanabilir. Ancak bu 6l¢eklerin
etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in hastalarin, agrilarinin siddetini tanimlayabilecek
ya da agrilaryla iliskilendirdikleri bir yiiz ifadesini segebilecek veya sayisal olarak 1
ile 10 arasinda bir deger belirleyebilecek kadar kognitif fonksiyonlarinin yeterli olmasi
gerekir (17).

Cocuklarda postoperatif agri yonetiminin temel hedefleri sunlardir: agrinin

tamamen ortadan kaldirilmasi, hastanin giinliik aktivitelerine devam edebilmesi, akut



cerrahi sonras1 agrinin kronik hale gelmesinin engellenmesi ve hiperaljezi gelisiminin
onlenmesidir (18).

Major cerrahi geciren ¢ocuklarin yaklasik %20'sinde, akut postoperatif agrinin
kronik postoperatif agriya doniistiigli gézlemlenmistir (19).

Bu nedenle, postoperatif agr1 agresif bir sekilde tedavi edilmelidir. Geleneksel
olarak, ¢ocuklarda postoperatif agr1 yonetiminde ilk tercih edilen yontem opioidlerdi.
Ancak, opioidlerin yan etkileri nedeniyle giinlimiizde postoperatif analjezi tedavisinde
ilk secenek olma 6zelliklerini kaybetmislerdir. Artik, opioid olmayan analjeziklerin
diisiik doz opioidler veya rejyonel bloklarla kombine edilerek etkin bir sekilde
kullani1ldig1 multimodal analjezi, ¢cocuk hastalarda da tercih edilen bir yontem haline
gelmistir. Bu yaklagim, daha giivenli ve etkili bir agr1 yonetimi saglar (18,20).

Cocuklarda agrinin nitelendirilmesi ve dlgiilmesi genellikle zordur. Cocuklar,
kognitif ve duygusal gelisimlerine, tibbi durumlarina, gegirdikleri operasyonlara,
aldiklar1 tedavilere ve agriya verdikleri yanitlara gore degisiklik gosterebilirler. Bu
nedenle, ayn1 agrili uyaran veya cerrahi prosediir, her ¢cocukta ayni1 agr1 davranigini
veya agr1 skorlarin1 ortaya koymaz. Agrinin Olcililmesi ve degerlendirilmesi,
cocuklarda agrinin kapsamli bir sekilde ele alinmasinin iki 6nemli boyutudur.

Agrinin dlciilmesi, “Ne kadar agrin var?”” sorusunun cevabini bulmay1 hedefler
ve agrinin siddetini tedaviye gore degerlendirir. Bu, agrinin daha fazla m1 yoksa daha
az m1 oldugunu belirlemeye yardimci olur. Ote yandan, agrinin degerlendirilmesi daha
genis bir kavramdir. Bu sadece agrinin dlciilmesi degil, ayn1 zamanda agrinin dogasina
ve cocugun gozlemleriyle birlikte karar verilen bir yargidir. Yani, agrinin sadece
sayisal olarak degerlendirilmesi degil, ¢ocugun genel durumu ve agriya verdigi tepki
de goz 6niinde bulundurulur.

Agn skalalar ve araglari, klinik uygulamalarda gecerli ve giivenilir olmalidir.
Bu araclarin, cocugun bireysel ihtiyaglarina gére uyum saglayabilmesi ve kullaniminin
kolay olmasi Onemlidir. Bu sayede, daha dogru ve etkili bir agr1 yonetimi
saglanabilir(21).

Agr1 degerlendirmesinde yaygin olarak kabul edilen yontem, hastanin agrisin
ifade edebilmesidir. Ancak, bebekler ve 3 yasindan kiiciik ¢ocuklar agrilarini sozli
olarak anlatamazlar. Bu nedenle, bu yas grubundaki ¢ocuklar i¢in birgok davranissal

gbzlem skalasi gelistirilmistir (22).



2.2.1. Cocuklarda Agr1 Degerlendirmede Sik Kullanilan Olgekler

Agn degerlendirme yontemleri, tek boyutlu ya da ¢ok boyutlu olabilir. Tek
boyutlu araclar, agriyr daha kisa siireli ve basit bir sekilde degerlendirirken, ¢ok
boyutlu araglar ise daha uzun bir gozlem siiresiyle, agrinin yerini ve 6zelliklerini
sorgulayarak daha karmagsik bir degerlendirme yapar. Tek boyutlu agri Olcekleri
arasinda; gorsel analog skala (VAS), sayisal derecelendirme skala (NRS) bulunurken,
cok boyutlu Ol¢ekler arasinda ise ergen pediatrik agr1 aract (APPT) ve McGill agr
anketi sayilabilir (23).

Olgek segiminde, basit kriterler olusturmak amaciyla davranissal yanit
gerektirmeyen ve 0z bildirim istemeyen araclar, 6rnegin Dogu Ontario Cocuk
Hastanesi Agr1 Skalas1 (CHEOPS) ve yiiz, bacaklar, hareket, aglama ve teselli
edilebilirlik (FLACC) gibi oOlcekler tercih edilebilir. Agrilarinin siddetini ve
yogunlugunu daha iyi tanimlayabilen ¢ocuklar i¢in genellikle gorsel analog skala
(VAS) ve Wong—Baker yiizler agr1 derecelendirme 6l¢egi gibi araglar kullanilabilir.
Agn ol¢limiinde hangi 6l¢ek tercih edilirse edilsin, gocugun yasi, dili, etnik kdkeni ve

biligsel kapasitesi goz oniinde bulundurulmalidir (24).

2.2.1.1. Gorsel Analog Skala

Akut, prosediirel, ameliyat sonrasi, hastalikla iligkili ve kronik agn
degerlendirmelerinde dort yagindan biiyiik cocuklar i¢in "Viziiel Analog Skala (VAS)"
kullanilabilir. VAS, genellikle 10 cm uzunlugunda olup, iki u¢ noktasinda "0" ve "10"
isaretleri bulunan bir ¢izgiden olusur (Sekil 2). "0", agrinin hi¢ olmadigi durumu ifade
ederken, "10" cok siddetli agriyr gosterir. Cocuktan, agrismin siddetini belirtmek
amaciyla cizgili dlgekte bir nokta se¢cmesi istenir ve bu sekilde agrinin siddeti
belirlenir. Gorsel Analog Skala'da kullanilan ¢izelgeyi profesyonel bir kisi, ¢ocuga ve

ailesine ayrintili olarak agiklamalidir (24,25).
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Sekil 2. Gorsel Analog Skala

2.2.1.2. Sayisal Derecelendirme Skalasi

Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale, NRS), say1 saymay1
bilen ¢ocuk hastalar i¢in agr1 siddetini degerlendiren ve 0 ile 10 arasinda bir tamsay1
secilen, Gorsel Analog Skala'nin (VAS) boliimlenmis sayisal bir versiyonudur (Sekil
3). Agn yogunlugu degerlendirilirken, "0" agr1 yok, "1-3" hafif agri, "4-6" orta
derecede agr1 ve >7 siddetli agr1 olarak siniflandirilir. Agris1 >4 olarak degerlendirilen
hastalar icin tedavi edilmesi gerektigi, tedavi almakta olan hastalarda ise doz artisi

veya ek ila¢ uygulamasi gibi seceneklerin gbz Oniinde bulundurulmasi gerektigi

belirtilir (24).

Olabilecek
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Sekil 3. Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale, NRS)

2.2.1.3. Wong Baker Yiizler Agr1 Olcegi

Yatay eksende alt1 adet yiiz ifadesi yer alir ve 6l¢ek 0-10 puan arasinda
degerlendirilir. En soldaki giilen yiiz, "agr1 yok" durumunu temsil ederken, soldan saga

dogru agrinin siddeti artar. En sagdaki aglayan yiiz ise "dayanilmaz agri"y1 simgeler
(Sekil 4) (24) .
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Sekil 4. Wong Baker Yiizler Agr1 Olgegi

2.2.1.4. CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale)

Skorlamasi

Patrick J. McGrath ve arkadaslar1 tarafindan 1985 yilinda, cocuklarin
postoperatif donemdeki agrilarinin degerlendirilmesine yonelik olarak gelistirilen bu
Olcekte, alti ana madde bulunmaktadir: aglama, yiiz ifadesi, sozel ifade, beden,
dokunma ve bacaklar. Ilk madde olan aglama 1 ile 3 puan arasinda, yiiz ifadesi ve
sozel ifade maddeleri ise 0 ile 2 puan arasinda degerlendirilir. Beden, dokunma ve
bacaklar maddeleri ise 1 ile 2 puan arasinda puanlanir. Olgekte alinabilecek toplam
puan aralig1 en diisiik 4, en yiiksek ise 13’tiir. Olgekten alinan yiiksek bir puan,

cocugun postoperatif donemde daha fazla agr ¢ektigini gosterir (26) .



Tablo 1. CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) Skorlamasi

Parametre  Bulgular

Puanlama

Aglamiyor Cocuk aflamiyor |
Inliyor Gocuk sessizee inliyor ya da agiyor 2
Aglama Aglyor Cocuk hafifge ya da mizrdanarak aglyor 2
Ciglk atiyor gﬁil‘;nl';ghlr—arak alyor, sikiyeti clsa da olmasa da 3
Gulumsiyor Sadece olumlu yiiz fadesi varsa puanlayinz 0
Yiiz Ifadesi Sakin Daogal yiiz ifades |
Yiiziind burugturuyor Sadece olumsuz yiiz ifadesi varsa puanlayiniz 2

Sikdyet yok

Gocuk sikayet etmek yerne olumlu ifadeler gsterir
ya da clumlu seyler hakkinda konusur. Omel: Annemi 0
gormek istiyorum ya da susadim.

Konugma yok

Cocuk konugmuyor |

Sézel ifade - ; —
Agn diginda baska bir seyden sikiyet eder Gocuk agndan degil ba.;k;;elyden ghayet eder Omelc |
Canim yaniyor ve annemi istiyorum
Agndan sikiyet eder Cocuk apndan sikiyet eder 2
Hem afin hem de afn digindaki seylerden sikayet eder Cocuk hermn afn hem de diger seylerden sikiyet eder 2
Dogal Beden dinlenme halinde; gtvde hareketsiz |
Hareketli Beden degisken, hareketli ya da kivnimh bicimdedir 2
Gergin Beden kivrilmig (yay gibi) ya da serttir 2
Beden '8 s {yay gibi) ya da s
Sallanryor Beden istemsiz olarak sallanryor ve titriyor 2
Dik Cocuk dimdik duruyor 2
Bastinlmnig Cocufun viicudu bastinlmig 2
Yaraya dokunmuyor Cocuk ne yaraya dokunuyor ne de kavryor |
Yaraya ulasma Cocuk yaraya ulagiyor ama ona dolkunmuyor 2
Dokunma Yaraya dokunma (Cocuk hafifge yaraya ya da ¢evresine dokunuyor 2
Yaray kavrama Cocuk yaray sertee kaviyor 2
Bastinlmig Cocufun kollan bastinimig 2
Dogal Bacaklar herhang bir pozisyonda olabilir ancak rahatti I
g hafif yiizme benzen hareketleri de igerir
Biikiimes Tekrnelame Bacaklarda belirgin huzursuz ya da kipir kipir hareketler 3
ve fveya ayak ya da ayaklaria vurma
Bacaklar ) Bacaklar uzatirmis yada bedene dogru cekilmis ve orada
Uzamig/Gergin al 2
mig
Ayakta dikilyor Ayakta dizler ve bacaklar Gzerinde dik duruyor 2
Bastinlmig Cocufun bacaklan bastinlmig 2

2.2.1.5. FLACC Skorlamasi

Tablo 2. FLACC (Yiiz Bacak Aktivitesi Aglama Teselli Edilebilirlik) Derecelendirmesi

(34
Kategoriler 0 1 2
Yiiz Belitli bir ifade yok ~ /ra Stra kaslarm Kaslarmn: gatms,
catma; ilgisiz titreyen gene
Bacak Rahatlamig Huzursuz Tekmeleme
I Normal pozisyon, .
Etkinlik rahat hareket Gergin Sert durug
g o ; Kalici olarak
Aglamak Aglamiyorum Inlemeler aglamak
Teselli edilebilirlik Rahatlamis Giivenceyle Sakinlesmesi zor
sakinlesti




FLACC skorlamasi, ilk kez 1997 yilinda gelistirilmistir ve bes kategoriden
olusan davranigsal 6zellikleri puanlar. Skala, bas harfleriyle kolayca hatirlanabilir: F:
Face (yiiz), L: Legs (bacaklar), A: Activity (aktivite), C: Cry (aglama), C:
Consolability (teselli edilebilirlik). Her bir kategori, 0 ile 2 arasinda puanlanir ve
toplamda en yiiksek skor 10’dur (22,27,28) .

FLACC skalasinda toplam skor, su sekilde degerlendirilir:

e 0: Sakin ve rahat

e 1-3: Hafif rahatsizlik

e 4-6: Orta siddette agr1

e 7-10: Ciddi rahatsizlik veya agr1, ya da her ikisi

Agr degerlendirmesinin dogru yapilabilmesi i¢in, ¢ocugun davranislarinin
yam sira gevresi de dikkate alimmalidir. Ornegin, aglama, aglik ya da anksiyeteden
kaynaklaniyor olabilir ve bu durum agr belirtisi olarak yanlis yorumlanabilir. Ailenin
cocugunun agrist hakkindaki deneyimleri de 6nemli bir faktordiir, bu nedenle ailelerle
iletisimde olunmas1 gerekir. Ancak, aile dinamikleri de cocuklarin davranislarini
etkileyebilir. Eger bir aile agr1 toleransim yiiksek tutuyorsa, ¢ocuk agri belirtilerini
gizleyebilir. Diger taraftan, ¢ocuk ailesinin ilgisini cekmek i¢in agrisin1 abartabilir. Bu
nedenle, agr1 skorlart ile davranigsal gézlemler arasindaki uyumsuzluklara dikkat
edilmelidir (29) .

Skala, basit, tutarli ve kolayca belgelenebilir 6zelliklere sahiptir, bu da
klinisyen ve hemsire arasindaki iletisimi kolaylastirir ve giivenilir bir agr1 skorlama
aracidir. Ayrica, kalabalik klinik ortamlarinda uygulanmasi oldukca pratiktir. Bu
avantajlar1 nedeniyle, gliniimiizde girisimsel islemlere bagli agr1 ve agr1 yonetiminin
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan agri skalalarindan biridir (30) .

FLACC skalasinda elde edilen degerlere gore analjezik uygulamaya baslama
plani, bir¢cok klinikte farklilik gdsterebilir. Bazi saglik merkezleri, belirli bir skoru
"esik deger" olarak kabul ederler. Eger klinisyen, cocugun agr1 davranislariyla ilgili
siiphe duyarsa veya agriya neden olabilecek bir durum varsa, analjezik uygulamasi
onerilmektedir. Analjezik se¢imi ise merkezler arasinda degisiklik gosterebilir. Ancak,
genellikle 4-6/10 arasindaki orta siddetteki agrilarda non-opioid analjezikler (6rnegin
asetaminofen gibi), 7-10/10 arasindaki siddetli agrilarda ise opioid analjezikler

(6rnegin morfin gibi) kullanilmasi yaygin bir yaklasimdir (29).
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2.3. Derlenme Ajitasyonu

Derlenme ajitasyonu, ilk olarak 1960'larda Eckenhoff ve meslektagslar
tarafindan tanmimlanmis ve pediatrik anestezide, ¢ocugun g¢evresine karsi
farkindaliginda veya dikkatinde bozulma, yonelim bozuklugu, uyaranlara karsi asiri
duyarlilik ve anestezi sonrasi donemde goriilen hiperaktif motor davranislar gibi
algisal degisiklikler olarak ifade edilmistir (31)

Derlenme ajitasyonu, bir dislama tanisidir. Anestezi ve ameliyat sonrasi
herhangi bir sikint1 i¢inde goriilen cocuklarin agri ¢ekiyor olabilecegi goz Onilinde
bulundurulmali ve agrinin nedenini belirlemek i¢in uygun muayene yapilmalidir.
Analjezi uygulamasinin yeterliliginden emin olunmasi ¢ok o©nemlidir. Ayrica,
hipoglisemi ve hipoksi gibi postoperatif yonelim bozuklugu ve ajitasyona yol
acabilecek diger patolojik durumlar da gz oniinde bulundurulmali ve bu olasiliklar
ortadan kaldirilmadan derlenme ajitasyonu teshisi konulmamalidir(31)

Derlenme ajitasyonu, ¢ocuklarda yetiskinlere gore iki ila ii¢ kat daha fazla
goriiliir. Mevcut veriler, pediatrik anestezi uygulamalar1 sonrasi derlenme
ajitasyonunun insidansinin %20 ile %80 arasinda degisebilecegini, ancak literatiiriin
cogunlugunun bu oram1 %20 civarinda kabul ettigini gostermektedir. Derlenme
ajitasyonunun bilinen bazi risk faktorleri vardir ve belirtiler genellikle anestezinin
sonlanmasindan sonraki 30 dakika icinde ortaya ¢ikar ve yaklasik 15-30 dakika siirer.

Ancak, derlenme ajitasyonu bazi durumlarda kalic1 olabilir ve 2 giine kadar devam

edebilir (31).

2.3.1. Neden ve Risk Faktorleri

Sevofluran ve desfluran gibi diisiik kan-gaz ¢ozilniirliik katsayisina sahip
anestezikler, hizli bir sekilde viicutta dagilmalar1 ve anesteziden hizli uyanma ile
iligkilidir. Ancak, hizli uyanmanin derlenme ajitasyonuna dogrudan neden olup
olmadig1 veya cerrahi agr1 ve etkili analjezi saglanmadan 6nce uyanmanin bu durumu
tetikleyip tetiklemedigi hala belirsizdir(31)

Ornegin hizli uyanma ile iliskilendirilen propofol anestezisinin, ugucu

anesteziklere kiyasla ¢cok daha diisiik bir derlenme ajitasyonu insidansi vardir. Ayrica,

11



inhalasyon anestezisinde daha yavas bir uyanma siireci, derlenme ajitasyonu
insidansini degistirmez. Bu durum, hizli uyanma veya yavas uyanma teorilerinin tek
basina derlenme ajitasyonu {lizerinde belirleyici bir etkisi olmadigina isaret etmektedir
(31

Buna ek olarak, analjezinin gecikmis baglangici ile derlenme ajitasyonu
arasinda bir iliski bulunmasina ragmen, bu durum agrisiz prosediirlerden veya
manyetik rezonans goriintiileme gibi tanisal anestezilerden sonra da goriilebilir.
Analjezi uygulamasinin ge¢ baslamasindan ziyade, olgunlasmamis sinir sistemine
sahip ¢ocuklarda postoperatif ajitasyona neden olan norofarmakolojik uyaricilarin
kendilerinin etkili oldugudur. Ayrica, preoperatif kaygi ve tutumun etkisi de bu

duruma katkida bulunabilir (31).

Tablo 3. Derlenme Ajitasyonu I¢in Risk Faktorleri (31)

Derlenme Ajitasyonu Icin Risk Faktorleri
Okul 6ncesi ¢ag1 cocuklar

Erkek cinsiyet

Sevofluran/desfluran anestezisi

Kulak, burun, bogaz cerrahisi

Ebeveyn anksiyetesi

Cocuk mizaci

Derlenme ajitasyonu, temel norolojik ve davramigsal semptomlarla
tanimlanabilen bir durumdur. Bu semptomlar arasinda motor ajitasyon, konflizyon ve
cevreyle uygun etkilesim veya tanima eksiklikleri bulunur. Genellikle uyanma
siirecinin baslangicinda ortaya ¢ikmakla birlikte, anestezinin sonlanmasindan 45
dakika sonrasina kadar devam edebilir. Ortak belirtiler arasinda tekmeleme, basi
geriye atma, goz temas1 kuramama ve bakicilar, ebeveynler veya cevreyle etkilesime
girememe gibi teselli edilemez davranislar yer alir. Bu durum, ¢ocuklarin ¢gevreleriyle
baglanti kurmada zorluk yasamalarina ve huzursuz bir tavir sergilemelerine neden olur
(31

Derlenme ajitasyonunun degerlendirilmesinde 16 farkli skala ve 2 gorsel
analog skala kullanilmistir (32) . Klinik ¢aligmalar bu skalalarin hig¢birinin derlenme
ajitasyonunu degerlendirmede yeterince sensitif ve spesifik olmadigini géstermektedir

(33).
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Bu o6lgeklerden en popiiler olani, Pediatrik Anestezi Acil Ajitasyon (PAED)
Olgegidir. PAED o0lgegi, %64 duyarlilik ve %86 6zgiilliik gibi oranlara sahip oldugu
iddia edilen bir yontemdir. Bu 0l¢ek, derlenme ajitasyonunun siddetini

degerlendirmede siklikla tercih edilmektedir (31) .

2.3.2. Derlenme Ajitasyonu Olgekleri

2.3.2.1. PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) Skalasi

Ajitasyon seviyesini Olgmek i¢in Sikich ve Lerman tarafindan bir Olgek
olusturulmustur (32).

PAED, ajitasyon davranislarina yonelik yapilan kognitif degerlendirmelerin de
dahil edildigi ve onceki gelismis Ol¢eklere gore daha giivenilir ve gecerli bir 6lglim
aracidir. PAED skalasinda skorun 10'un iizerinde olmasi, derlenme ajitasyonu igin
yiiksek sensitiflik ve spesifisiteye sahiptir ve bu deger ideal bir sinir olarak kabul
edilebilir (34).

Bunun yani sira, puanlar toplandiktan sonra elde edilen en yiiksek skor, en

fazla ajitasyon yasayan ¢ocugu belirler (32).

Tablo 4. PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) Skalasi

Hig: Cok az: Biraz: Cok fazla: | Cok Siddetli:
PAED
4 puan | 3puan 2 puan 1 puan 0 puan
G0z temast
kurma
Amagli hareket
Cevreye olan
farkindalik
Hig: Cok az: Biraz: Cok fazla: | Cok Siddetli:
0 puan | 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan
Huzursuzluk
Avutulamama
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2.3.2.2. WATCHA Davrams Skalasi

WATCHA o6lgeginin dort seviyesi vardir: 1- sakin, 2- aglama, ancak kontrol
edilebilir, 3- kontrol edilemeyen aglama ve 4- tedirgin ve ¢irpinan. 3 ve iizeri bir skor

derlenme ajitasyonu olarak kabul edilir (35).

Tablo 5. WATCHA Davrams Skalasi (41)

Davranis Skor
Sakin 1
Agliyor, teselli edilebiliyor
Agliyor, teselli edilemiyor
Ajite ve ¢irpintyor

R A R
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
alinan 2024/183 protokol numarali onay ile yapildi.Ekim 2024-Aralik 2024 tarihleri
arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz cerrahisi
tarafindan adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan 2-10 yas araligindaki 136 pediatrik
hasta grubunda yapildi.Velisi ¢alismaya onay vermeyen,ASA III ve iizeri olan,2-10
yas grubuna dahil olmayan,motor ve mental retarde tanist olan,psikiyatrik-norolojik

bir hastalig1 olan,gelisme geriligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.1. Istatistiksel Analiz

G power programi 3.1.9.4 kullanilarak etki biiyiikliigii 0,3; anlamlilik diizeyi
(o) 0,05; giig %95 kabul edildiginde drneklem biiyiikligii 134 kisi olarak hesaplanmus,
yiizde 10 fire pay1 eklenerek 147 kisi olarak hesaplanmuistir.

3.2. Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, ASA durumu, ek
hastalik durumu, cerrahi 6ykii varligi/yoklugu, cerrahinin tipi ve siiresi, anestezi siiresi
kaydedildi.

Karadeniz Teknik Universitesi’nde adenotonsillektomi planlanan operasyon
oncesi 24-gauge kateter ile intravendz (iv.) erisim saglanmis 2-10 yas arasi pediatrik
hastalara 0,1mg/kg midazolam uygulandiktan sonra, hastalar operasyon odasina
alindi.Rutin monitorizasyon yapildiktan sonra; tiim hastalara iv. 1mcg/kg fentanil,
Img/kg lidokain ve 3 mg/kg propofol indiiksiyonu yapildi.Yeterli anestezi derinligi
olustuktan sonra uygun hava yolu gereciyle hava yolu kontrolii saglanip %2 sevofluran
+ %50 02 ve %50 hava ile anestezi idamesi siirdiiriildii.Rutin analjezik olarak iv
parasetamol 15 mg/kg ve iv 0,5 mg/kg meperidin uygulanda.

Intraoperatif hemodinamik ve solunumsal parametreler (kalp atim hizlari
(KAH), Noninvaziv Kan Basinci (ortalama arteryel basing: OAB, sistolik arteryel
basing: SAB, diastolik arteryel basing: DAB), SpO2(periferik oksijen saturasyonu),
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EtCO2(endtidal karbondioksit) degeri bazal deger, indiiksiyon sonrast 5.dk, cerrahi
insizyon sirasinda, cerrahi insizyon sonrasi 5.dk, cerrahi insizyon sonrasi 10.dk,
ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon sonrasi degerleri kaydedildi.

Cerrahi bitiminde hastalar hemodinami stabil sekilde uyandirildi.

Hastalarin derlenme iinitesindeki postoperatif ajitasyon diizeyleri PAED
(Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) ve WATCHA skorlamalar ile, agr
diizeyleri ise CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) ve FLACC
(Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) 6l¢egi ile 0.,5.,10. Ve 15. Dakikalarda
degerlendirilip not edildi.

PAED skoru > 10 olan hastalar ajitasyon pozitif olarak kabul edildi.
WATCHA skorlamas1 > 2 olanlar postoperatif ajitasyon pozitif olarak kabul edildi.
FLACC skoru > 4 olan hastalar postoperatif agr1 pozitif kabul edildi. CHEOPS skoru
> 7 puan olan hastalar postoperatif agr1 pozitif kabul edilip uygun analjezik yontemi
uygulandi. Agr skorlar1 olan FLACC ve CHEOPS arasindaki korelasyon ve ajitasyon
skorlamalar1 olan WATCHA ve PAED arasindaki korelasyon postoperatif olarak
degerlendirildi.

3.3. Istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile dl¢iildii. Dagilimi normal olmayan nicel
bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde wilcoxon testi kullanildi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon
analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir. Tiim istatistik

analizlerinde 6nemlilik degeri p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde Ekim 2024
— Aralikk 2024 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz cerrahisi tarafindan
adenotonsillektomi cerrahisi yapilan 2-10 yas araligindaki 145 hasta ¢calismaya uygun
bulundu. Bu hastalardan 5 tanesi yazili onami imzalamadig1 i¢in, 4 hasta ise veri
eksikligi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 136 hastaya ait istatistiki analiz
yapildi.

Uygun olan hasta sayisi

(n=145)

Calisma dis1 birakilan hasta
sayisl
(n=9)

e Veri eksikligi (n=4)
¢ Onam imzalamayan (n=5)

Calismaya dahil edilen hasta sayisi

(n=136)

Sekil 5. Calismaya Dahil Edilme Semasi
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4.1. Hastalarin Demografik ve Peroperatif Verileri

Hastalarin demografik verileri ve peroperatif verileri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Demografik ve Peroperatif Verileri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 20 - 10.0 6.0 55 + 2.1
Cinsiyet Erkek 80 58.8%
Kiz 56 41.2%
Kilo 11.0 - 490 20.0 21.8 + 7.5

Boy 74.0 - 160.0 1150 1139 =+ 14.9

| 101 74.3%

ASA Skoru 11 35 25.7%
0

Cerrahi Oykii ((+)) 12151 f éj(;(:

(-) 103 75.7%

Ek Hastahk ) 33 243%
0

fla¢c Kullanim ((+)) 12079 fg;;‘:
0

Komplikasyon ((+)) 11233 990.;’2
Anestezi Siiresi (Dakika) 240 - 55.0 40.0 40.8 + 7.5
Cerrabhi Siire (Dakika) 100 - 40.0 25.0 264 + 6.2
Kalp Atim Hiz1 58.0 - 1520 108.0 107.7 <+ 16.0
Sistolik Kan Basinci 80.0 - 143.0 102.0 104.1 + 10.6
Diyastolik Kan Basinci 43.0 - 103.0 62.0 64.0 =+ 11.3
Ortalama Arter Basinci 60.0 - 117.0 76.0 782 =+ 10.1
SpO2 92.0 - 100.0 99.0 98.7 + 1.5
EtCO: 24.0 - 46.0 35.0 348 =+ 3.8
PAED Skoru 40 - 200 11.0 11.1  + 3.1
WATCHA Skoru 1.0 - 4.0 2.0 19 + 0.9
FLACC Skoru 0.0 - 100 3.0 32 % 2.3
CHEOPS Skoru 50 - 13.0 9.0 9.1 + 2.2

Komplikasyon*: Bulanti-kusma, {isiime titreme,
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4.2. Peroperatif Kalp Atim Hiz1 Degisimi

Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon
sonras1 S.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi kalp atim hizi
bazale gore anlamli artis gdstermistir (Tablo 7) (Grafik 1).

Cerrahi insizyon sirasinda kalp atim hizi indiiksiyon sonras1 5.dakikaya gore
anlaml artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 7) (Grafik 1).

Cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika kalp atim hiz1 cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika gore anlamli diisiis gostermistir (Tablo 7) (Grafik 1).

Ekstlibasyon sonrasi kalp atim hizi ekstiibasyon Oncesine gore anlamli artig
gostermistir (p<0.05) (Tablo 7) (Grafik 1).

Kalp atim hiz1 bazale goére peroperatif donemde artis gostermistir.

Tablo 7. Peroperatif Kalp Atim Hiz1 Degisimi

Kalp Atim Hiz . .
. p p
Min-Mak Medyan Ort.ss
Bazal 58.0 - 152.0 108.0 107.7 £+ 16.0

Indiiksiyon w

Sonrast 5.DK. 76.0 - 173.0 118.5 1176 £+ 16.1 0.000
Cerrahi
insizyon 63.0 - 167.0 122.5 121.6 £+ 17.6 0.000 0.000 v
Sirasi
Cerrahi
Insizyon 740 - 162.0 123.0 120.7 £+ 18.0 0.000 0.011 ¥

Sonrasi 5.Dk.

Cerrahi
insizyon 86.0 - 169.0 120.0 1194 <+ 17.5 0.000 0.017 v

Sonrasi 10.Dk.

Ekstiibasyon w
- ; 66.0 - 165.0 110.5 1145 £ 16.7 0.000 0.000
Oncesi

Ekstibasyon ¢ 1600 1190 1206 = 158 0.000 0.000 *
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gére Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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Grafik 1. Peroperatif Kalp Atim Hiz1 Degisimi

4.3. Peroperatif Sistolik Kan Basinci Degisimi

Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon
sonrast 5.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon oncesi sistolik kan basinci bazale gore
anlamli diislis gdstermistir (p<<0.05) . Ekstiibasyon sonrasi sistolik kan basinci bazale
gbre anlamli degisim gostermemistir (Tablo 8) (Grafik 2) .

Ekstlibasyon sonrasi sistolik kan basinci ekstiibasyon oncesine gore anlaml
artis gostermistir (Tablo 8) (Grafik 2) .

Sistolik kan basinc1 intraoperatif olarak bazale gore diisiis gosterip ekstiibasyon

sonrast artis gostermistir.
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Tablo 8. Peroperatif Sistolik Kan Basinci Degisimi

Sistolik Kan Basinci

Min-Mak Medyan Ort.tss
Bazal 80.0 - 1430 102.0 1041 = 10.6
I“d“ks‘syi’)';(s"“m‘ 80.0 - 1400 980 1012 =+ 128 0.008 w
CerrahiInsizyon . 1370 980 1020 + 13.6 0.044 0776 ™
Sn‘gsn
CerrahiInsizyon o) 1550 980 1005 + 125 0.002 0.013 ™
Sonrasi 5.Dk.
Cerrahi Insizyon w
o D 620 - 1450 955 984 & 117 0.000 0.003
s ey 720 - 1300 945 965 + 99 0.000 0052 “
Oncesi
Ekstiibasyon 63.0 - 1360 1025 1039 = 128 0897 0.000
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gére Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark

Sistolik Kan Basinci
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Grafik 2. Peroperatif Sistolik Kan Basinci Degisimi

4.4. Peroperatif Diyastolik Kan Basinci Degisimi

Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon
sonras1 5.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon oncesi diyastolik basing bazale gore anlamli
diisiis gostermistir (p<0.05). Ekstiibasyon sonrasi diyastolik basing bazale gore anlamli

degisim gdstermemistir (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).
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Cerrahi insizyon sirasinda diyastolik basing indiiksiyon sonrasi 5.dakikaya
gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).

Cerrahi insizyon sonrasi 5.dakika diyastolik basing cerrahi insizyon sirasina
gore anlaml diisiis gostermistir (p<<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).

Cerrahi insizyon sonras1 10.dakika diyastolik basing cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).

Ekstiibasyon oncesi diyastolik basing cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika gore
anlamli degisim gostermemistir (p>0.05). Ekstiibasyon sonrasi diyastolik basing
ekstlibasyon dncesine gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).

Diyastolik kan basinci intraoperatif olarak bazale gore diisiis gosterip

ekstlibasyon sonrasi artis gostermistir.

Tablo 9. Peroperatif Diyastolik Kan Basinc1 Degisimi

Diyastolik Kan Basinci
Min-Mak Medyan Ort.+ss
Bazal 430 - 103.0 62.0 640 + 113
Indiiksiyon Sonras1 37.0 - 107.0 59.0 604 =+ 11.8 0.001 W
5.Dk.
Cerrahiinsizyon 390 - 97.0 59.0 609 <+ 11.8 0.008 0.736
Sirasi
Cerrahi Insizyon  40.0 - 102.0 57.0 59.7 £+ 10.6 0.000 0.042
Sonrasi 5.Dk.
Cerrahiinsizyon 420 - 98.0 57.0 581 £+ 9.6 0.000 0.009 Y
Sonrasi 10.Dk.
Ekstiibasyon 300 - 95.0 56.0 57.0 = 10.6 0.000 0233 %
Oncesi
Ekstiibasyon 350 - 98.0 64.0 643 + 108 0418 0.000 Y
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gore Fark, p** Bir Onceki Olciime Gore Fark
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Grafik 3. Peroperatif Diyastolik Kan Basinci1 Degisimi

4.5. Peroperatif Ortalama Arter Basinci1 Degisimi
Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon Oncesi ortalama arter basinci bazale gére anlamli
diisiis gostermistir (p<0.05). Ekstlibasyon sonrasi ortalama arter basinci bazale gore
anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 4).

Cerrahi insizyon sirasinda ortalama arter basinci indiiksiyon sonrasi 5.dakikaya
gore anlaml degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 4).

Cerrahi insizyon sonrasit 5.dakika ortalama arter basinci cerrahi insizyon
sirasina gore anlamli diigiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 10) (Grafik 4).

Cerrahi insizyon sonrast 10.dakika ortalama arter basinci cerrahi insizyon
sonrast 5.dakika gore degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 4).

Ekstlibasyon Oncesi ortalama arter basinci cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika
gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05). Ekstiibasyon sonrasi ortalama arter basinci
ekstlibasyon Oncesine gore anlamli artis géstermistir (p<<0.05) (Tablo 10) (Grafik 4).

Ortalama arter basinci intraoperatif olarak bazale gore diislis gosterip

ekstiibasyon sonrasi artig gostermistir.
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Tablo 10. Peroperatif Ortalama Arter Basinci Degisimi

Ortalama Arter Basinci

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Bazal 600 - 1170 760 782 =+ 10.1
I“d“ks‘syi’)';(s"“m‘ 520 - 1150 730 748 = 114 0.002 w
CerrahiInsizyon o5\ 1115 700 753 + 118 0.005 0933 v
Sn‘gsn
Cerrahi Insizyon o, 1516 710 741 + 109 0000 0028 ~
Sonrasi 5.Dk.
Cerrahi Insizyon w
o e 490 - 1130 700 729 £ 97 0.000 0.106
s ey 530 - 1050 700 711 + 91 0.000 0.029 “
Oncesi
Ekstiibasyon o 1110 770 782 + 109 0705 0.000
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gore Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gére Fark

Ortalama Arter Basinci
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Grafik 4. Peroperatif Ortalama Arter Basinci Degisimi

4.6. Peroperatif SpO:z Degisimi

Indiiksiyon sonrasi 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon
sonrasi S.dakika, 10.dakika, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonras1 SpO> degeri
bazale gore anlamli artis gdstermistir (p<<0.05) (Tablo 11) (Grafik 5).

Cerrahi insizyon sirasinda SpO: degeri indiiksiyon sonrast 5.dakikaya gore anlamli

degisim gdstermemistir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5).
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Cerrahi insizyon sonrasi 5.dakika SpO> degeri cerrahi insizyon sirasina gore
anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5).

Cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika SpO» degeri cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5).

Ekstlibasyon oOncesi SpO> degeri cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika gore
anlamli degisim gdstermemistir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5). Ekstiibasyon sonrasi
SpO, degeri ekstiibasyon Oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05)
(Tablo 11) (Grafik 5).

SpO> degeri peroperatif donemde artis gostermistir.

Tablo 11. Peroperatif SpO: Degisimi

SpO:
Min-Mak Medyan Ort.+ss
Bazal 920 - 1000 990 987 =+ 15
I“d“ksfsy;’)‘;(s"“ms‘ 950 - 1000 990 992 + 09 0.000 w
Cerrahi Insizyon o 1500 990 992 + 08 0.000 085 ~
Slrfls1
CerrahiInsizyon oo 1000 990 992 + 09 0.000 0847
Sonrasi 5.Dk.
Cerrahi Insizyon w
s D 970 - 1000 990 993 £ 0.7 0.000 0.083
18 ey 950 - 1000 99.0 994 <+ 08 0.000 0223 v
Oncesi
Ekstibasyon 506 1000 1000 994 + 09 0.000 0706 *
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gére Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark

25



SpO2

Nogl=)
U\Duo
o

\O\O
00O
0O

98,6
98,4
C[3 o %a%‘_‘ i - O* O*
s ° A ER8 =ZER -gR AR 2 7
7o 8z5 Egv Egs 28 2
'MUJ U.H i:.ﬂw EN_‘ :sg :SG
5 g S22 8z2Z%2 70 2 A
SR= =2 0= _e ne
= 2 o = 28 53
2 N 5

Grafik 5. Peroperatif SpO2 Degisimi

4.7. Peroperatif etCO2 Degisimi

Indiiksiyon sonras1 5.dakika, cerrahi insizyon sirasinda, ekstiibasyon oncesi
EtCO; degeri bazale gore anlamli degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 12) (Grafik
6). Cerrahi insizyon sonrasi 5.dakika, 10.dakika EtCO degeri bazale gore anlamli
diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). Ekstiibasyon sonras1 EtCO; degeri
bazale gore anlamli artis gdstermistir (p<<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6).

Cerrahi insizyon sirasinda EtCO> degeri indiiksiyon sonras1 5.dakikaya gore
anlaml distis gostermistir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). Cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika EtCO; degeri cerrahi insizyon sirasina gore anlamli diisiis gOstermistir
(p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6).

Cerrahi insizyon sonrasi 10.dakika EtCO; degeri cerrahi insizyon sonrasi
5.dakika gore anlamli diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6).

Ekstlibasyon oncesi EtCO; degeri cerrahi insizyon sonrast 10.dakika gore
anlamli artig gdstermistir (p<0.05). Ekstiibasyon sonrast EtCO> degeri ekstiibasyon
Oncesine gore anlamli artis gostermistir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6).

EtCo2 degerleri bazal degere gore intraoperatif olarak azalmis ekstiibasyon

sonrasinda artmaistir.
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Tablo 12. Peroperatif etCO2 Degisimi

EtCO,
Min-Mak Medyan Ort.tss
Bazal 240 - 460 350 348 + 3.8
I“d“ks‘syi’)';(s"“m‘ 270 - 500 340 353 + 42 0414
CerrahiInsizyon ¢\ 460 340 345 + 34 0108 0.001
Sn‘gsn
CerrahiInsizyon ¢ ) 4o0 330 337 + 33 0.000 0.000
Sonrasi 5.Dk.
Cerrahi Insizyon
o o 250 - 490 330 331 & 33 0.000 0.000
s ey 250 - 510 340 351 + 49 0821 0.000
Oncesi
Ekstiibasyon 260 - 470 360 362 + 37 0.001 0.000
Sonrasi

¥ Wilcoxon test/ p* Bazale Gore Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark
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Grafik 6. Peroperatif etCO2 Degisimi

4.8. Postoperatif PAED Skoru Degerleri

Derlenme 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika PAED skoru derlenme 0.dakikaya

gore anlaml diisiis gostermistir (p<<0.05) (Tablo 13) (Grafik 7).

Derlenme 10.dakika PAED skoru derlenme 5.dakikaya gore anlamli diisiis

gostermistir (p<<0.05) (Tablo 13) (Grafik 7).

Derlenme 15.dakika PAED skoru derlenme 10.dakikaya gore anlamli diisiis

gostermistir (p<0.05) (Tablo 13) (Grafik 7).
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PAED ajitasyon skorlar1 postoperatif donemde progresif diisiis gdstermistir.

Tablo 13. Postoperatif PAED Skoru Degerleri

PAED Skoru
Min-Mak Medyan Ort.£ss
Derlenme 0. Dakika 4.0 - 20.0 11.0 11.1 £+ 3.1
Derlenme 5. Dakika 1.0 - 16.0 9.0 95 £ 3.1 0.000 W
Derlenme 10. Dakika 00 - 17.0 7.0 77 = 3.5 0.000 0.000 ¥
Derlenme 15. Dakika 0.0 - 19.0 6.0 6.6 = 42 0.000 0.000

¥ Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Gére Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark

PAED Skoru

12,0
11,0 .\
10,0

9,0 \’\

8.0 \

i ‘.\
> \

Derlenme Derlenme Derlenme Derlenme
0.Dakika 5.Dakika* 10.Dakika* 15.Dakika*

6,0

Grafik 7. Postoperatif PAED Skoru Degerleri

4.9. Postoperatif WATCHA Skoru Degerleri

Derlenme 5.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya goére anlaml
degisim gostermemistir (p>0.05) (Tablo 14) (Grafik 8). Derlenme 10.dakika,
15.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya gore anlamli diigiis gostermistir
(p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8).

Derlenme 10.dakika WATCHA skoru derlenme 5.dakikaya gore anlaml diisiis
gostermistir (p<<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8).

Derlenme 15.dakika WATCHA skoru derlenme 10.dakikaya gore anlamh
diisiis gostermistir (p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8).
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WATCHA ajitasyon skorlart postoperatif donemde progresif diisiis

gostermistir.

Tablo 14. Postoperatif WATCHA Skoru Degerleri

WATCHA Skoru o
Min-Mak  Medyan Ort.%ss
Derlenme 0. Dakika 1.0 - 4.0 2.0 19 £ 0.9
Derlenme 5. Dakika 1.0 - 4.0 2.0 19 £ 0.8 0314 W
Derlenme 10. w
Dakika 1.0 - 4.0 1.0 1.6 £ 0.7 0.000 0.000
Derlenme 5. 4o 10 13 + 06 0000 0000 v
Dakika

¥ Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Gére Fark, p** Bir Onceki Ol¢iime Gére Fark

WATCHA Skoru

2,0
> F
1,8 ‘k

1,6 \
1:4 \
\.

1,2

1,0

Derlenme Derlenme 5. Derlenme Derlenme
0.Dakika Dakika 10.Dakika* 15.Dakika*

Grafik 8. Postoperatif WATCHA Skoru Degerleri

4.10. Postoperatif FLACC Skoru Degerleri

Derlenme 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika FLACC skoru derlenme 0.dakikaya
gore anlamh diisiis gostermistir (p<<0.05) (Tablo 15) (Grafik 9).

Derlenme 10.dakika FLACC skoru derlenme 5.dakikaya gore anlamli diisiis
gostermistir (p<<0.05) (Tablo 15) (Grafik 9).

Derlenme 15.dakika FLACC skoru derlenme 10.dakikaya gore anlaml diisiis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 15) (Grafik 9).

FLACC agrn skorlar1 postoperatif donemde progresif diisiis gdstermistir.
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Tablo 15. Postoperatif FLACC Skoru Degerleri

FLACC Skoru

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Derlenme 0. Dakika 0.0 - 10.0 3.0 32 £ 23
Derlenme 5. Dakika 0.0 - 9.0 3.0 30 £ 22 0.008 w
Derlenme 10. 00 - 90 20 25 + 21 0.000 0.000
Dakika
Derlenme 15. w
Dakika 00 - 10.0 1.0 19 £ 22 0.000 0.000

¥ Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Gore Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark

FLACC Skoru

3,4
3,2
3,0
2.8
2.6 \

2.4 I
2.2 \\

2,0 ‘
1,8

1,6

Derlenme Derlenme Derlenme Derlenme
0.Dakika 5.Dakika* 10.Dakika* 15.Dakika*

Grafik 9. Postoperatif FLACC Skoru Degerleri

4.11. Postoperatif CHEOPS Skoru Degerleri

Derlenme 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika CHEOPS skoru derlenme 0.dakikaya
gore anlamh diislis gostermistir (p<<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10).
Derlenme 10.dakika CHEOPS skoru derlenme 5.dakikaya gore anlamli diisiis
gostermistir (p<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10).
Derlenme 15.dakika CHEOPS skoru derlenme 10.dakikaya gore anlaml diistis
gostermistir (p<<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10).
CHEOPS agr1 skorlar1 postoperatif donemde progresif diislis gostermistir.
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Tablo 16. Postoperatif CHEOPS Skoru Degerleri

CHEOPS Skoru

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Derlenme 0. Dakika 5.0 - 13.0 9.0 91 £+ 22
Derlenme 5. Dakika 5.0 - 13.0 8.0 85 £ 22 0.000 W
Derlenme 10. 3.0 - 13.0 8.0 75 £ 23 0.000 0.000 v
Dakika
Derlenme 15. 40 - 13.0 6.0 6.8 £ 22 0.000 0.000 v

Dakika

¥ Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Gore Fark, p** Bir Onceki Olgiime Gore Fark

9,5
9,0
8,5
8,0
7,5
7,0
6,5

CHEOQOPS Skoru

o
Derlenme Derlenme Derlenme Derlenme
0.Dakika 5.Dakika* 10.Dakika* 15.Dakika*

Grafik 10. Postoperatif CHEOPS Skoru Degerleri

4.12. Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarmmn Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 17. Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarimn Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi
Erkek (n:80) Kiz (n:56)
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
PAED Skoru 11.3 + 3.1 11.0 109 += 3.0 11.0 0.506 ™
WATCHA Skoru 20 + 1.0 2.0 1.9 £+ 09 2.0 0.708 ™
FLACC Skoru 32 £+ 25 3.0 32 £ 21 3.0 0938 ™
CHEOPS Skoru 93 £ 2.1 9.0 89 £ 25 8.0 0.193 ™

™ Mann-whitney u test
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Erkek ve kizlar arasinda PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC skoru,
CHEOPS skoru anlaml1 farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 17).

Cinsiyetler arasinda agr1 ve ajitasyon skorlamalarinda fark bulunmamastir.

4.13. Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarin Korelasyonu

Derlenme 0. ve 15.dakikadaki PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamalarinin
ve FLACC ve CHEOPS agr skorlamalarmin her biri arasinda anlamli pozitif
korelasyon gozlenmistir (p<0.05) (Tablo 18, 19).

Derlenme siiresi boyunca agri ve ajitasyon skorlamalar1 progresif diisiis
gostermistir.

Hastalarin agr1 degerleri azaldikga ajitasyon degerleri de azalmistir. Hastalarin

ajitasyon degerleri azaldikca agr1 degerleri de azalmistir.

Tablo 18. Derlenme 0.dakikada Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarin

Korelasyonu
Derlenme 0. Dakika PAED Skoru  WATCH Skoru FLACC Skoru
WATCHA Skoru YT
FLACC Skoru ; 2:33,6, 3:7;22
CHEOPS Skoru ; 2;3)?) (0)2}2 (0) 32;

Spearman Korelasyon

Tablo 19. Derlenme 1S.dakikada Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarin

Korelasyonu
Derlenme 15. Dakika PAED Skoru WATCHA Skoru FLACC Skoru
WATCHA r 0.202
Skoru p 0.019
r 0.271 0.484
FLACC Skoru P 0.001 0.000
r 0.332 0.409 0.657
CHEOPS Skoru P 0.000 0.000 0.000

Spearman Korelasyon
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4.14. Hastalarin Demografik Verileri ile Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon

Skorlamalarinin Derlenme 0. Dakikadaki Degerlerinin Korelasyonu

Yas ve kilo 0.dakika derlenme PAED skoru, FLACC skoru, CHEOPS skoru
arasinda anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0.05) . Yas ve kilo ile 0.dakika
derlenme WATCHA skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlenmistir (p<0.05)
(Tablo 20) . Yas ve kilo ile agr1 ve ajitasyon arasinda bir iligki bulunamamuistir. Bakilan
skorlamalardan sadece WATCHA ajitasyon degerleri yas1 ve kilosu yliksek olanlarda
yiiksek gozlenmistir.

Anestezi siiresi ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC
skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0.05) . Anestezi siiresi ile
0.dakika derlenme CHEOPS skoru arasinda anlamli negatif korelasyon gozlenmistir
(p<0.05) (Tablo 20). Anestezi siiresinin uzun veya kisa olmasi ile agr1 ve ajitasyon
arasinda iligkili bulunamamistir. Bakilan skorlamalardan sadece CHEOPS agr1 skoru
anestezi siiresi uzun olanlarda diisiik, kisa olanlarda yiiksek bulunmustur.

Cerrahi siire ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC
skoru, CHEOPS skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo
20). Cerrahinin siiresinin uzun veya kisa olmasi ile agr1 ve ajitasyon arasinda iliski

bulunamamastir.

Tablo 20. Hastalarin Demografik Verileri ile Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon
Skorlamalarinin Derlenme 0. Dakikadaki Degerlerinin Korelasyonu

Derlenme 0. Dakika
PAED Skoru WATCHA Skoru FLACC Skoru CHEOPS Skoru

Va r 0.160 0.209 0.068 -0.105
Yoy 0.064 0.014 0.431 0.223

qio T 0.096 0.182 0.020 -0.101

p 0.268 0.034 0.821 0.243

Anestezi T -0.032 0.049 -0.085 -0.191
(3;‘1231) P 0.710 0.575 0.326 0.026
Cerrahi r -0.052 0.036 -0.035 -0.113
(Di'l’;l‘za) p 0.550 0.673 0.689 0.191

Spearman Korelasyon
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4.15. Peroperatif Kalp Atim Hizi ve Ortalama Arter Basincinin
Postoperatif Agr1 ve Ajitasyon Skorlamalarinin Derlenme 0.

Dakikadaki Degerleriyle Korelasyonu

Cerrahi insizyon sirasinda, ekstiibasyon Oncesinde ve ekstiilbasyon
sonrasindaki kalp atim hizi ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru,
FLACC skoru arasinda anlamli korelasyon goézlenmemistir (p>0.05). Cerrahi insizyon
sirasinda, ekstiibasyon Oncesinde ve ekstiibasyon sonrasindaki kalp atim hizi ile
0.dakika derlenme CHEOPS skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon gdzlenmistir
(p<0.05) (Tablo 21).

Kalp atim hiz1 ile postoperatif agr1 ve ajitasyon arasinda iligski gdzlenmemistir.
Bakilan skorlamalardan sadece postoperatift CHEOPS agr1 skorlamasi intraoperatif
kalp atim hiz1 yiiksek olanlarda yiiksek bulunmustur.

Cerrahi insizyon sirasinda, ekstiibasyon Oncesinde ve ekstiibasyon
sonrasindaki ortalama arter basinci ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA
skoru, FLACC skoru, CHEOPS skoru arasinda anlamli korelasyon gézlenmemistir
(p>0.05) (Tablo 21).

Ortalama arter basinci ile postoperatif agri ve ajitasyon arasinda iligki

bulunamamastir.
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Tablo 21. Peroperatif Kalp Atim Hizi ve Ortalama Arter Basincinin Postoperatif Agr1 ve
Ajitasyon Skorlamalarinin Derlenme 0. Dakikadaki Degerleriyle Korelasyonu

Derlenme 0. Dakika
PAED WATCHA FLACC CHEOPS

Skoru Skoru Skoru Skoru
Kalp Atim Hiz1

Cerrahi r 0.119 -0.099 0.012 0.394
Insizyon Sirasi p 0.169 0.252 0.892 0.000
Ekstiibasyon r 0.013 -0.104 -0.022 0.288
Oncesi p 0.883 0.228 0.798 0.001
Ekstiibasyon r 0.047 -0.024 0.128 0.297
Sonrasi p 0.586 0.782 0.138 0.000

Ortalama Arter Basinci
Cerrahi r 0.123 0.154 0.102 0.063
Insizyon Sirasi p 0.155 0.073 0.237 0.465
Ekstiibasyon r -0.073 -0.030 -0.061 0.033
Oncesi p 0.397 0.729 0.479 0.706
Ekstiibasyon r -0.022 -0.053 -0.040 -0.076
Sonrasi p 0.799 0.539 0.647 0.376

Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA

Cocuklarda postoperatif agr1 ve ajitasyon, hem fizyolojik hem de psikolojik
gelisim iizerinde potansiyel etkileri olan perioperatif yonetimde énemli bir konudur.
Postoperatif agr1 ve ajitasyonun dogru Olclilmesi ihtiyag duyulandan az veya fazla
tedavisine bagl olumsuzluklardan sakinilmasi agisindan ¢ok énemlidir.

Biz bu calismada adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan pediatrik yas
grubundaki hastalarda agr1 ve ajitasyonu dogru taniyip tedavi edebilmek icin agri
skorlamalar1 olan FLACC ve CHEOPS’un birbiriyle ve ajitasyon skorlamasi olan
PAED ve WATCHA skorlamalarimin birbirleriyle korelasyonunu inceledik.Ayni
zamanda postoperatif agri ve ajitasyon arasinda korelasyon olup olmadigin
degerlendirdik.

Ozellikle cocuk hastalarda agr1 degerlendirilmesi zor oldugu igin agrinin dogru
analizi 6nemlidir.Agr1 degerlendirmesini yapan kisinin deneyimi ve mesleki yetkinligi
bu konuda tutarlilik gostermesi agisindan Onemlidir.Faisal Shamim ve arkadaslar
tarafindan Pakistan’da yapilan 3-7 yas arasindaki elektif cerrahi yapilan 52 hastada
postoperatif 15. ve 60.dakikalarda su dort agr1 degerlendirme 6l¢egi kullanilmis: Dogu
Ontario Cocuk Hastanesi Agr1 Olgegi (CHEOPS), Kiiciik Cocuk Okul Oncesi
Ameliyat Sonrast Agr1 Olgegi (TPPPS), objektif agr1 dlgegi (OPS) ve Yiiz, Bacaklar,
Aktivite, Aglama, Teselli Edilebilirlik (FLACC).Olgekler hemsireler doktorlar ve
ebeveynler tarafindan degerlendirilmis.Doktorlar ve hemsireler tutarli sonuglar
verirken ebeveynler degerlendirmede giivenilir bulunmamis (36). Bizim
calismamizda tiim skorlamalar hastay1 takip eden ayni deneyimli hekim tarafindan
degerlendirildi. Calismamiz anlamli bulunmus olup bu calismay1 destekler niteliktedir.

Somaini ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada ASA -,
adenotonsillektomi, gébek alt1 cerrahisi ve MR taramasi i¢in genel anestezi uygulanan
512 g¢ocugun postoperatif PAED, FLACC, CHEOPS, CHIPP skorlar1 kaydedilmis.
PAED skoru pozitif olan c¢ocuk sayisinin postoperatif siirede zaman gectikce
azaldigimi, FLACC ve CHEOPS skoru pozitif olan ¢ocuk sayisinin da derlenme
0.dakika ile 5.dakika arasinda azaldigini fakat sonrasinda progresif olarak arttigini
kaydetmisler (37) . Bizim ¢alismamizda da postoperatif PAED degeri Somaini ve ark.

yaptig1 calismayla benzer sekilde progresif olarak azalarak anlamli sonuglanmistir.
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Inhalasyon anestezisiyle idameleri saglanan hastalarin postoperatif siirecte anestezinin
artik etkisinin azalmasindan dolay1 ajitasyonlarinin progresif azalmis oldugu
diisiintilebilir. Fakat Somaini ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda postoperatif FLACC ve CHEOPS degerleri de progresif azalmistir.

Enrico Muzzi ve arkadaslar tarafindan yapilan adenotonsillektomi geciren 115
cocugun dahil edildigi randomize klinik calismada, ameliyat sirasinda miizik ve
giiriiltii ile yapilan isitsel uyarimlar ve kulak tikaci ile ameliyathane giiriiltiisiinden
izolasyon rutin uygulama ile karsilastirildiginda uyanma ve uyanma deliryumunda ve
medyan agr1 diizeylerini azaltmada klinik olarak anlamliydi (38). Gozlemsel
nitelikteki c¢alismamizda derlenme ajitasyon skorlamalarinda progresif disiis
olmustur. Non farmakolojik olarak bu skor diisiisiiniin saglanabilirligi literatiirde
gosterilmis olup farmakolojik tedavi sikligin1 azaltmak icin non-farmakolojik
yontemlere yonelinebilir.

Samira A Bajwa ve arkadaslar1 tarafindan yapilan genel anesteziden iyilesen
118 ardistk <18 yas cocugun 117'sinde derlenme ajitasyonunun varlhigini
degerlendirmek i¢in Pediatrik Anestezi Acil Deliryum (PAED), WATCHA ve Cravero
Olceklerini karsilastirdig1 ¢alismada Her ti¢ Olgek de birbirleriyle makul derecede iyi
korelasyon gostermis (39). Bizim calismamizda da postoperatif 4 farkli zaman
diliminde bakilan PAED ve WATCHA skorlamalar1 birbirleriyle anlamli korelasyon
gostermistir.

S. Suraseranivongse ve arkadaslar1 tarafindan CHEOPS, OPS (Kan basinci
Olciimiinii beden dili veya durusun gozlemlenmesiyle degistirerek ebeveynlerin
kullanimi igin basitlestirilmis Objektif Agr1 Olgegi), TPPPS (Yiiriimeye Baslayan
Cocuklar i¢in Okul Oncesi Ameliyat Sonras1 Agri Olgegi) ve FLACC'nin (Yiiz,
Bacaklar, Aktivite, Aglama, Teselli Edilebilirlik) bilesik Ol¢iimiiniin 1-5,5 yas
arasindaki 167 Taylandli cocukta capraz dogrulamasmin yapildig1 bir ¢alismada
CHEOPS'un agriy1 tedavi etme rutin karari ile en 1y1 uyumu sagladig1 gosterilmis (40).
Bizde ise postoperatif bakilan FLACC ve CHEOPS skorlamalar1 birbiriyle korele
bulundu. Agn takibinde kullanilan her iki olgek de agriyr tamimlamada etkili
olmaktadir.

Bergmans ve ark. tarafindan yapilan, 343 hastada postoperatif ajitasyonun

PAED skoru ile degerlendirildigi ¢calismada; 1,5- 5 yas arasi ¢ocuklar ile 6-18 yas
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araligindaki cocuklar kiyaslandiginda postoperatif ajitasyon 1,5-5 yas arasindaki
cocuklarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (41) . Calismamiza dahil edilen 2-10
yas arasindaki hastalarda ise yas ile PAED degerleri arasinda iliski bulunamamasina
ragmen hastalarin yasi arttik¢a 0.dakika derlenme WATCHA ajitasyon skorlarinda
anlamli artig gézlenmistir.

Joo ve ark. tarafindan 2-5 yas aras1 90 hasta lizerinde yapilan ¢caligmada, sasilik
ameliyat1 geciren hastalarda yasi kii¢iik olan, anestezi ve cerrahi siiresinin uzun oldugu
hastalarda PAED skoru anlamli yiiksek bulunmustur (42) . Bizim ¢alismamizda yas,
anestezi siiresi ve cerrahi siiresi ile postoperatif PAED skorlamalar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunamamustir. Iki calisma arasindaki bu fark cerrahi tiirii ve hasta sayisi
arasindaki farkliliktan olusmus olabilecegini diistinmekteyiz.

Osama M Felemban ve arkadaslarinin yaptig1 dis cerrahisi uygulanan 6-12 yas
araligindaki 50 hastada yapilan ¢alismada sanal ger¢eklik uygulamanin agri {izerine
etkisi FLACC skorlamasi ile bakilmig. Kullanilan dikkat dagitma tekniginden
bagimsiz olarak daha gen¢ deneklerin ve kadmnlarin daha yiiksek ortalama FLACC
davranigsal agr1 degerlendirme 6lgegi puanlarina ve ortalama kalp atim hizina sahip
oldugunu gosterdi (43). Bizim calismamizda cinsiyetler ve yaglar arasinda FLACC
skorlar1 ile anlamlt bir iligki bulunamamistir. Calismamiz goézlemsel tiirde olup
hastalara ek miidahalede bulunulmadigi i¢in sonuglarimizin dogrulugunun diger
caligmaya gore yliksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Alessandro Simonini ve arkadaslar tarafindan yapilan1,5-10,1 yas araliginda
416 c¢ocuk hastanin dahil edildigi retrospektif bir caligmada postoperatif ajitasyon
hastalarin %25,5'inde meydana gelmis.Hastalar posteoperatif ajitasyon gelisen ve
gelismeyen olarak iki gruba ayrilmislar.Cinsiyet ve ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi) fiziksel durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamais
ancak postoperatif ajitasyon gelismeyen cocuklar istatistiksel olarak daha biiyiikmiis
ve ameliyat sirasinda daha fazla kiloya sahiplermis.Ameliyat siiresi iki grupta da
benzermis (44). Bizim c¢aligmamizda da cinsiyet ve ASA agisindan ajitasyon
gelismesinde anlamli bir fark bulunmadi ancak yas ve kilo postoperatif WATCHA
ajitasyon skoru ile pozitif korelasyon gostermistir. Ayni sekilde cerrahi siire ile
postoperatif ajitasyon skorlamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu

sonug her iki popiilasyondaki sosyokiiltiirel farkliliktan kaynaklanmis olabilir.
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6. LIMITASYON

Agn ve ajitasyonu tanimlamada kullanilabilecek altin standart kabul edilmis
bir skorlama sistemi olmadigindan dolay1 skorlarin birbirleriyle olan korelasyonu
degerlendirilmis olup hangi skorlamanin daha etkin oldugunun yorumlanmasinda
intraoperatif vital bulgular kullanilmistir ancak vital bulgularin seyrinde agr1 ve
ajitasyon dis1 parametreler de etkili olabilecegi i¢in intraoperatif vital bulgularin
seyrinin postoperatif skorlamalar iizerine etkisi yorum diizeyinde kalmistir.

Veriler toplandiktan sonra yapilan On istatistikte takip edilen her vital
parametrenin postoperatif bakilan skorlarla korelasyonu anlamli ¢ikmayip istatistiksel
veri kirliligine yol acacagi i¢in intraoperatif bakilan cerrahi insizyon sirasi,
ekstlibasyon Oncesi ve ekstiibasyon sonrasi veriler ile postoperatif sifirincit dakika
skorlar1 karsilastirilmistir.

Yine ayni1 6n analizde skorlamalar aras1 sifirinci dakika ile on besinci dakikaya
dogru skorlar diisiip skorlamalar arasindaki korelasyon azalmaktaydi. Kafa karigiklig
ve veri kalabalig1 olmamas1 adina postoperatif skorlamalar arasindaki korelasyona
bakmak icin sifirinci ve on besinci dakikadaki skorlar karsilastiriimistir.

Sectigimiz hasta grubu gliniibirlik cerrahiye uygun olup hastalarin postoperatif
24-48.saatlerindeki derlenme skorlar1 ve toplam sedatif veya analjezik miktarlar
gdzlenememistir. Bu parametreler degerlendirilebilseydi daha kesin sonuclar elde
edilebilirdi.

Ayrica tek cerrahi tiirli ve sinirli hasta sayisinda yapilan bu ¢alisma igin vital
parametrelerin cut-off degeri ve altin standart skorlama sistem belirlenemediginden

dolay1 literatiire daha ¢ok calisma ile katkida bulunmak gerekmektedir.
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7. SONUC

Cerrahi prosediirler ¢ocuklarin agriya maruz kalmasina sebep olmaktadir.
Giiniimiizde ¢ocuk hastalarda giiniibirlik cerrahi islemler giderek artmaktadir. Cerrahi
islem sonrasi tiim hastalarda oldugu gibi cocuklarda da kotii yonetilen agri ve ajitasyon
postoperatif iyilesmede gecikme veya asir1 ilag kullanimina bagli olumsuz sonuglara
neden olabilir. Cocuklarin agr1 ve ajitasyon yonetimini; ¢ocugun gelisimi, kiiltiirii ve
ebeveyn inanglari/deneyimi gibi birgok faktér etkiler. Agrinin ve ajitasyonun
degerlendirilmesi ve tedavisi, cocuklarin farkli gelisim evreleri ve bilissel
fonksiyonlar1 nedeniyle hem saglik ¢alisanlar1 hem de bakim verenler i¢in zordur.

Adenotonsillektomi gecirmis 2-10 yas aras1 136 ¢ocugun dahil edildigi bu
calismada postoperatif CHEOPS ve FLACC degerleri arasinda ve PAED ve
WATCHA skorlamalar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. FLACC ve
CHEOPS agn skorlamalar1 ile PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamalari arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur.

Yapilan bu c¢alismada intraoperatif bakilan kalp atim hiz1 ile postoperatif
bakilan CHEOPS skorlamasi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur fakat diger agr1
ve ajitasyon skorlamalar1 ile anlamsiz degerlendirilmistir. Ortalama arter basincinin
ise postoperatif baktigimiz PAED, WATCHA, FLACC ve CHEOPS degerleriyle
iligkisi anlamsiz bulunmustur. Postoperatif derlenme siirecinde FLACC, CHEOPS,
WATCHA ve PAED skorlamalarinda anlamli diisiis gozlenmistir. Yas ve kilo ile
0.dakika derlenme WATCHA skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlenmistir.
Erkek ve kizlar arasinda PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC skoru, CHEOPS
skoru anlamli farklilik géstermemistir.

Bu calismada cocuklarda siklikla kullanilan postoperatif agri ve
ajitasyon skorlamalariin yaninda yeni skorlamalarin postoperatif agr1 ve ajitasyonu
degerlendirmede objektif bakis acis1 saglamaya yardime1 olduklarini goézlemledik.

Skorlama sistemleri gibi objektif yontemler klinik pratikte daha yaygin olarak
kullanilmali. Her klinik kendilerine uygun skorlama sistemlerini belirlemeli ve glinliik

pratikte yaygin olarak kullanmalidir.
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Gelecekte, cesitli klinik parametrelerin kombinasyonunu igeren daha kapsamli
caligmalar, bu hasta grubunda agr1 ve ajitasyon yonetimi stratejilerinin gelistirilmesine

katki saglayacaktir.
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